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OZET

Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TURP) Girisimi Oncesi Anksiyetenin, Ameliyat
Sonrasi Agri1 ve Uyku Kalitesine Etkisi

Bu calisma, TURP ameliyati olacak hastalarda anksiyetenin, ameliyat sonrasi agri ve
uyku kalitesine etkisini belirlemek amaciyla planlanip uygulanan, tanimlayict ve
kesitsel tipte bir arastirmadir. Aragtirmanin evreni Haziran 2018-Aralik 2018 tarihleri
arasinda Kirklareli Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi’nde TURP ameliyat: olan bireyler,
orneklemi ise aragtirma Kkriterlerini karsilayan ve bilgilendirilip izin alinan 85 hasta
birey olusturdu. Verilerin toplanmasinda demografik bilgilerin yer aldigi Hasta Tanitim
Formu, ameliyat dncesi anksiyetenin belirlenmesi icin Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi
(AOKO), ameliyat sonrasi agr1 diizeylerini belirlemek i¢in Sayisal Agr1 Olgegi (VAS)
ve ameliyat sonrasi uyku kalitesini dlgmek icin Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
(PUKI) kullanild1. Verilerin analizi icin NCSS 2007 programu ile tanimlayici istatiksel
metodlar ve parametrik testler kullanildi. TURP uygulanan hastalarin yas ortalamasi
70,79+7,40 yil oldugu, hastalarn AOKO ortalamasi 19,79+3,72 oldugu, ameliyat
sonrasi VAS skoru ortalamasi 4,65+1,91 ve PUKI ortalamasi 6,75+3,21 oldugu
saptand1. Hastalarm AOKO toplam puani ile ameliyat sonrast VAS skoru arasinda
pozitif yonlii istatiksel anlamli iliski saptand1 (p=0.008; p<0.01). Bireylerin %71,8’inin
(n=61) kotii uyku kalitesine sahip oldugu, ancak ameliyat 6ncesi anksiyete ile uyku
kalitesi arasinda anlamli iliski olmadig1 saptandi (p=0,679; p>0.05). Sonu¢ olarak,
TURP uygulanacak hastalarda ameliyat oncesi anksiyete diizeyinin ameliyat sonrasi
donemde agriy1 pozitif yonlii etkiledigi, uyku kalitesi iizerinde ise etkili olmadigi

bulundu.

Anahtar sozciikler: Transtiretral Prostat Rezeksiyonu, Anksiyete, Uyku Kalitesi, Agr1
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ABSTRACT

Transurethral Prostate Resection (TURP) Effect of Anxiety Before Surgery,
Pain After Surgery and Sleep Quality

This study is a descriptive and cross-sectional type of research that is planned and
applied to determine the effect of anxiety on pain and sleep quality after surgery in
patients who will have radish surgery. The universe of the study consisted of individuals
who had radish surgery at Kirklareli State Hospital Urology Clinic between June 2018
and December 2018, and 85 patient individuals whose samples met the research criteria
and were informed and received permission. The patient identification form, which
includes demographic information, was used to determine preoperative anxiety, the
operation-specific Anxiety Scale (PAO), the numerical Pain Scale (VAS) to determine
postoperative pain levels, and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PUKI) to measure
postoperative sleep quality. Descriptive statistical methods and parametric tests were
used with the NCSS 2007 program for the analysis of the data. The mean age of patients
undergoing TURP was 70.79+7.40 years, the mean of the patients was 19.79+3.72, the
mean of the VAS score after surgery was 4.65£1.91 and the mean of PUKI was
6.75+3.21. There was a positive statistically significant correlation between the total
score of the patients and Vas pain score after the surgery (p=0.008; p<0.01). 71.8%
(n=61) of the individuals had poor sleep quality, but there was no significant association
between preoperative anxiety and sleep quality (p=0.679; p>0.05). As a result, it was
found that the level of anxiety before surgery positively affected pain in the post-

operative period and was not effective on sleep quality in patients undergoing radish.

Key Words: Transurethral Prostate Resection, Anxiety, Sleep Quality, Pain



1. GIRIS

Benign prostat hiperplazisi (BPH) prostat dokusunun epitelyal ve stromal
komponentlerinin non-malign biiyiimesidir. BPH siklikla yas ile birlikte insidansi
artan, hayati tehlike olusturmamasma ragmen meydana gelen alt {iriner sistem
semptomlart (AUSS) ile birlikte giinliik aktivite ve uyku kalitesinde bozulmalara
sebep olarak kisilerin yasam kalitelerini etkileyen yaygin ve ilerleyici bir hastaliktir
(Elaltuntas Y1lmaz,2008; Kaya, 2014). Bu semptomlardan en dnemlileri; gece idrara
¢ikma (noktiiri), idrar sonrasi rahatlamama, idrar akis hizinda azalma, sik idrara
gitme ve idrar kagirmasidir (Yunusov,2018). BPH 40 yas ve lizeri erkeklerde
yaklasik iicte birinde goriilen histopatolojik bir teshistir. Yapilan ¢aligmalarda; 41-50
yasinda %13, 51-60 yas aras1 %20, 61-70 yas aras1 %57 ve 81-90 yas arasinda %83
oranlarinda BPHye rastlanilmistir (Senoglu, 2014).

Amerikan Uroloji Birligi (AUA) ve Avrupa Uroloji Birligi (EUA) kilavuzlarinda
ortak olarak BPH’nin tedavisi 4 ana grupta degerlendirilmektedir. Bunlar izlem,
medikal tedavi, cerrahi tedavi ve minimal invaziv tedavidir. Bu tedavi
seceneklerinden TURP operasyonu, uzun dénem randomize kontrollii ¢alismalar
sonucunda, hastalarin AUSS’nin diizelmesine, idrar yolunda is yiikiiniin azalmasina
ve kabul edilebilir yan etkileri ile gelistirilen minimal invaziv cerrahi yontemlere
ragmen BPH i¢in altin standart cerrahi yontem olma &zelligine devam etmektedir
(G6zcii,2019; Ergiin, 2016) Cerrahi tedavinin hedefi BPH sebebiyle hastalar
gelecekte karsilasilacak morbidite ve mortaliteden korumak ve olusan semptomlari
yok etmektir. TURP girisiminde mortalite %0,1 ve morbidite %18 oranindadir
(Aktan, 2006).

Hastane ortamu kisiler igin bilinmeyen bir cevre ve tehtid unsurudur. Ozellikle
hastaneye yatistan itibaren baslayan anksiyete, cerrahi girisime ihtiyacinin
bildirilmesiyle artmakta ve hastalarda yasam krizine neden olmaktadir (Findik ve
Yildizeli Topgu, 2012; Cetin,2014). Hastalarin yaklasik %60-80’inde rastlanan
preoperatif anksiyete postoperatif agr1 diizeyini ve konforu da olumsuz yonde

etkilemektedir (Bayrak, 2016). Yetersiz agri kontrolii hastalarin sempatik sinir



sistemi uyarimlarina sebep olmakta, yara yerinde kanama ve ani tansiyon yiikselmesi
gibi durumlara yol agarak iyilesme siirecine engel olmaktadir (Sariibrahim Astepe,
2018).

Hastalar artan stres ile bas etmeye c¢alisirken, temel ihtiyaclarimi da karsilamasi
gerektiginden normal uyku ve dinlenmenin saglanmasi hastalik durumunda daha da
onem tagimaktadir. Ozellikle yeni bir ¢evreye adaptasyonun yani sira cerrahi girigim
oncesi bilinmezlikler, girisim sonras1 pozisyon kisitliliklar1 ve agr1 gibi sebeplerle
hastalarda uyku kalitesinin diisiik oldugu belirtilmektedir (Cetin, 2014). Ayrica
preoperatif anksiyete varliginda bireyler, uykuya dalmakta zorlanmakta ve mental
dinlenme gergeklestirememektedir. Bu sebeple uyku kalitesini bozan etmenlerin
tespit edilip ortadan kaldirilmasi ve siirecin olagan sekilde devaminin saglanmasi
psikofizyolojik iyilesme hiz1 i¢in dnemlilik géstermektedir (Onler ve Yilmaz, 2008).
AUSS olma ozelligini koruyan noktiiri, kisilerin iki veya daha fazla idrara
c¢ikmasinda uyku diizensizliklerine ve yasam kalitesinde azalmaya sebep oldugu
bilinmektedir. BPH hastalarinda noktiiri bir yandan uykuyu bozmakta diger yandan
da uykuyu parcalara ayrilmas1 noktiiriyi tetiklemektedir (Giizelburg, 2019). Uyku
kalitesi bozulan hastalarda preoperatif anksiyeteninde eklenmesiyle agriya karsi
tolerans azalmakta olup, postoperatif agrinin varhiginda da uyku diizeni tamamen

degisiklige ugramaktadir (Onler ve Y1lmaz, 2008).

Bu bilgiler 1518inda arasgtirmanin amaci transiiretral prostat rezeksiyonu girisimi
Oncesi anksiyenin, ameliyat sonrast agri ve uyku kalitesine etkisi olarak

belirlenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prostatin Embriyolojisi, Anatomisi, Histolojisi ve Fizyolojisi

2.1.1. Prostatin Embriyoloji

Prostatik gelisim i¢cin human koryonik gonadotropin (hcG) tarafindan uyarilmis
Leydig hiicreleri ve onun salgiladigi testosteron ile birlikte ayni zamanda
testosteronun yardimiyla dihidrotestosteron doniisiimii gerekmektedir. Bu androjenik
uyar1 sayesinde prostat ve prostat kesecikleri olusmakta, skrotum olusumu ig¢in

dudaklar kapanip penis olusumu baslamaktadir (Demir, 2015).

Prostatin biiyiime ve gelisimi bu androjenik uyari ile birlikte {irogenital siniisten
gelisen prostatik tomurcuklama ile baslar ve cinsel olgunluga ulasana dek
stirmektedir. Bu olay fetiistin 10. haftasina rastlamaktadir (Taher, 2014). Ardindan
non-mesane-prostat (UGS) mezensimi ¢evresinde epitelyumdan tomurcuklanma
baslar. 11.haftanin sonunda 5 ayr1 grup halinde bu basit tiibiiller gelisir. Tiibiiller
dallanirken UGS c¢evresindeki mezenkimal hiicrelerle karisir ve karmasik bir kanal
sistemi olusturur (Demir, 2015; Sayan, 2005). 16.haftadan itibaren bu eklenen
mezenkimal hiicreler tiibiillerin ¢evresinde daha da yogunlasarak prostatik kapsiilii
meydana getirmektedir. Olusan 5 ayr tiibiil (anterior, posterior, median, sag lateral
ve sol lateral) ilerleyen dénemde aralarinda septum kalmadan birlesirler (Ozorak,
2007). Tiubdller tirogenital siniisiin arka tarafinda iki yoldan sekillenir ve bunlar
sonrasinda prostati sekillendirmek iizere mezensime hareket ederler. Alt tiibiiller
endodermal orijinli prostatin dis zonunu, iist iki tiiblil ise prostatin i¢ zonunu
olusturur. Uretra bu iki zon etrafinda konsantrik daireler seklinde gelismekte ve bu
zonun dis tarafi boyunca dallanmis kanallar gercek prostat bezinin dig tabakasim
olusmaktadir (Ozorak, 2007). Merkez kismi ise kiiciik miillerian kanal kalintilar1 gibi
mukozal-submukozal bez ve ejakiilatuvar kanallar1 igermektedir. Fetal gelisimin
14.haftasinda yaklasik %70’i oraninda duktal yapilardan olusan prostat, gelisimin 5.
aymda genis bir skuam6z metaplazi yasayip 36. haftada en iist seviyeye ulasir ve

sonrasinda durmaya baslar (Sayan, 2005; Ozorak, 2007). Skuamdz metaplazide ki



degisiklik fetal dolasimda bulunan maternal 6strojene baglanmaktadir. Pubertede ise
gland boyutlar1 24. haftaya kadar kisa bir siire yaklagik iki kat artar. Bu hizli doku
artig1 sebebi glandiiler dokudaki testosterona bagl hiperplazidir (Atalay,2007; Aydin
Sayilan ve Ozbas, 2018).

Prostat bezi dogumda kiiciik olup, puberte ile hizl1 bir sekilde gelisir ve 40 yasindan

sonra siirekli bliylimeye devam etmektedir (Demir, 2015).

2.1.2. Prostatin Anatomisi

Prostat, taban1 mesane boynu ve apeksi lirogenital diyafragmaya bakacak sekilde
yerlesmis uzunlugu 30, genisligi 40 ve kalinligr 20 mm boyutunda, agirlig1 yaklasik
18 gr olan yardimci iireme organlarindan biridir. Erkek diretrasini cevreleyen
prostatin %70’1 glandiiler ve %30’u fibromiiskiiler stromadan olusur. Stroma
kollajen ile bolca diiz kas icerir. Prostatin dis yiizii fibroz bir kapsiille ¢evrilidir

(Elaltuntas Y1lmaz, 2008; Fillon, 1999; Kadioglu vd., 2009)

Ovoid sekilli olmasma karsin anterior, posterior ve anterolateral olmak {izere 3
ylizeyi bulunur ve altta daralmig bir apeks, st yilizey ise mesane tabani ile devam
ederek genis izlenir (Giines, 2006). Bu da klasik olarak ters c¢evrilmis ve
sikilastirilmis koni seklinde ifade edilmektedir (Aydin Sayilan ve Ozbas, 2018). Ters
koni bicimindeki bezin taban1 mesane tabanina uzanmakta, apeksi ise inferiorda
tirogenital diyaframin siiperior fasyasi lizerine uzanmaktadir (Demir, 2015; Aydin
Sayilan ve Ozbas, 2018). Prostatin anterior, posterior ve 2 adet inferolateral yiizeyi
mevcuttur. Posterior ylizey transvers olarak yassilasmis ve Oniinde rektum
ampullasundan kendi kapsiili ve Denonvillers fasyast ile ayrilmaktadir
(Goziimogullari, 2009). Ayrica st kisimda vas deferenslerin ampullas1 ve seminal
vezikiiller ile komsuluk gostermektedir. Anterior ylizii symphisis pubisin yaklasik 2
cm arkasinda bulunmaktadir. Infolateral yiizler ise levator ani kasmin &n kismu ile
iligkilidir (Demir, 2015). Denonviller fasya ise embriyolojik donemde olusur ve
prostat ile rektum arasinda Onemli cerrahi ve anatomik bariyer islevi mevcuttur
(Atalay,2007). Posterior liretra ise prostat iginden geger ve yaklasik olarak 2,5 cm

uzunluktadir. Prostat i¢inde 35 derecelik bir a1 yapmaktadir. Seminal vezikiiller



mesane ve rektum arasinda yer alan prostatin stiperoposterior komsulugunda bir ¢ift
yapidir. Epididimislerin devami olan vas deferensler, bilateral seminal vezikiillerin
medial kisimlara birleserek ejekiilator kanallar1 olusturmaktadir. Bu kanallar
posterior kisimdan prostata girerek oblik olarak 6ne ve asagi dogru ilerleyerek
eksternal sfinkterin hemen proksimalinde veru montanumun iginden prostatik
iiretraya agilmaktadir. (Aydin Sayilan ve Ozbas, 2018; Fillon, 1999; Kadioglu vd.,
2009)

Gilinlimiliz prostat anatomisi 1968’de McNeil’in, daha sonra 1977’de Blacklock ve
Boushill’in anatomik disseksiyon arastirmalarinda gelistirdigi zonal atanomi
temelinde organin farkli lokalizasyon, embriyojenik kdken ve patolojik lezyonlari
sebebiyle zonlara ayrilmistir. Bu zonlar transizyonel, santral, periferal, anterior
fibromiiskiiler ve preprostatik sfinkterik zondur. Organ, %5’ini olusturan
transizyonel zondan gelisen bening prostat hiperplazisinden sorumlu periiiretral
bezleri igerir. Adenokarsinomlarin %20’si bu zondan kaynaklanir (Elaltuntas
Yilmaz, 2008; Kadioglu vd., 2009). Periferal zon prostat bezinin %70’ini kapsar.
Kronik prostiten sik bu zonu etkiler ve prostat kanserinin %70’i bu zondan
gelismektedir (Atalay,2007; Kadioglu vd., 2009). Periferal zon prostatin palpe
edilebilen tek boliimiidiir (Ozen, 2016). Santral zon, koni seklinde ejakiilatuvar
kanallarin ¢evresini sarar ve prostat bezinin %?25’ini kapsar. Prostat kanserinin %]1-
5’1 bu zondan kaynaklanmaktadir. Prostat kitlesinin %30’undan fazlasini olusturan
anterior fibromiiskiiler stroma bez yapisit igermemektedir. Nadiren kanser gelisir
(Kadioglu vd., 2009). Prepostatik zon ise prostatik iiretray1 tiimiiyle saran diiz kas
sfinkteridir. Glandiiler eleman bulunmaz ve gorevi retrograd ejakiilasyonu

onlemektir (Demir, 2015).

2.1.3. Prostatin Histolojisi

Erigkin bir bireyde normal prostat dokusu, bag ve kas dokusundan olusan
fibromiiskiiler stroma ve bu yapi ile i¢ ice gecmis epitelyal glandiiler elemanlardan
olusmaktadir (Aydm Sayilan ve Ozbas, 2018). Fibromiiskiiler stroma iginde 30-50
adet tiibiiloalveol gland bulunmaktadir (Demir, 2015). Tiibiiloalveollar yapidaki bez



dokusunda histolojik olarak bolgelesme goriilmektedir. Bez epiteli tek katli prizmatik
olmasina karsin yer yer ¢ok sirali goriinlis kazanmaktadir (Atalay,2007). Glandlar 16
ile 32 arasinda degisen eksretuar kanalla verumontanum ve mesane boynu arasindaki

bolgede prostatik iiretra tabanina agilmaktadir (Demir, 2015; Kadioglu vd.,2009).

Prostatin epitelyal glandiiler yapis1 4 temel hiicre grubundan olusmaktadir.

1. Prostatik sekretuar hiicreler: Prostatta en fazla bulunurlar ve epitelyal
hiicrelerin en Onemli bolimiinii olusturmaktadir. Prostatik Asit Fosfataz
(PAF) ve Prostat Spesifik Antijen (PSA) bu hiicrelerden sentez edilmektedir
(Demir, 2015).

2. Bazal hiicreler: Bazal membranda bulunan stoplazmadan fakir, iyi sinirls,
kiiboidal veya kisa koliimnar ve ayrica androjen reseptdrii olmayan
hiicrelerdir (Atalay,2007).

3. Transisyonel epitel: Uretrada ve ekstretuvar kanallarda bulunmaktadir
(Atalay,2007).

4. Endokrin-parankin hiicreler: Normal prostat bezinde az sayida bulunmaktadir.
Serotonin, kalsitonin ve somatostatin gibi bir¢ok peptidin yapilmasindan

sorumludur (Atalay,2007).

2.1.4. Prostatin Fizyolojisi

Prostat gland: igeriginde ¢inko, sitrat, kalsiyum, kolestrol,amilaz, asit fosfataz ve
baska bazi proteazlari iceren ince, siitsii, alkalen bir sivi salgilamaktadir. Emisyon
sirasinda vas deferensteki kasilmalarla birlite prostat kapsiiliinde kasilmalar olmakta
ve sivi semen sivisina katilmaktadir. Alkali 6zellik ovumun basarili sekilde

doéllenmesi i¢in gereklidir ve fertilizasyonda 6nemli gorev almaktadir (Atalay,2007).

Prostat salgis1 ejakiilasyon sirasinda kas dokusunun kasilmasi ile kanallar yardimiyla
tiretraya atilir. Ejakiilatiiar kanallarin acildigi verumontanum prostatik iiretra ayni
zamanda TURP sirasinda baslangi¢ noktasi kabul edilerek operasyon sirasinda bu
noktadan mesana boynuna kadar olan prostat dokusu rezeke edilmektedir (Elaltuntas
Yilmaz, 2008; Kaya, 2014; Kadioglu vd., 2009)



Prostat salgisindaki elemanlarin yapist net olarak bilinmemekle birlikte islevleri
konusunda cesitli yorumlar yapilmistir. Ornegin cinkonun bakteriostatik islevi
olmasi, sitratin ozmotik dengenin saglanmasinda islevi oldugu diisiintilmektedir.
PAF’1n semendeki gorevi net olarak bilinmemekle beraber metastatik prostat kanseri
hiicreleri bu enzimi kana salgiladiklarindan dolay1 klinik 6nemi vardir (Horuz, 2006).
PSA, prostatik epitelyumdan salgilanan ve ejakiilatin seminal plazmasinda bulunun
bir proteinaz olup ayrica tripsin ve kimotripsin benzeri enzimatik etkiye sahiptir
(Aydin Sayilan ve Ozbas, 2018). Biyolojik islevi ejakulat pthtisini eritmek olmasina
karsin bu mekanizmanin fertilizasyondaki etkisi net bilinmemektedir (Atalay, 2007).

2.2. Benign Prostat Hiperplazisi (BPH)

Benign prostat hiperplazisi 50 yas tizeri erkeklerde goriilen, yaslanma ile birlikte
siklig1 artan, bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal refahini etkileyen ve AUSS’na
neden olan patolojik bir durumdur (Ozgiil, 2009; Kadioglu vd., 2009). BPH
histolojik olarak prostatin transizyonel zonundaki periiiretral alanda stromal ve
epitelyal hiicrelerin artistyla karakterize selim biiyiimesidir (Ozdemir, 2017).
Histolojik bir tanim olmasina karsin AUSS ile birlikte BPH-AUSS kompleksi
seklinde degerlendirilmektedir (Bayazit, 2015). Yakin ge¢miste AUSS ile ilgili
klinige dayali epidemiyolojik calismalar yayinlanmasina ragmen, hastalik hakkinda
tam degerlendirme yapilamamakta olup AUSS 6nemli bir béliimiiniin yaslanmaya
bagl olusan detriisér disfonksiyonundan kaynaklandigi bilinmektedir (Ozgiil, 2009;
Kadioglu vd., 2009). AUSS’na sebep olan karmasik bir hiicresel patolojik siireg
mevcuttur. Bu karmagik durumun aydinlatilmas: ile BPH nin AUSS na olan zararl

etkileri 6nlenebilinir ve basarili tedavi yontemleri gelistirilmektedir.

2.2.1. Epidemiyoloji ve insidans

Yaslanma ile yakindan iliskili olan BPH, hayati bir tehdit olusturmamasina karsin
AUSS seklinde ortaya ¢ikan ve hastanin yasam kalitesini azaltan, yaygin ve ilerleyici
bir hastaliktir (Ozgiil, 2009; Bayazit, 2015; Demir, 2015). Ozellikle 65 yas ve iizeri
erkeklerin %30 unda rahatsiz edici AUSS ile karsilasiimaktadir (Ozgiil, 2009). BPH



sikligr ile ilgili yapilan g¢aligmalar, hastaligin herkes tarafindan kabul edilmis bir
standartt olmamasindan dolayr olumsuz etkilenmis, belli bir ¢ati altinda
tartisitlamamasina sebep olmustur (Demir, 2015; Kadioglu vd., 2009). Genel olarak
calismayr yapan arastirmacilar BPH histolojisine, biiytlikliigline, {irodinami
bulgularina, semptomlarina veya prostatektomi yapilmasina gore degerlendirmistir.
Bu sebeple BPH ile ilgili ¢alismalar yorumlanirken hangi tanimlamalara gore
yapildig1 g6z oniinde bulundurulmalidir (Demir, 2015). Ayrica ¢alismalar, BPH’nin
degerlendirilmesinde kullanilan parametreler, degisik anketler ve uygulama

yoniinden dolay1 homojenlik gdstermemektedir (Ozgiil, 2009).

Berry ve ark., BPH prevelansinin yas ile degisimini yaptiklart otopsi ¢aligmasinda
bildirmislerdir. Bu ¢alismaya gore, prevelans dordiince dekattan itibaren
yiikselmekte, 50-60 yaslar1 arasindaki erkeklerin ~%40’1, 61-70 yaslar1 arasindaki
erkeklerin >%70’1 ve 80 yasin lstiinde olan erkeklerin ise ~%90’inda BPH nin
histolojik bulgulart bulunmustur (Berry, Coffey ve Walsh, 1984). Yasam boyu
devam eden kronik bir hastalik olan BPH’mn, Amerika Birlesik Devletleri’nde,
yaslart 60-69 arasindaki erkeklerin %70’ini, 70 yas ve istii erkeklerinin ise %80
etkiledigi bildirilmektedir (Ozen, 2016). Isaacs ve Coffey, aym verileri kullanarak
yas ile iligkili BPH prevelansin1 yorumlayarak, mikroskopik, makroskopik, ve klinik
BPH seklinde adlandirilan ti¢ farkli tipi vurgulamislardir. Mikroskopik BPH
histolojik olarak gosterilebilen hastaligi, makroskopik BPH normale gore biiylimiis
prostati, klinik BPH ise BPH’ne bagl gelisen AUSS varligimi belirtmektedir. Tiim bu
caligmalarda erkeklerde yasin ilerlemesi ile mikroskopik BPH basladigi, bunlarin
yarisinda prostat bezinin makroskopik olarak normalden daha fazla biiytdiigi ve

bunlarinda yarisinda AUSS nin gelistigi belirtilmistir (Demir, 2015).

Garraway ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada BPH; prostatin >20 gr olmasi, AUSS
ile birlikte idrar akim hizinin tiroflowmetrinin maksimum akim hizinda <15 ml/sn
olmasi1 seklinde belirtmistir. Bu veriler dogrultusunda BPH prevelanst hesaplanmis
ve 40-49 yas arast %14, 50-59 yas aras1 %40, 60-69 yas arasi %70, 70-79 yas
arasinda ise %90 oldugu belirtilmistir (Kadioglu vd., 2009). Sunter ve ark. tarafindan
40 yas ve iizeri 1860 erkegi igeren bir calisma yapilmistir. Bu ¢alisma Tiirkiye’ye

uyarlanmis, AUSS skoru ve yasam kalite 6lgekleri kullanilmis ve 40-49 yas arasinda



AUSS skoru ve yasam kalite dlgek ortancalar1 1.0 (0-4) ve 0.0 (0-1) iken 80 yas ve
tizerinde bu oran sirasiyla 18.0 (12-26.5) ve 4.0’e (3-5) yiikseldigi belirtilmistir
(Demir, 2015).

Ulkemizde BPH prevelansii belitlemeye yodnelik dogrudan ¢alismalar olmamakla
birlikte BPH’1 diisiindiiren AUSS ile ilgili calismalar, dolayli olarak BPH prevelansi
hakkinda bilgi vermektedir. Ak1 ve ark. tarafindan AUSS’yi belirlemek igin 40-79
yas arasi 266 goniillii erkekte, Uluslararas1 Prostat Semptom Skorlamasi (IPSS) ve
tiroflowmetri kullanilarak yapilan ilk ¢alismada, hi¢ yakinmasi olmayan birey orani
%14.8 iken 50 yas ve iizeri hastalar icinde sadece %12.4’lik kisimda AUSS
olmadig1, yas artttkca AUSS’nin arttig1 saptanmistir. Hastalarm yas ile yakinma
sikayetlerinin yiizdesi dogru orantili iken yasam Kkalitesi degeri ile de anlamli iligki
gbzlenmistir (Bayazit, 2015). En sik goriilen semptomlar; noktiiri (%66,1), idrar
yapma sikliginda artis (%44,4), kesik kesik idrar yapma (%35,0), idrar akiminin kot
olmasi (%40,1), rezidii hissi (%40,1), ani sikisma hissi (%26,8) ve bekleyerek idrar
yapma (%17,5) olarak bildirilmistir (Ozen, 2016).

Tim bu caligmalar sonucunda, en belirgin ortaya ¢ikan sonu¢ yaslanmaya bagl
AUSS’de artis olmasidir. Artan semptom diizeyi iiriner sisteme zararli etkilerinin
yan1 sira, hastanin uyku diizenini ve yasam kalitesini bozmaktadir. Yash
popiilasyonun arttig1 diisiiniiliince, AUSS toplum igin énemli bir saglik problemi
oldugu, saglik politikalarinin gelismesi i¢in ¢ok sayida calismalarin yapilmasi

onerilmektedir (Kadioglu vd., 2009).

2.2.2. Etiyoloji

Etiyoloji kesin olmayip histolojik, hormonal ve yasa bagli degiskenlere dayanan pek
¢ok hipotez ortaya atilmistir (Atalay, 2007). Ancak bunlarin higbiri bu karmagsik

prosediirii tek basina agiklamaya yetmemektedir (Yunusov, 2018).

1. Yas: Prostat bezi, baska hicbir dokuda olmayan, yaslanma ile birlikte yeniden
gelisme Gzelligine sahiptir (Kaya, 2012). Yaslanma ile birlikte prostat bezindeki

bliylime, hiicre boliinmesinden ¢ok, hiicre oliimiinlin azalmasi ile ilgilidir
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(Harbelioglu, 2014). Bu sebeple BPH olusumunda yasin ilerlemesi kesin faktor
olarak kabul edilmistir. ilerleyen yaslarda BPH oran1 belirgin olarak artmakta ve

hatta 9. dekatta bu oran %90°a ulasmaktadir (Ozdemir, 2017).

. Hormonal Faktorler: Prostatin embriyojenik donemindeki gelisimi androjen
varligi ile olmaktadir (Demir, 2015). BPH gelisimi i¢in prostat gelisimi, puberte
ve yaslanma sirasinda testikiiler androjen varlig1 gereklidir. Puberte oncesi kastre
edilenlerde veya androjen olusumu bozulan hastalarda BPH gelismez. Yaslanma
ile birlikte periferal testosteron seviyelerinde azalma olmasina karsin, prostatik
dihidrotetosteron (DTH) seviyesi ve androjen reseptorleri yiiksek seviyede
kalmaktadir. Bu sebeple androjen etkisiyle hiicre sayisinda artis olmaktadir (Kaya,
2012; Ergiin, 2016; Demir, 2015). Estrojenin rolii ise BPH gelisimde ¢ok az
bilinmektedir. BPH hacmi ile yasa gore hormon diizeyleri karsilastirildiginda
serum testosteron, 17 a-estradiol ve estriol diizeylerinin biiyiik prostatlarda daha

yiiksek oldugu gbézlemlenmistir (Ergiin, 2016).

. Hipertansiyon: sempatik sinir sisteminin aktivasyonu hem hipertansiyon hem de
BPH semptomlarinda dnemli rol oynamaktadir. Ancak ilerleyen yaslarda ikisinin
sikligindaki artig sebebiyle ikisi arasindaki iliskiyi ortaya koymak zorlagsmaktadir
(Kaya, 2012).

. Beden Kitle Indeksi: Artmis beden kitle indeksi ve sismanlik ile prostat voliimii
arasinda iligki oldugu diisiiniilmektedir (Ozdemir, 2017).

. Alkol ve Sigara: Alkol plazma testosteron diizeyini ve {iretimini azaltmakta ve
testosteron klirensini arttirmaktadir. Sigara kullanimi sonucunda nikotin diizeyi

viicutta testosteron ve estrojen diizeyinde artisa sebep olmaktadir (Kaya, 2012).

. Cinsel Aktivite: Prostat dokusunda fibromiiskiiler yap1 artis1 ile cinsel aktivite
arasinda ilsiki oldugu diisiiniilmektedir. ilerleyen yaslarda cinsel aktivite siklig1
azalmasi ile BPH olusma orani artis1 arasinda ters oranti oldugu bilinmektedir

(Ozdemir, 2017; Kaya, 2012).
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2.2.3. Tam1 Yontemleri ve Testleri

1. Oykii: Ayiric1 tani igin detayl bir dykii alinmasiyla géz oniinde bulundurulacak
hastaliklar hakkinda bilgi edinilmesi miimkiindiir. Norolojik bir hastalik hikayesi
norojenik mesaneyi, pelvik travma ya da {iretral kateterizyon hikayesi liretra darligin
akla getirmelidir. Mesaneyi etkileyebilecek antidepresan, antikolinerjik gibi ilaglarin
kullanim1 da sorgulanmalidir. Klasik olarak BPH’1 olusturan ve hastayr hekime
getiren semptomlara AUSS adi verilip iki gruba ayrilmaktadir (Keskin, 2013;
Harbelioglu, 2014).

1. Depolama fazi semptomlari (irratif semptomlar): Sik idrara gitme (frequency),
gece idrara ¢ikma (noktiiri), idrar sikistirmasi (urgency), az az idrar yapma ve

yetisememe tarzinda idrar kagirma (urge inkontinans) (Keskin, 2013).

2. Bosaltim fazi semptomlar1 (obstriiktif semptomlar): Idrar yapmaya baslamadan
once bekleme (hesitancy), idrar yaparken zorlanma, son damlanin ayak ucuna
diismesi (terminal dribling) idrar retansiyonu, idrar zamaninda uzama ve tasma

tarzinda idrar kagirma olarak siniflandirilmalidir (Keskin, 2013).

Bu semptomlar basta yaslanma olmak iizere bir¢cok durumda goriildiigii ve BPH icin
spesifik olmadigi unutulmamalidir (Harbelioglu, 2014). Bu semptomlarin genelini
AUSS olarak adlandirmak daha dogrudur ve semptomlar1 objektif olarak
degerlendirmek, takip etmek, tedaviye yaniti degerlendirebilmek i¢in anket formu
seklinde ¢esitli semptom skorlama sistemleri gelistirilmistir (Kaya, 2012; Demir,
2015). Bunlar arasinda en sik kullanilan IPSS’dir (Harbelioglu, 2014). Ancak BPH
icin nonspesifik olup obstrikksiyon 1ile iligkisi bulunmamaktadir. Dolayisiyla
semptom skorlarinin klinik uygulamadaki yeri sadece hasta takibi ve tedavi sonrasi
degerlendirmedir (Keskin, 2013).

2. Fizik Muayene: Tam bir fizik muayene kesinlikle yapilmali, nérojenik
mesane olasiligi agisindan norolojik muayene de ihmal edilmemelidir. Fizik
muayenin en O6nemli bolimi PRM’dir. PRM ile prostat voliimii, prostat kivamu,
nodiil varligi hakkinda bilgi edilmektedir (Kaya, 2012). PRM basit ve ucuz bir

yontem olmasi bakimindan her hastaya uygulanmalidir (Harbelioglu, 2014).
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eidrar Tahlili: Tam idrar tahlili BPH igin spesifik sonuglar vermemesine ragmen
mesane kanseri, idrar yolundaki kanama veya enfeksiyon gibi durumlarin tespiti ile

AUSS’ye neden olabilen patolojiler ekarte edilebilmektedir (Kaya, 2012).

eSerum BUN-Kreatinin Diizeyleri: Nadiren asir1 biiyiiyen prostat dokusunun
mesaneyi bosaltmamaya, bazen de reflii mekanizmasi veya retansiyon sonucu
bobrek fonksiyonlarinda bozulmaya sebep olabilmektedir (Harbelioglu, 2014).
BPH’de bobrek yetmezligi hangi oranlarda goriildiigii bilinmese bile postoperatif
komplikasyon arttirdigi bilinmektedir. Bu sebeple bobrek fonksiyonlarinin kontrol
edilmesi ve yiiksek bulunan hastalarda ileri radyolojik tetkiklere basvurulmasi

gereklidir (Yunusov, 2018).

e Prostat Spesifik Antijen (PSA): Prostat kanseri ile birlikte BPH’de bulunmaktadir
(Kaya, 2012). Serum PSA 6l¢iimii iki tiir hasta grubunda onerilmektedir. ilki en az
10 yi1l yasam beklentisi olan ve prostat kanseri teshisinin BPH tedavi seklini
degistirecek hastalar ve ikincisi PSA degerinin tedavi seklini degistirecek
hastalardir. PSA degeri BPH tanili hastalarin %25’inde 4ng/ml’den yiiksek
bulunmaktadir. Bu sebeple klinik olarak prostat kanserini atlamamak i¢in PSA hizi,
kompleks PSA, yasa 0zgiil PSA, serbest/total PSA ve PSA dansitesi degerleri goz
oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bunun yam1 sira BPH tanisi ile tedaviye

baslanacak bir hastada mutlaka prostat kanseri aragtiritlmalidir (Keskin, 2013).

eintravenoz Urografi (IVU): Hidronefroz, mesane tasi, rezidiiel idrar miktari,
mesane divertikiilii ve mesane trabekiilasyonu hakkinda bilgi vermektedir. BPH
icin ise ultrasonografinin yayginlasmasindan itibaren eski Onemini kaybetmistir

(Yunusov, 2018).

e Ultrasonografi: Non invazif, ucuz ve kolay ulasilabilen bir tetkiktir. Transrektal
ultrasonografi (TRUS), prostat anatomisi ve prostat biiyilikliiglinlin saptanmas1 ve
uygun cerrahi tedavi secimi i¢in gerekli goriilen durumlarda yapilmaktadir (Keskin,
2013). Ozellikle TRUS prostat biyopsilerinde tercih edilmektedir (Harbelioglu,
2014).
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eiseme Giinliigii: Basit, doldurulmasi kolay ve istege bagl yapilacak olan giinliik
tablolardir. Tedavi se¢iminde klinik bilgiyi objektif olarak yansitmaktadir. Standart
cizelgesi mevcut degildir. 24 saattlik ¢izelge fazla sivi alimina baglh ve idiyopatik

noktiiriye bagli sik idrara ¢ikmay1 ayirt etmeye yardim etmektedir (Yunusov, 2018).

e Uroflowmetri: Iseme esnasinda akim hizinin elektronik olarak kaydedilmesini
saglayan temel ve basit bir lirodinamik testtir. Ancak akim hizinin, detriisor kasinin
itme giiciiyle, mesane ¢ikimi ve iiretra direncinin etkilesimi sonucu olustugu da
unutulmamasi gerekir. Dolayisiyla diisiik akim hizi, prostata bagli mesane ¢ikim
obstriiksiyonu sonucu olabilecegi gibi detrlisor disfonskiyonu veya iiretra
darliklarinda da rastlanabilinmektedir (Yunusov, 2018; Keskin, 2013). 150 ml ve
daha fazla idrar testin uygunlugunu belirtmektedir. Erkeklerde tepe akim hizi
(Qmax) 20-25 ml/sn, kadmlarda ise bu deger 25-30 ml/sn olmasi beklenmektedir.
Qmax<10 ml/sn olanlar cerrahiye uygun ve obstriikksiyonu fazla olan hastalar,
Qmax=15 ml/sn olan ise semptomatik hastalardir ve bu hastalarda ileri tirodinamik
inceleme Onerilmektedir (Wein, Novick, ve Kavoussi, 2007). BPH’li hastalar1
Qmax degeri, ortalama akim hiz1 (Qave) degerine nazaran daha iyi tanimlamaktadir

(Keskin, 2013).

e Postmiksiyonel Rezidii Idrar (PMRI): Iseme sonrasi mesanede 100 ml’nin
iizerinde idrar kalmasi durumudur ve bosaltim bozukluguna isaret etmektedir.
Ancak iseme sonrasi rezidiiel idrar da detriisor fonksiyon ve iretral rezistans
etkilesim sonucunda olustugundan 6zellikle norojenik mesane disfonsiyonunda da
gorlilebilmektedir. Nonspesifik bir bulgu olmasina karsin, 6nemli miktarda rezidiiel
idrar saptanmas1 durumunda ileri invazif iirodinamik testler icin kriter olusturmasi

yoniinden 6nemlidir (Yunusov, 2018).

eBasin¢ Akim Cahsmasi (BAC): Invaziv iirodinamik calismalardan biri olup,
iseme esnasinda hem iiroflowmetride kaydedilen akim hizim1 hem de detriisor
basincini 6lgebilen bir yontemdir. Bu yontemle alt iiriner sistem hakkinda objektif
ve fonksiyonel bilgiler edilnilmektedir. Basing akim caligmasi ile mesanedeki ii¢
farkli fizyopatolojik durum ayrimi olmaktadir. Bunlar; infravezikal obstriiksiyon,

detriisor instabilitesi ve detriisor yetmezliktir (Yunusov,2018). Giiniimiizde
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infravezikal obstriiksiyon tanisinin altin standartidir (Keskin, 2013). Tek basina
bulunabilecekleri gibi farkli kombinasyonlar halinde de goriilebilmektedir. Bu ii¢
fizyopatolojik olay1r ayirt edebilmek i¢in en gilivenilir yontem basing akim
caligmasidir. En 6nemli parametresi ise maksimum akim hizi ile o anki detriisor
basincinin karsilastirildigi grafikler ile obstriikiyon tanisinin konmasi ve siddetin
saptanmasidir. Ancak bu sekilde diisilk seyreden Qmax degerinin detriisor

yetmezlige bagli olmadig1 ansilmaktadir (Harbelioglu, 2014).

e Endoskopi: Alt iriner sistemin anatomo-patolojik durumunu en iyi gosteren
yontem sistoliretroskopidir. Klasik olarak, endoskopik yolla prostat lonlarinin
bliylikliigii ve mesane i¢i degisikliklerin goriilmesi ile obstriiksiyonun
degerlendirilmesinde ve uygun cerrahi tedavisi se¢ilmesinde etkilidir (Harbelioglu,
2014; Keskin, 2013). Ancak obstriiksiyon derecesi hakkinda bilgi edinmek
miimkiin degildir ve cerrahi tedavinin hemen oncesinde yapilmasiyla sinirlidir

(Yunusov,2018).

e Anket Formlar1 ve Yasam Kalitesi: Giinlimiizde en ¢ok kullanilan 8 sorudan
olusan IPSS formudur. {lk 7 soru semptomlarin verdigi rahatsizligi, son soru da
yasam kalitesini sorgulamaktadir. {lk 7 soru 0°dan 5’e kadar, son soru ise 6’ya
kadar derecelendirilmektedir. Puan sonucunda skor diizeyi 0-7 puan hafif, 8-19
puan orta, 20-35 puan siddetli seklinde nitelendirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
yagam kalitesini hastanin hem i¢inde yasadig kiiltiirel yap1 ve degerler hem de
amaclari, beklentileri, endiseleri, standartlar1 acisindan yasamdaki durumu ile ilgili
kisisel algis1 olarak tanimlamaktadir. IPSS formunda bu deger likert tipi tek soru ile
degerlendirilir (Goziikara, 2009).

Ulkemizde ise prostat hastaliklari sebebiyle meydana gelen idrar kagirmanin
siddetini, tipini ve yasam kalitesine etkisini 6l¢cmek amacgl standardize edilmis,
International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF)
Tiirkce versiyonu 2004 yilinda Cetinel ve ark. tarafindan gegerlilik c¢aligsmasi
tamamlanmistir. Boylece calismalarda ve klinik pratiklerde kullanilabilecek standart

bir form olusturulmustur (Cetinel, 2005).
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BPH i¢in rutinde uygulanan diger semptom skor sistemleri ise; Boyarsky Skoru,
Madsen-lIversen skoru, Fowler Skoru ve Danimarka Semptom Skoru’dur (Keskin,
2014).

2.2.4. Belirti ve Bulgular

BPH sebebiyle olusan alt {iriner sistem yakinmalar1 yash erkeklerde goriilen en sik
semptomlardir. Bu yakinmalar 50 yas tzeri tzeri erkeklerin %20’sinde
rastlanmaktadir (Senoglu, 2014). Ancak alt iiriner sistem semptomlar1 BPH igin
spefisik olmadigi, basta yaslanma olmak {izere, mesane hastaliklarina, iiretra
hastaliklarina, treter alt u¢ hastaliklarina ve sinir sistemi hastaliklarina baglh

meydana gelebilmektedir (Keskin,2014; Atan, K6seoglu ve Baran, 2015).

Oliimciil olmayan ancak yasam kalitesini fazlastyla etkileyen BPH, mutlaka tedavi
acisindan en uygun sekilde degerlendirilmesi gereken bir hastaliktir. BPH
hastalarinin klinik tablosu AUSS, mesane ¢ikim obstriiksiyonu ve artmis prostat
hacmi ile ortaya ¢ikmakta ve AUSS ile BPH arasinda karmasik bir iliski mevcuttur.
BPH olan her hastada AUSS ya da AUSS olan her hastada BPH gdzlenmemektedir.
Birbirleriyle baglantili oldugu diisiiniilmesine karsin patofizyolojik mekanizma tam

olarak saptanamamistir (Senoglu, 2014).

Alt tiriner sistem semptomlar1 olarak adlandirilan semptomlar kompleksinin ortaya

¢ikmasinda ii¢ ana faktoriin oldugu diisiiniilmektedir (Cirakoglu, 2009).

1. Mekanik Obstriiksiyon: Prostat bezindeki hacimsel biiylimenin prostatik
iiretray1 tikamasi sonucunda meydana gelmektedir. Semptomlarin siddeti ile prostat

boyutu parellelik gostermemektedir (Aktan, 2006).

2. Dinamik Obstriiksiyon: Sadece statik ozellikte bir kilif olmayan prostat
kapsiilii, adrenerjik ve kolinerjik reseptorlere de sahiptir ve otonom inervasyon ile
tonus degisimlerine ugramaktadir. Tonus, alfa adrenerjik antagonistlerin
uygulanmasi ile %40 oraninda azaltilabilmektedir. Kapsiiler diiz kas lifleri, mesane

diiz kas liflerinden daha farkli farmakolojik ve orjin yanita sahiptir ve bu nedenle alfa
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blokerler mesane fonksiyonunu etkilemezsizin prostat kapsiili tonusunu
azaltmaktadir (Cirakoglu, 2009).

3. Detriisor Yamt: Obstriiksiyon karsisinda detriisor hipertrofiye ugrayip
kollejen depozitleri olusturmaktadir. Bunlar refleks detriisér yanitin normal kontrol
mekanizmalarini1 bozarak detriisor instabiliteye yol agar ve irratif semptomlara sebep
olmaktadirlar (Keskin, 2014). ileri evrede dekompansasyon ile detriisér tonusu
ortadan kaybolmakta, fazla miktarda rezidiiel idrar ile beraber obstriiksiyona ikincil

iist tiriner sistem degisiklikleri meydana gelmektedir (Aktan, 2006).

frriatif semptomlara sahip 60 yas ve iizeri kisilerde yaslanma ile artan oranlarda
ortaya cikan ve MR ile saptanabilen bazal gangliyon lezyonlarinin detriisér
hiperfleksisi ile parelellik gosterdigi saptanmis, bu durumun inhibitér noral

uyarimlarin azalmasiyla ilgili oldugu distiniilmektedir (Cirakoglu, 2009).

BPH’da detriisorde meydana gelen degisimlere ek olarak prostat bezi
inervasyonunda da bazi degisimler gozlemlenmektedir. Asetil kolinesteraz pozitif
sinir lifleri yogunlugu BPH’de 6nemli dl¢lide azalma saptanmistir. Son zamanlarda
asetil kolin ve noradrenalin yani sira ¢ok sayida baska norotransmitterler de

bulunmustur (Rosario vd., 2008).

Prostatin yas ile birlikte biiylimesi ile obstriiktif idrar yakinmalarinin ortaya ¢ikmasi
yakindan iliskilidir. Ancak BPH’nin histolojik olarak bulunmasi her zaman mesane
¢ikim obstriiksiyonu ile birlikte olmamaktadir. 55 yas erkeklerde %25’inde idrar
akim hizinda azalma gozlenirken 75 yasinda bu oran %50’ye ¢ikmaktadir (Cenitel,
Turan, Talat, Alict ve Solok, 2004). BPH semptomlarinin tipinde ve siddetinde,
prostat dokusunun biiyiikliigii belirleyici 6zellik tasimamaktadir. Cok biiyiik prostat
dokusu minimal diizeyde semptoma veya kiiclik ve fibrotik prostatlar ¢ok siddetli

semptomlara sebep olabilmektedir (Aktan, 2006).

Prostat biiylimesi {iiretral direncte artisa sebep olmakta, bu da idrar akim hizinda
azalma ve kesik idrar yapma ile sonuclanmaktadir. Mesane, artan iiretral dirence
kars1 erken donemde diiz kas hipertrofisi ve ge¢ donemde belirgin fibrozis ile yanit

vermektedir (Keskin, 2014). Meydana gelen diiz kas hipertrofisi iseme basincini
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arttirarak akimin devamini saglamaktadir. Diiz kas hipertrofisi neticesinde detriisdr
instabilitesi meydana ¢ikar ve muhtemelen bu durum diiz kas hiicreleri arasinda
olusan uyarilarin ortadan kalkmasindan dolay1r olmaktadir ve sonucunda mesane
depolama islevinde bozukluk gerceklesmektedir. Frequency, urgency ve noktiiri gibi

irritatif semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (Aktan, 2006).

2.2.5. Komplikasyonlar

BPH’nin idrar yolu enfeksiyonlarinin ve artmis rezidiiel idrar miktarinin gelismesine
zemin hazirladig1 ispatlanamamasina karsin, artmis rezidiiel idrarin enfeksiyona
sebep oldugu diistilmektedir. Ayrica hematiiri ve piht1 tesekkiili BPH varliginda
baska bir sebep olmaksizin goriilebilmektedir. Uzun donem etkilerine bagh ise,
detriisor kas yetmezligi, mesanede ilerlemis trabekiilasyon, selliil ve divertikiil
olusumu gibi baz1 degisikliklerde goriilebilmektedir. Bu bulgular varliginda gecikmis
ilag ve cerrahi tedavi mesane fonksiyonlarinda geri doniisiimsiiz kaybina ve tedavi
sansinin  kaybedilmesine sebep olabilmektedir (Ozgiil, 2009). Obstriiksiyonlu
hastalarin yarisinda ya da mesane distansiyonuna sekonder olarak goriilen detriisor
instabilitesi sebebiyle inkontinansta izlenebilmektedir. Bunlarin yani sira akut idrar
retansiyonu BPH komplikasyonlarindan biri olup cerrahi endikasyon sebebi olarak
goriilmektedir. Asirt sivi alimi, alkol kullanimi, prostat enfeksiyonu ve mesane asir
distansiyonu bu konudaki etkenler arasinda sayilmaktadir. Nadir olarak goriilen
azotemi ve renal yetmezlikte mesane ¢ikim obstriikksiyonundan kaynaklandigi

belirtilmektedir (\VVakkarakis, Bartsch ve Horninger, 2004).

2.2.6. BPH Tedavisi

Tedavinin ilk amact AUSS nin siddetini azaltarak hastanin yasam kalitesini arttirmak
ve dogal seyrin olas1 veya mevcut komplikasyonlarini azaltmak ya da engellemektir.
Hafif semptomlarin bir kism1 kendiliginden iyilesse de diger semptomlar bir siire
sonra cerrahi olmayan veya cerrahi tedaviye gereksinim duymaktadir (Cevik, 2011).
Ozellikle BPH’de idrar akiminin bozulmasma sebep olan iki bilesen mevcuttur

(Demir, 2015). Bunlar adrenerjik reseptorlerin aracilik ettigi prostatik iiretra ve
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prostat diiz kaslarinin kasilmasini igeren dinamik bilesen olup digeri ise liretra

liimenini baskilayan ve sikistiran hiperplazik asiner veya stromal doku Kkitlesi ile

baglantil1 bir mekanik obstriiktif bilesendir (Ulger, 2008). Kullanilan tedavi yontemi

BPH’deki bu iki komponentin birini ya da her ikisini kaldirmaya yoneliktir (Demir,

2015).

Baglica dort gruba ayrilmaktadir;

1. Konservatif Tedavi
2. Tlac Tedavisi

o

(@]

(@]

o

(@]

o — adrenarjik reseptor blokorleri
Androjen supresyonu

Aromataz inhibitorleri

Fitoterap6tik ajanlar- serenoa repens

Kombine tedavi

3. Minimal invaziv Tedaviler

o

o

(@]

o

HIFU (Yiiksek Siddetli Odaklanmis Ultrason)
TUNA (Prostatin Transiiretral Igne Ablasyonu)
Transiiretral Mikrodalga Termoterapi (TUMT)
Balon dilatorler

Intra Prostatik Stentler (Gegici Stentler- Kalic1 Stentler)

4. Cerrahi Tedaviler

Acik Prostektomi (Retropubik ve Suprapubik)
TURP (Transiiretral Prostat Rezeksiyonu)
TUIP (Transiiretral Prostat Insizyonu)

Laser Prostektomi

TUVP (Transiiretral Prostat Elektrovaporizasyonu), (Ulger, 2008)

2.2.6.1. Konservatif Tedavi

BPH yavas ilerleyen bazi bireylerde alevlenme gosteren bazilarinda ise remisyona

ugrayan kronik bir hastaliktir. BPH’de histolojik laboratuvar ve klinik evreler

mevcuttur. Hasta perspektifi yoniinden semptomlarin aciga ciktig1 klinik BPH en
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onemli olandir (Atalay,2007; Yunusov, 2018). Etyolojisi ve dogal seyri tam
bilinmedigi i¢cin BPH hastalarinin konservatif izlenmesi konusunda goriis birligi
yoktur. Ball ve ark. hafif derecede prostatizm semptomlar1 bulunan 107 hasta ile
yaptig1 ¢alismada, 10 hastanin cerrahi olarak tedavi edildigi ve 97 hastanin
semptomlarinda artis goriilmedigi vurgulanmistir (Atalay,2007). BPH’ye baglh hafif
AUSS olan hastalarda, semptomlar yasam kalitelerini etkileyinceye kadar klinikte
izlenebilirler. Ozellikle IPSS skoru 8’in altinda olan hastalarin bir béliimiinde
semptomlarin ilerlemeyecegi de Ongoriilebilmektedir (Demir, 2015). Bu hastalari
izlem tedavisine yonlendirirken, mutlak cerrahi endikasyon gerektirecek durum var
olup olmamasi, hastanin semptom siddeti, ila¢ kullanimina yonelik diisiinceleri ve
muhtemel diger uygulanan tedavilerden tam bilgi sahibi olmas1 gibi faktorler goz
ontinde bulundurulmalidir (Cevik, 2011). Aktif izleme egitim, giiven verme,
periyodik takip ve yasam tarzi1 degisikliginden olugmaktadir. Hastadan gece
uyumadan onceki sivi alimlarinin kisitlanmasi istenir. Ayrica alkol ve kafein aliminin
da azaltilmasi istenmektedir (Goziikara, 2009). Mesane egzersizleri, {iretrayi
stvazlama ve pelvik antremanlar 6gretilir. Hastaya ikili ve rahat iseme egitimi de

verilmektedir (Demir, 2015).

2.2.6.2. Tla¢ Tedavisi

BPH sonucunda hastalarda gelisen iiriner tikanikliklikta iki 6nemli etken mevcuttur.
Bunlar, ¢ogunlukla adrenerjik reseptorlerin aracilik ettigi prostatik iiretra ve prostat
diiz kaslarmin kasilmasini iceren bir dinamik etken, digeri ise iiretra liimenini
baskilayan ve sikistiran hiperplazik asiner veya stromal doku kitlesi ile baglantili
mekanik obstriiktif etkendir (Keskin, 2014). Ayrica hiperplazik dokunun %20-30’u
epitelyum, %70-80’i stromadan olusmaktadir. Bu stromanin %40’mi1 diiz kaslar
olusturmakta olup prostat, iiretra ve mesane boynu BPH semptomlarina neden olan
onemli yogunlukta diiz kas icermektedir (Harbelioglu, 2014). Caine ve ark. 1975’te
ve daha sonra Hiebele ve ark. 1985°te prostat dokusunun o adrenerjik uyarilardan
etkilenerek kasildigin1 belirttikten sonra ilag tedavisinde o blokerler iizerine
odaklanilmistir (Cevik, 2011). BPH tedavisinde alfa blokdér kullaniminin amaci,

prostat diiz kasinin kontraktil 6zelliklerinin alfa 1 adenoseptorlerle diizenlenmesine
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dayanmasidir. Alfa 1 adrenerjik blokerler, detriisor kontraktilitesini bozmaksizin
mesane boynundaki direnci selektif olarak azaltabildiklerinden, mesane boynu
tikanikliginin - tikaniklikliginin - dinamik bileseninin tedavisinde yaygin olarak

kullanilmaktadir (Keskin, 2014).

Hormonal tedavide de amag prostat hacminin kii¢liltiilmesidir. Prostatin biiytime ve
geligmesi icin belli diizeyde androjene ihtiyaci oldugu belirtilmektedir. Prostatin bu
gelisim icin fonksiyon goren testislere ihtiyact oldugu ilk kez 1786 yilinda J. Hunter
tarafindan gosterilmis, 1895’te White, 1896°da da Cabot orsiektomi sonrasi prostatin
kiiciildiigiinii ve semptomlarin geriledigini saptamistir (Keskin, 2013). Androjenler
disinda 6strojenler, prolaktin ve biiyiime faktorlerinin de prostat biiyiimesinde etkili

oldugu kanitlanmistir (Keskin, 2013).

Ilag tedavisi endikasyonlar;

1. Kesin ameliyat endikasyonu olmayan BPH hastalari i¢in semptomatik tedavisi
2. Ameliyatin kontrendike oldugu durumdaki hastalar

3. Ameliyata isteksiz olan hastalar

4. Ameliyat bekleyen hastalar

5. Baska sebeple (inguinal herni vb.) ameliyat olacak hastalarda akut retansiyon
profilaksisi (Harbelioglu, 2014; Keskin, 2014)

Ilag tedavisi kontrendikasyonlari;

1. BPH’ne ek sekonder bobrek yetmezligi

2. Kronik iiriner retansiyon

3. BPH sebebiyler tekrarlayan akut idrar retansiyonu

4. Postural hipotansiyon varligi

5. BPH ile birlikte tekrarlayan iiriner enfeksiyon (Harbelioglu, 2014; Keskin, 2014)

Ilag tedavisinin dikkatli kullanilmasi gerekenler;
1. Gegirilmis SVO oykiisii

2. Pozitif senkop Oykiisii

3. BPH ile birlikte mesane tas1 varligi



4. Tekrarlayan akut idrar retansiyonu ve liriner enfeksiyon varligi

5. Rezidiiel idrar fazlaligi (200-300ml) (Keskin, 2013)

[lac tedavisi secenekleri;

1. Alfa Adrenerjik reseptor blokerleri
1.1. Non selektif alfa blokerler
- Fenoksibenzamin

- Fentolamin

1.2. Selektif alfa 1 blokerler
- Prazosin
- Alfuzosin

- Indoramin

1.3. Selektif uzun etkili alfa 1 blokerler
- Terazosin
- Doksazosin
- Alfuzosin

- Tambulosin

2. Hormonal tedaviler
2.1. 5 alfa dediiktaz enzim inhibitorleri (5-ARI)
- Finasterit

- Dutasterit

2.2. Diger hormonal tontemler
- Cerrahi kastrasyon, GnRH agonistleri
- Antiandrojenler

- Progestasyonel ajanlar

3. Kombine tedaviler

4. Fitoterapi (Keskin, 2014; Harbelioglu, 2014; Yunusov, 2018)

21
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2.2.6.3. Minimal invaziv Cerrahi Tedavi

2.2.6.3.1. Yiiksek Siddetli Odaklanms Ultrason (HIFU): Ug yonde hareket
eden rektal prob icindeki diagnostik ve terapdtik prob, prostatin belirlenen sahasinda
sicaklik artisina  sekonder prostatik doku nekrozu meydana getirmektedir
(Atalay,2007). Ultrason dalgalarinin yiiksek yogunlukta dokuda 80-100°C arasinda
sicaklik olusturarak nekroza sebep olmaktadir. Yontemin avantaji iiretral girisim
yapmadan prostatta ablasyon meydana getirebilmesidir (Demir, 2015). Ancak
maksimum akis hizlarinda ve rezidii idrar voliimlerinde anlamli degisikliklerin

olmadigi belirtilmistir (Yunusov, 2018).

2.2.6.3.2. Prostatin Transiiretral Igne Ablasyonu (TUNA): BPH tedavisinde
uygulamaya yakin zamanda sokulan yeni bir yontemdir (Atalay,2007). Ozel bir
kateter ve ucundaki igneler yardimiyla diisiik frekansli enerji ile prostat dokusunun
100°C’ye kadar ¢ikan sicaklik ile secilen prostat bolgelerine major nekrotik lezyonlar
olusturulmasi hedeflenmektedir (Goziikara, 2009; Atalay,2007). TURP ile sonuglar
karsilastirildiginda  semptomlarin  iyilesmesi ag¢isindan anlamli  farkliliklar
bulunmamaistir (Goziikara, 2009). TUNA <60 gr olan prostatta, medyan lobu, metalik
pelvik protezi ve pacemaker cihazina sahip olmayan hastalara Onerilmektedir

(Demir, 2015)

2.2.6.3.3. Transiiretral Mikrodalga Termoterapi (TUMT): Intraiiretral yolla,
mikrodalga anten araciliyla radyasyon yayilarak prostatin 1sitilmasi iglemidir. Doku
45°C’nin tizerinde 1sitilarak nekroz olugsmakta ve hiperplastik dokularda ablasyon
veya rezorpsiyon olusmaktadir (Atalay,2007; Demir, 2015). Avantaj1 anesteziye
ithtiya¢ duyulmamasidir (Senoglu, 2014).

2.2.6.3.4. Balon Dilatorler: AUA tarafindan uzun donem sonuclarinin kotii olmasi
sebebiyle kullanilmasi 6nerilmemekte ve kilavuzda artik bahsedilmemektedir.

Giincelligini kaybetmistir (Demir, 2015).
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2.2.6.3.5. Intra Prostatik Stentler: Mesane boynu ile eksternal sfinkter arasindaki
prostatik tiretray1 agik tutmak i¢in gelistirilen stentler, lokal anestezi ile birlikte
konulabildigi i¢in cerrahi risk tasiyan hastalarda, planlanan cerrahi girisime kadar
olan siirede sikayetlerin azalmasi igin, cerrahi istemeyen hastalar i¢in daimi
kateterizasyon yerine ya da cerrahi iglemlerden sonra olusabilecek gegici
obstriiksiyonlar i¢in kullanilmaktadir (Goziikara, 2009; Demir, 2015). Gegici stent ve

kalict stent seklinde iki tiirii mevcuttur (Senoglu, 2014).

2.2.6.4. Cerrahi Tedavi

BPH’nin sebep oldugu iiriner obstriikksiyonu gidermek i¢in en yaygin olarak
uygulanan ve uzun dénemde en iyi tedavi sekli cerrahidir (Kaya, 2012; Basmergen,
2010). Biiyliyen prostat iiretral yolla ya da agik cerrahi girisimle ¢ikarilmaktadir.
Cerrahi yontem belirlenirken prostatin biiyiikliigii ve hastanin saglik durumu goz
Ontine alinmaktadir. Prostatektomi terimi yapilan islemin tam karsiligi olmamakta
olup islem gelisen dokunun ¢ikarilmast oldugundan adenomektomi terimide
kullanilmaktadir. Islemde gercek prostat ve fibroz doku ¢ikarilmamaktadir. Sadece

bazi prostat kanserlerinde radikal prostatektomi uygulanmaktadir (Basmergen, 2010).

Hem Amerikan Uroloji Birligi (AUA) hem de Avrupa Uroloji Birligi (EAU) nin
yayinladiklar kilavuzlarda cerrahi tedavi i¢in uygun hasta gruplari; ilag tedavisine
direngli tekrarlayan hematiiri, tekrarlayan iriner enfeksiyon, refrakter iiriner
retansiyon, mesane taglari, renal yetmezlik, ila¢ tedavisine direngli, orta siddette veya
siddetli AUSS belirtileri olan hastalarda da cerrahi miidahale diisiiniilmektedir
(Bayazit, 2015; Kaya, 2012). AUA kilavuzundan farkli olarak EUA ’nin kilavuzunda
cerrahi endikasyon olarak artan PVR (iseme sonrasi kalan idrar) de kullanilabilecegi

belirtilmistir (Bayazit, 2015).

EAU kilavuzunda cerrahi tedavilerde TURP, TUIP, TUVP ve agik prostatektomi
karsilastirildiginda onerilen; <30 ml olan ve medyan lobu bulunmayan prostatlarda
TUIP, 30-80 ml arasindaki prostatlar i¢in TURP, 80-100 ml arasindaki prostatlar i¢in
ise acik prostatektomi yapilmast seklindedir. TURP ile TUIP karsilastirildiginda

preoperatif ve postoperatif donemde istenmeyen yan etkiler TUIP hastalarinda daha
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az gorilirken, tekrar edilen ameliyat orani TURP hastalarinda daha az
gozlenmektedir. Kiiclik prostati ve kanama diatezi bulunan hastalarda diger tedavi
seceneklerine alternatif olarak TUVP de sunulmaktadir. AUA’nin kilavuzunda ise
tedavi segenekleri ayr1 bagliklar altinda incelenip en ¢ok tercih edilen TURP ile diger
cerrahi tedavi yontemleri karsilagtirilmistir. Erken donem bagari orani TURP ile
TUVP esdeger bulunsa da, uzun dénem sonuglar hakkinda yeterli bilgi bulunmadig:
belirtilmistir. Ayrica TUVP sonrasi retansiyon ve irriatif semptomlar oran1 TURP’ye
gore daha fazla oldugu da bulunmustur. TUIP hakkinda ise TURP ile benzer
sonuclarin mevcut oldugu ancak tekrar edilen ameliyat riskinin TURP’ye gore daha

fazla oldugu belirtilmistir (Tarcan ve Yazici, 2006).

2.2.6.4.1. Acik Prostatektomi: Giiniimiizde tekniklerin ve teknolojinin gelismesiyle
sadece biiyiik prostatlara uygulanmaktadir. Acik cerrahideki yaklasim; perineal,
suprapubik ve retropubik yaklasimlardan birisi ile yapilmaktadir (Keskin, 2014). En
stk kullanilan yontem ise suprapubik transvezikal yaklagimdir. Giiniimiizde 80
gramin tlizerindeki adenomlarin cerrahi tedavisinde, mesane tasi veya divertikiil
eksizyonu gibi ek patolojilerin varliginda, suprapubik prostetomi endikasyonu olarak
yer almaktadir (Kaya, 2012). Eger hastada {iiriner enfeksiyon tespit edilmisse
operasyon oOncesinde enfeksiyon tedavi edilmelidir. Hastalarin %15’inde kan
transflizyonu ihtiyact olmakta ve buna uygun sekilde iki veya ii¢ iinite kan hazir
bulundurulmalidir. Tiim prostektomi uygulamalarinda epidural, spinal ya da yeterli
relaksasyonda genel anestezi tercih edilmektedir. Epididimit %3-5, inkontinans
%0.5-1, retrograd ejakiilasyon %350-95 ve ireta darligi %]1-2 siklikta goriilen
komplikasyonlardir ve mortalite %1’in altindadir (Kaya, 2012; Reckstein, 1995).
Suprapubik prostektomi uygulanan hastalarda kateterizyon ve hastanede kalis siiresi
daha uzun (3-7 giin), retropubik prostektomi uygulanan hastada bu siire ortalama 3
giin ile daha kisadir (Yunusov, 2018; Keskin, 2014).

2.2.6.4.2. Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TURP): Giincel yaklasim olarak 30-
80 gram arasindaki prostat dokusuna sahip olan hastalar i¢in daha az invaziv girisim

oldugundan transiiretral prostat rezeksiyonu, altin standart cerrahi tedavi secenegi
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olarak tercih edilmektedir. Ileri prostat kanseri olan hastalarda da semptomatik {iriner
obstriiksiyonu gidermek i¢in transiiretral prostat rezeksiyonu diisiiniilmektedir
(Basmergen, 2010). Islem 06zel bir sistoskopa (rezekteskop) bir halka gegirilip
uygulanmaktadir. Amaci bu 0zel rezekteskop ve kesici bigaklar yardimiyla
transizyonel zondan doku c¢ikardiktan sonra koagiilasyonu saglayarak mesane ¢ikim
obstriiksiyonunu ortadan kaldirmaktir (Senoglu, 2014). Siirekli yikanarak ve direkt
gbzlem ile halkaya bir kesme akimi verilerek prostat dokusu ¢ikarilmaktadir (Girgin,
2018). Irrigasyon sivis1 olarak normal salin kullanilmakta ve enerji hasta iizerinden
degil rezekteskoptaki aktif ve pasif kutuplar arasinda dolanmaktadir. TURP’de
bir¢ok rezeksiyon teknigi tanimlanmistir. Rezeksiyon teknigi, prostat dokusu boyutu
ve konfigiirasyona goére degisebilse bile rezeksiyonun rutin ve adim adim

gerceklestirilmesi vazgecilmez ilkedir (Ergiin, 2016).

TURP’de kullanilan irrigasyon soliisyonlari izotonik veya izotonige yakin, iletken
olmayan, nontoksik nonhemolitik sivilardir (Akga, 2008). Ayrica berrak, kolay steril
edilebilir olmali ve pahali olmamalidir. Ancak tiim bu 6zelliklere sahip bir soliisyon
mevcut degildir (Bayazit, 2015). Elektrolit iceren soliisyonlar elektrokoter akiminin
dagilmasina sebep olduklarindan TURP sirasinda irrigasyon soliisyonu olarak
kullanilmamaktadir (Cevik, 2011). Distile su, eritrositleri lizise ugratip iyi bir
goriintii saglamasina ragmen, hipotonitesi sebebiyle akut su intoksikasyonuna yol
acabilmekte ve ¢ok fazla hipotonik olmasi sebebiyle biiyiik miktarda vaskiiler alan
tarafindan absorbe edilip hemoliz, sok ve bobrek yetmezligine sebep olmaktadir
(Bayazit, 2015). 1950°’li yillardan itibaren iirologlara Onerilen, absorbsiyonu
azaltmak icin yiiksek irrigasyon sivi basinglarini kullanmaktan kaginmalar

seklindedir (Cevik, 2011).

Yakin gecmiste izotonik olarak kabul goriilen bir¢ok irrigasyon soliisyonu
kullanilmaya baslanmistir. Bu soliisyonlar; %1.2 ve %1.5’lik glisin, %3- %35’lik
mannitol, %2.5- %4’lik glukoz, %3’liik sorbitol, %1’lik iire ve sital (%2.7°lik
sorbitol ile %0.54’1liik mannitol karigimi)dir (Bayazit, 2015). Operasyonda kullanilan
yikama soliisyonunun igerdigi ¢Oziiciiye bagli olarak hastalarda cesitli belirtiler
ortaya ¢ikabilmektedir. Ornegin glukoz ve sorbitol iceren irrigasyon sivilarmin fazla

miktarda kullanilmas1 diyabet hastalarinda hiperglisemiye, mannitol soliisyonlarinin
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emilimi de intravaskiiler hacmin genislemesine sebep olmaktadir. Mannitol primer
olarak dolagimda dagilip sonrasinda intersitisyel siviya diffiize olmaktadir. Mannitol
metabolizmas1 ihmal edilebilir ve aynm1 zamanda renal ekskresyonla olmaktadir
(Cevik, 2011; Akca, 2008). Sorbitol ise ekstraselliiler sivida mannitole gére daha
cabuk dagilmaktadir. Mannitoliin plazmada yarilanma 0mrii ortalama 120 dk. iken
sorbitol sadece 30 dk.da yarilanma Omriinii tamamlamaktadir. Glisininde ise bu
deger 90 dk.dir. Glisin, mannitol ve sorbitolun kullanimi ile postoperatif serum

sodyum konsantrasyonunda azalma gézlemlendigi de belirtilmistir (Akga, 2008).

TURP isleminde epidural veya spinal anestezi ile T 10 diizeyine kadar duyusal blok
olusturulmakta ve TURP i¢in uygun cerrahi kosullar saglanmaktadir. Ancak rejyonel
anestezide obrurator refleksi (mesane yan duvarinda koter ile ¢alisirken obrurator
sinirin sekonder olarak uyarilmasi ile uylugun disa rotasyonu ve adduksiyonu)
kaybolmamaktadir. Bu refleksi onlemek igin genel anestezi tercih edimektedir.
(Girgin, 2018) Yapilan cesitli arastirmalarda postoperatif fonksiyonlar, kan kaybu,
mortalite ve morbitite agisindan genel ve rejyonel anestezi arasinda herhangi bir
farklilik belirtilmemistir (Basmergen, 2010). TURP planlanan hastalarda ileri yas
sebebi ile kardiyovaskiiler ve solunumsal hastaliklarin prevelans: (%30-60)
yiiksektir. Eslik eden hastaliklara bagli mortalite TURP’ta %0,9-2,5 oraninda iken
acik prostatektomi de %12-25 arasinda degismektedir. Mortalitenin fazla olmasinin
ana sebeplerinden biri bu yas grubuna ait kardiyak sorunlardir (Morgan, Mikhail,

Murray ve Larson, 2004).

En sik rastlanan 6liim sebepleri arasinda akciger 6demi, miyokard enfarktiisii ve
bobrek yetmezligi sayilmaktadir. Kan kaybi1 degisken olup miktarini belirlemek
giictiir. Ortalama kan kayb1 rezeksiyon zamanina gére 4 ml/dk veya rezeke edilen
dokuya gore 8.3 mg/gr olarak belirtilmistir (Girgin, 2018). Kan kaybini hasta i¢in
onceden belirlemek miimkiin degildir (Basmergen, 2010). Postoperatif kan
tranfiizyonu ihtiyacida %8.4 olarak bildirilmistir (Senoglu, 2014).

Erken postoperatif komplikasyonlar kanama, enfeksiyon ve piht1 retansiyonu iken
gec postoperatif komplikasyonlar {iretra darligi ve mesane boynu darligi seklindedir

(Cevik, 2011). Ozellikle TURP &ncesi iiriner sistem enfeksiyonu mutlaka tedavi
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edilmelidir. Profilaktik antibiyotik uygulanmasinin da TURP sonrasi bakteriiiri,
hipertermi, sepsis ve ek antibiyotik kullanimini azalttigini belirten calismalar
mevcuttur (Berry ve Barratt, 2002). TURP hastalarinda major komplikasyonlar ise;
su intoksikasyonu (TUR Sendromu), pulmuner 6dem, hiponatremi, glisin ve
amonyak toksisitesi, gorme bozukluklari, hemoliz, koagiilopatiler, sepsis ve toksemi,

mesane perforasyonu ve riiptiirdiir (Bagmergen, 2010).

Aralarinda en ¢ok korkulan TUR Sendromudur. TURP esnasinda goriisii
kolaylastirmak, kan ve disseke edilen dokuyu uzaklastirmak amaciyla kullanilan
irrigasyon sivisi, soliisyonun hidrostatik basinci, agilan vendz siniislerin sayisi,
irrigasyonun siiresi, irrigasyon sivisinin absorbsiyon hizi ve miktari ile orantili olarak
sisteme girerek TUR sendromuna sebep olabilmektedir. Sivinin spontan dilirezle
atilmasi i¢in 1 saat giivenilir kabul edilmektedir (Cevik, 2011). Rezeksiyon ortalama
45-60 dk siirer ve dakikada 20 ml siv1 absorbe olmaktadir. Sorunlar rezksiyondan
itibaren 15 dk iginde baslayabilecegi gibi postoperatif 24 saaate kadar
goriilebilmektedir (Girgin, 2018). Fazla miktarda irrigasyon sivist absorbsiyonu
sebebiyle postoperatif bas agrisi, huzursuzluk, konfiizyon, dispne, Siyanoz,
hipotansiyon, konviilziyon goriilebilmekte ve oliimciil seyredebilmektedir. Goriilen
semptomlar, su intoksikasyonu ya da daha nadir olarak irrigasyon sivisindaki toksik
etkileri ile ilgili olmaktadir. Yaklasik 2 litre veya daha fazla sivinin emilimi TUR
sendromu olarak adlandirilmaktadir (Basmergen, 2010; Morgan vd., 2004). Tedavide
erken tan1 en 6nemli noktadir. Perioperatif hastalarda sivi kisitlamasia gidilmesi,
ayrica hastalarda fazla sivi atilmasi i¢in loop ditiretiklerin kullanilmasi, suur
bulanikligi ve konviilziyonlara sebep olacak hiponatremide hipertonik salin
soliisyonlarinin verilmesi TUR sendromunda onlem alinacak adimlardir. Diger

alinacak 6nlemler ise;

- Siv1 absorbsiyonunun azaltilmasi (Rezeksiyon stiresinin 1 saatle sinirlandirilmasi
ve irrigasyon sivisi torbasinin operasyon masasindan 60 cm’den yukari
tutulmamasidir.),

- Diistik basingli irrigasyon sivist kullanilmast,

- Sivi absorbsiyonunun monitorizasyonu

- Serum sodyum diizeyinin takip edilmesi,
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- Santral vendz basing takibi (Artelyel kan basinct ve kalp hizindan daha
giivenilirdir. Herhangi ciddi semptom olusmadan dnce yiikselmektedir.),

- Torasik empedans (Hiperhidrasyon saptar, irrigasyon sivisi i¢in spesifik degildir.),

- Mesane basing uyar1 cihazi kullanima,

- Etanol monitorizasyonudur (Girgin, 2018; Basmergen, 2010).

Son yillarda TUR sendromu riskide azalmig olup orant %1.1°den daha az olarak
saptanmistir (Senoglu, 2014). TURP sonrast 10 yillik izlemin gerceklestirildigi, 577
hasta ile yapilan bir ¢alismada ortalama IPSS’nin 4,9; ortalama yasam Kkalitesi
skorunun 1,2 oldugu saptanmistir (Vakkarakis, Bartsch ve Horninger, 2004). TURP
sonrast AUSS’de de %70’e varan iyilesme gozlemlendigi belirtilmistir. Ayni
zamanda TURP maksimum akis hizin1 ortalama %125 arttirmakta, PVR’yi %60’a
kadar azaltmaktadir (Senoglu, 2014). Postoperatif hasta takibinde semptomlarin
%090’1indan fazla iyilesme goriilmesi TURP’nin prostat cerrahisinde altin standart

seklinde devam edecegi seklindedir (Cevik, 2011).

2.2.6.4.3. Prostatin Transiiretral Insizyonu (TUIP): Tahmini agirligi 30 gramin
alinda adenomu bulunan ve TURP i¢in uygun olan hastalar TUIP iginde
degerlendirilen uygun adaylardir (Atalay, 2007). Prostat dokusunun mesane
boynundan saat 5 ile 7 hizasindan prostatik lretradaki verumontanumuna kadar
transiiretral yontemle insize edirmesidir ve kiirete islemi yapilmamaktadir (Girgin,

2018; Yunusov, 2018).

2.2.6.4.4. Laser Prostatektomi: irradiyasyon ile ¢ok 1sinan dokunun, dehidrate olup
termal iletiyi azaltarak ve sicaklifin ylikselerek yanmasina, ayn1 zamanda 300°C ile
karbonize olmaya baslamasidir. Boylece ortaya komiirlesmis yiizey ¢ikmakta ve 15181
yiiksek derecede absorbe etme Ozelligine sahip olmaktadir (Atalay, 2007). Son asama
evaporasyondur ve yeniden taze dokular ortaya ¢ikmaktadir. Sicaklik daha sonra
penetre olar,ak derin dokulara koagiilasyon yapar ve koagililasyon zonu
olusturmaktadir. Enerji giicii yogunlugu arttik¢a evaporasyon hizi artar ve sicakliin
derin dokulara difiize olma siiresini azaltmaktadir. Kisa siirede yapilabilmesi, lokal

anestezi altinda da yapilabilmesi ve komplikasyon azligi sebebi en Onemli
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avantajlarindandir. Dezavantaji TURP kadar efektif olmamasi, doku oOrnegi

alimamamasi, kavitenin diizensiz olusu ve teknigin pahali olmasi sayilabilmektedir

(Keskin, 2014).

2.2.6.4.5. Transiiretral Prostat Elektrovaporizasyonu (TUVP): Elektrocerrahi
akiminin canli hiicreler iizerindeki etkileri hem dokuya hem de elektrocerrahi akimi
ile ilgili faktorlerle yonlendirilmektedir. Alterne akim termal enerjiye doniistiigiinde,
canli dokular 1s1ya 6zgiil bazi gesitli degisikliklere ugramaktadir. Isinin hizla 200°C
civarina ¢ikartan yiiksek voltajli, tekrarlanan elektrocerrahi arklar kullanilan

olusturulan yiizeysel koagiilasyon ve karbonizasyon i¢in kullanilmaktadir (Reckstein,
1995).

2.3. Anksiyete

Anksiyete bireylerin kendini giivende hissetmedigi durumlara yoénelik gelistirdigi
dogal bir tepki ve evrensel bir duygu durumudur (Erdem vd., 2011). Bu duygu
durumu fizyolojik, psikolojik ve davranigsal belirtilerin eslik ettigi hos olmayan
ozellikleri ile birlikte gerginlik, kaygi, tedirginlik hissi ya da korku veya
aciklanamayan rahatsizlik olarak tanimlanmaktadir (Duman, 2016; Erdem vd.,
2011). Bazi tamimlarda anksiyete, kaynagi biiyiik Olciide bilinmeyen bir tehlike
beklentisiyle smirlandirilarak korkudan ayirt edilmistir (Karamustafalioglu ve
Yumrukgal, 2011). Anksiyete, bireyin yeni kosullara uyumunu sagladigi gibi ruhsal
gelisimde de iist seviyeye ¢ikmada itici bir iglev gormektedir. Bu uyum saglayici,
ruhsal gelisimi olumlu yonde etkileyen islevi yaninda, engelleyici islev de gorebilir.
Bu sebeple anksiyetenin ne zaman adaptif ne zaman maladaptif oldugunun tespiti
ayrica Onemlilik arz eder. Siiregenlesmis, bireyin verimini diisliren ve kisiler arasi
iligkileri olumsuz etkileyen, fizyolojik belirtilerin de eslik ettigi durumlar patolojik
olarak degerlendirilmektedir (Karamustafalioglu ve Yumrukgal, 2011; Duman,
2016).

Bireyler, olaylar ve durumlar karsisinda degisik yogunluklarda anksiyete yasayabilir.

Etkili girisim ve tedavi yoOntemlerini planlayabilmek i¢in hastalarin yasadig
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anksiyete diizeylerinin belirlenmesi gerekmektedir (Duman, 2016; Tasdemir,
Erakgiin, Deniz ve Certug, 2013). Hafif diizeyde anksiyete bas etmede artma, tetikte
olma, artan merak, artmis uyaniklik, eksiksiz mantikli diisiinme gibi Ozellikler
barindirirken; orta diizeyde anksiyetede agiz kurulugu, ¢arpinti, artmis solunum hizi,
nabiz artisi, kas gerginligi, secici dikkatsizlik, amagsiz aktivite gibi ozellikler
bulunmaktadir. Siddetli diizey anksiyete de ise yaklasan 6liim hissi, hiperventilasyon,
kaba motor tremorlar, uyusukluk, mide bulantisi, bas donmesi, bas agrisi, yiiksek
diizeyde carpitilmis algi ve bilissel fonksiyon o&zellikleri goriilmektedir. Panik
diizeyde anksiyete de klinik tablo daha da ciddilesir ve dispne, gdgiis agrisi, gorsel
alanin bozulmasi, 6lim korkusu, duygusal aci, inkontinans ve kusma goriilmektedir
(Oz ve Demiralp, 2014; Kocabasoglu, 2008). Belirlenen anksiyete diizeylerinin
tedavisinde ise ciddi diizeyde olanlarin biligsel davranis¢i terapi ve antidepresanlar
ile birlikte kullanilmasi tercih edilirken, daha hafif olanlarda sadece bilissel
davranig¢1 terapiye bagvurulmasinin prognozu daha iyi ve uzun siireli olmaktadir
(Kocabasoglu, 2008). Tedavi basarist i¢in en 6nemli kural dogru tan1 koyulmasi;
clinkii anksiyete bir yandan organik bozuklugu cagristirmasi, diger yandan da
organik bozukluklara eslik etmesi nedeniyle ayirici tanisinda dikkatli olunmasi
gereken bir durumdur (Karamustafalioglu ve Yumrukgal, 2011; Kocabasoglu, 2008).
Diger onemli kural ise, hastann antidepresan kullanimma olan tavridir. Ilag
baslandiktan sonra hastalarin %50’si ilk 3 ay icinde ila¢ kullanimini aksatir ya da
birakir; az sayida hasta ise receteli ilaglarini higbir zaman almamaktadir. Bu yiizden
tedaviye uyum esastir ve hasta tereddiitleri var ise agik¢ca konusulup tedavi plam
buna gore sekillenmelidir. Ayrica hastalar bazi konularda uyarilmalidir. Ideal bir
tedavi siirenin olmadigi, ilacin asil etkisi en az iki, muhtemelen dort hafta i¢inde
basladig: belirtilmelidir. Eger hastalar bu konuda uyarilmazsa, bir hafta sonra ilacin
ise yaramadigim diistinlip biraktiklar1 ve tedaviden umudu kestikleri goriillmektedir

(Karamustafalioglu ve Yumrukgal, 2011; Kocabasoglu, 2008; Saat¢ioglu, 2001).

Hastalik hangi sistemi etkilerse etkilesin; bireyi biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak
yipratan ¢ok yonlii kavramdir. Yaganan saglik sorunu, diger alanlari da olumsuz
etkileyebilmektedir (Okanli, Ozer, Cevik Akyil ve Kockar, 2006). Hastalarin
cogunda ameliyat Oncesi rahatsiz edici endise ve korku goriilmektedir. Bir tehlikeyi

beklemekte olmanin olusturdugu huzursuzluk ve gerginlik hissi olan anksiyete
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sempatik, parasempatik ve endokrin uyar1 artisina yol agarak bireyde bir¢ok
fizyolojik ve psikolojik soruna neden olabilmektedir (Findik ve Yildizeli Topgu,
2012; Tasdemir vd., 2013).

Hastalarin anksiyetesini arttiran nedenlerden biri hi¢ kuskusuz invaziv girisimlerdir.
Invaziv girisimler sebebiyle yasanan anksiyete cerrahi anksiyete olarak
tanimlanmakta olup cerrahi anksiyete preoperatif ve postoperatif olmak iizere iki

evreye ayrilmaktadir (Cimilli, 2001; Cetinkaya ve Karabulut, 2010).

Preoperatif anksiyete kriz siirecidir. Preoperatif anksiyetenin derecesi tan1 ile tutulan
sistem ve organ ile ameliyatin zorluk ve risk derecesiyle, hastanin bunlara iliskin
Onyargilariyla iligkilidir. Bunu yanisira hasta cerrah iliskisi bu siiregte onemli rol
oynar. Bazi hastalar hastanede yatmanin ve cerrahi girisimi beklemenin yani sira,
cerrahin tutumu, ameliyat siras1 ve sonrasinda yasanabilecek durumlara yonelik bilgi
eksikligi, olas1 olumsuz sonuglar, ameliyat sonrasi agri, ¢esitli tibbi uygulamalardan
dolay1 cerraha giivensizlik yasamaktadir. Bu giivensizligin altta yatan diigiince
bozuklugu, bilissel bozukluk ya da depresyondan kaynaklanma olasiligi gbzardi
edilmemelidir. Preoperatif donemde yiiksek diizeyde yasanan anksiyete sersemlik
hissi, bas agris1 ve bulant1 gibi fiziksel sorunlar olustururken, postoperatif donemde
yasanacak anksiyeteyi de etkilemekte olup ameliyat sonrasi agri ve analjezik
gereksinimine yol agmaktadir. Yasanan agr1 ve iliskili fizyolojik degisiklikler de
anksiyetenin daha da artmasina, hastanin hastanede kalma siiesinin uzamasina ve
daha fazla agr bildirmesine sebep olarak bir kisir dongii olusturmaktadir (Kaynar
Simsek, Simsek ve Ecevit Alpar, 2018; Cimilli, 2001; Findik ve Yildizeli Topgu,
2012).

Anksiyeteli hastaya en etkili yaklasimlardan biri psikolojik destek saglamak ve
giivence vermektir. Hastaya hastalik ve ameliyata iliskin egitim verilmesinin yararl
oldugu bildirilmektedir. Hastanin ameliyat dncesi cerrah ve anestezist ile goriismesi
giiven saglayabilmekte ve endiselerinin azaltmaktadir. Ayni tiir islemin uygulandig
hastalar ile tanigtirilmali ve iletisime girerek deneyim ve duygularmi paylasilmasi
saglanmalidir. Ameliyat Oncesi uygulanan gevseme egzersizleri, self-hipnoz ve

biofeedback’in de yararli oldugu bildirilmektedir. Psikofarmakolojik yontemler ise
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giivence ve psikolojik destegin yerini tutmamakla birlikte kullanimi hastaya
faydalidir. Tedavide kullanilacak ilaglarin aneztezik maddelerle olan etkilesimi,
kullanim siiresi ve ilaglarin etki gruplari, toleranslar g6z oniinde bulundurularak
hekimlerin ortak goriisii ile baslanmalidir (Cimilli, 2001; Findik ve Yildizeli Topgu,
2012).

Postoperatif anksiyete diizeyi pek cok arastirmada preoperatif anksiyete diizeyi ile
baglantili oldugunu gostermektedir (Pasnau vd., 1996). Bazi arastirmalarda ise buna
karsilik postoperatif duygusal uyumu en iyi olan hastalarin preoperatif anksiyetesi
orta diizeydeki hastalarin oldugu bulunmustur (Cimilli, 2001). Postoperatif donemde
yogun bakim iinitesi, mekanik ventilasyon, invaziv monitdrizasyon ig¢in takilan
kataterler, gogiis tiipleri, endotrakeal tiip varligi, trakeal aspirasyon, dren varligi,
agri, su icememek, iletisim kuramamak ve kontrolii kaybetme korkusu hastanin
anksiyetesini arttiran faktorler olarak belirtilmistir (Kaynar Simsek vd., 2018).
Ayrica altta yatan hastaligin niteligine, kaybedilecek organa ve yetersiz agr1 tedavisi
de anksiyeteyi arttirabilmektedir. Postoperatif anksiyetenin 6zel bir bi¢imi olan akut
stres bozuklugu ameliyat travmasi ile iligkilidir. Bu tablo bazi hastalarda travma
sonrast stres bozuklugu seklinde de goriilebilmektedir. Bu donemde oral alimin
kisitlanmasi, ilaglarin gastrointestinal emiliminin bozulmasi, ilag etkilesimleri ve
tibbi sorunlar ise psikofarmakolojik tedaviyi gii¢lestirmektedir. Bunlarin disinda agr1
tedavisinin yetersiz kalmasi da anksiyeteyi arttiran 6nemli etkendir (Cimilli, 2001,
Kaynar Simsek vd., 2018).

Cerrahi girisim Oncesi hastalarin korku ve anksiyetesini gidermek i¢in egitim
verilmesi kullanilan en yaygin yontemdir (Yildiz, 2015). Hastalarin bilgilendirilmesi
ve ameliyat i¢in hazirlanmasinin yani sira basetme stratejilerinin kullanilmasini
saglamak ve sosyal destegin algilanmasi gibi durumlarin anksiyeteyi azalttigi
belirtilmis ve preoperatif donemde anksiyeteyi giderici uygun hemsirelik girisimleri
belirlenmesi ayr1 bir 6nem tagimaktadir (Findik ve Yildizeli Topgu, 2012). Hastalarin
hastanede yasayacagi duygular ve olaylar1 degerlendirme bi¢imi bir sonraki hastalik
ve hastane yasantisint da etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastalarin psikolojik
durumu g6z Oniinde bulundurularak miidahale edilmesi, hastaligin seyri ve etkin

tedavi hizmeti saglamak agisindan oOnemlidir (Oflaz ve Varol, 2010). Berth,
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Petrowski ve Balck 68 hastada yaptigi calismada ameliyat oncesi egitim gereksinimi
fazla olan hastalarin anksiyete diizeyini fazla belirlemislerdir (Berth, Petrowski ve
Balck, 2007). Cerrahi girisim Oncesi yapilan egitimin postoperatif donemde
anksiyeteyi, agr1 skor diizeyini, komplikasyon oranini ve depresyon oranini azalttigi,
hasta memnuniyetinin arttigi yapilan ¢alismalarca desteklenmistir (Cetinkaya ve
Karabulut, 2010; Yilmaz, 2002; Tasdemir vd., 2013). Ayrica yeterli bilgi alamayan
hastalarda islem Oncesi ve sonrasi emosyonel sikintilar goriildiigii, postoperatif
komplikasyon riskinin arttig1 ve buna bagli olarak hastanede kalma siiresinin uzadigi

bildirilmistir (Kaynar Simsek vd., 2018).

Ancak yapilan bazi arastirmalarda preoperatif hasta egitiminin hastanin iyilesme
slirecini ve anksiyete diizeyini etkilemedigi bulunmusur (Aydin, Klit, Jacobsen,
Troelsen ve Husted, 2015). Asiloglu ve Celik (2004), 100 hasta tizerinde yaptig1 bir
arastirmada preoperatif hasta egitimi verilen hasta grubunda postoperatif durum ve
kaygi diizeyinin daha diisiik oldugu ancak kontrol grubu ile arasinda anlamli bir fark
olmadigini, egitim verilen grubun 6greticiden memnun kaldigini bildirmislerdir. Bu
veriler dogrultusunda arastirmalarin egitim tekniklerini karsilastirilmali yapilmasi
gerektigini bildirmislerdir. Aydin ve ark. (2015) 1567 hasta {iizerinde yapilan
calismada preoperatif donemde yapilan egitimin, preoperatif anksiyeteyi azalttigina
ancak postoperatif donemde agri, hasta memnuniyeti, anksiyete, hastanede kalma
stiresi, postoperatif komplikasyonlar, mobilite ve beklentiler lizerine pozitif etkisini
kanitlayacak yeterli sonuglara ulasamadiklarini, klinik iyilestirmeler dahil olmak
tizere genellestirilmis optimize hastane ayarlarinda yapilan, giliclendirilmis, iyi
tasarlanmis randomize ve kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir
(Ozveren, Faydali, Giilnar ve Faydali Dokuz, 2018). Simsek ve ark. (2018) 60 hasta
lizerinde yaptig1 arasgtirmada da preoperatif egitim verilen deney grubunun rutin
hastane protokolleri uygulanan kontrol grubu ile arasinda agr1 diizeyi, postoperatif
ajitasyon diizeyi, yogun bakim ve hastanede kalma siiresi agisindan anlamli bir fark

bulunmadigr bildirilmistir (Kaynar Simsek vd., 2018).

Planli preoperatif hasta egitimin postoperatif donem anksiyete {izerine etkisi
konusunda yapilan arastirmalar sonucunda farkli sonuglara rastlanmistir. EZitimin

hasta sagaltimindaki yeri tartisilmazken bu sonuglarin elde edilmesi i¢in daha fazla
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aragtirmaya ihtiya¢ vardir (Kaynar Simsek vd., 2018). Ayrica cerrahi kliniklerde
yatan hastalarin anksiyete bozuklugu ac¢isindan risk altinda oldugu ve psikososyal
acidan desteklenmesi i¢in saglik profesyonellerinin duyarli olmalar1 agisindan

bilgilendirilmeleri 6nerilmektedir (Okanli vd., 2006).

2.4. Agn

Her yasta ve cinsiyette gergek bir olgu olarak karsimiza ¢ikan agri, acil dikkat
gerektiren, kisiyi bunaltan, davranis ve diisiince bozuklugu olusturan, davranissal
tepkilere ve otonomik degisikliklere neden olan karmasik algilamalar ile kisilerin
saglik kurumuna gitmesini saglayan, evde veya hastanede yasanilan bir deneyimdir

(Ozveren, Faydali, Giilnar ve Faydali Dokuz, 2018; Ayhan, 2015).

Gilinlimiizde agri1 kavramimin en gegerli tanimi, Uluslararasi Agr1 Arastirmalar
Teskilat1 (IASP: International Assocition for the Study of Pain) tarafindan
yapilmistir. Bu tanima gore agri; var olan veya olast doku hasaria bagli olan veya
hasar ile tanimlanabilen, kiginin geg¢misteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan
emosyonel bir durumdur (Ozveren vd., 2018). Doku hasarina bagl ortaya gikan
biyolojik bir tepki olmasina karsin; emosyonel, genetik, inanclar, kiiltiirel sebepler,
bireysel faktorlere bagl olarak degisebilen ¢ok boyutlu bir kavram olmasi sebebiyle
oznel ve subjektif bir deneyimdir (Demir, 2013). Ancak agrinin birgok tanimi iginde
klinik olarak en yararli tanim McCaffery’e aittir. McCaffery’e gore; “Agr hastanin
soyledigi seydir, eger soyliiyorsa vardir.” (Kutlutiirkan, 2011; Eti Aslan, 2011). Bu
tanim, agrinin ¢ok boyutlu dogasini ve subjektif olusunu, bireyin sézlii ya da sozsiiz
ifadesini kapsamakta olup agr1 kontroliinde giiven iligkisini gelistirmek icin hastaya
inanilmas1 gerektigini gdstermektedir (Ozveren vd., 2018; Kutlutiirkan, 2011; Eti
Aslan, 2011). Ciinkii agr giinliik yagami olumsuz etkileyen, yasam kalitesini bozan,
giderilmediginde kisinin saglik ve iyilik halinde 6nemli fizyolojik ve psikolojik
tehditler olusturan, zorlanma ve ac1 ¢ekme duygusu yasatan, agridan kurtulmak igin

saglik bakim arayisina yonelten en 6nemli yakinmadir (Kutlutiirkan, 2011).

Agr1, ¢cok boyutlu bir kavram oldugu i¢in ¢esitli sekillerde siniflandirilmaktadir.

- Kaynaklandig1 bolgeye gore; somatik agri, visseral agr1 ve sempatik agr1
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- Etyopatogenezine gore; mekanik, enflamatuvar

- Duyum sekline gore; ani, keskin, batici, yavas artan, kiint ve bazen yanici

- Mekanizmalarina gore; nosiseptif agri, noropatik agri, psikosomatik agri, reaktif
agri1, deafferentasyon agrisi

- Baslama siiresine gore; akut agr1 ve kronik agr1 (Ozveren vd., 2018)

Agr1 doku harabiyetini 6nlemek amaciyla kisiyi uyaran ve uygun bir cevap vermesini
saglayan koruyucu bir mekanizmadir (Aytar, 2007). Agriya iliskin bu mekanizmanin
anlasilabilmesi i¢in i¢in nosisepsiyon kavraminin bilinmesi gereklidir. Nosisepsiyon;
doku hasar1 ve agr1 algilamasi arasinda olusan elektrokimyasal olayin tiimiini
tanimlar. Agr1 nosisepsiyon icinde bir algilanma olay1r olup diger algilar gibi
norosensoriyal aktivite ve organik, psikolojik faktorler arasindaki etkilesim

tarafindan belirlenmektedir (Demir, 2013).

Agr1 algilanmas1 primer afferent nosiseptorlerden (6zellesmis sinir uglarn)
baslamaktadir. Periferde bulunan agriya hassas nosiseptorlerin aktivasyonu veya
hasar gormiis dokulardan salinan mediyatorler tarafindan medulla spinalise afferent
iletimi ve dorsal boynuz iizerinden yiiksek merkezlere ileti asamalar1 ile

gerceklesmektedir (Ayhan, 2015).

Agrimin algilanmasi 4 asamada olmaktadir;

1. Agrimi hissedilmesi (Transdiiksiyon): Sinirlerin sensoriyal uglarinda, stimulusun
elektriksel aktiviteye doniistiirtilmesidir.

2. Agrmn iletilmesi (Transmisyon): Yapilardaki bilginin santral sinir sistemine
iletilmesidir.

3. Agrinin  diizenlenmesi (Modiilasyon): Inen noral yolaklar ile transmisyon
iletisinin azaltilmasidir.

4. Agrin algilanmasi (Persepsiyon): Uyarilarin algilandig1 son asamadir. Kisinin
psikolojisi ile etkilesimi ve siibjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelismektedir

(Aytar, 2007).

Agrinin duyusal, affektif ve degerlendirici unsurlar1 vardir. Duyusal unsuru viicudun

bir boliimiinii etkiler ve kisiye verdigi rahatsizlik derecesini belirtmektedir. Affektif
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unsuru kisinin agriy1 azaltma veya agridan kacinma davranisini igermektedir. Iki
unsur arasindaki en onemli fark duyusal unsur agriyr bulmaya c¢alisirken, affektif
unsur agri toleransinmi inceler. Farkli kisilerin agr1 toleranslar1 birbirinden ¢ok farkli
olmasina karsin, kisilerin agr1 algilamalar1 veya siddeti ayni olabilir. Bu yiizden agr
degerlendirilirken hem duyusal hem de affektif boyut gz oniinde bulundurulmalidir
(Aytar, 2007; Ozveren vd., 2018).

Kisinin agriya kars1 cevabi fiziksel, psikolojik, ¢evresel ve kiiltiirel faktorlerden
etkilenmektedir (Cogelli, Bacaksiz ve Ovayolu, 2008). Agrinin hissedildigi zaman
stiresi ve tekrar hatirlanmasiin boyutu ve siddeti cesitli etkenlere baglidir. Hastanin
agriy1 degerlendirmesi agrinin siiresinden ¢ok siddeti ile ilgilidir. Bunu belirleyen
etkenler; agrinin o andaki siddeti, kisinin emosyonel durumu, agriya karsi
beklentileri ve daha onceki agrinin siddetidir. Agr1 siddetinin zaman iginde kronik

agr gelisimini de etkiledigi diisiiniilmektedir (Ozcan, 2000).

Kronik agr1 beklenenden uzun siiren ve iyilesme siirecinden sonrada devam eden agri
cesididir. Doku hasar1 ile neden oldugu lezyon arasinda yer, zaman ve siddet
bakimindan net bir iliski saptanamamistir. Doku hasar1 kaybolduktan sonrada agri
devam etmektedir ve bu siire 3 veya 6 ay olarak tanimlanmaktadir (Aytar, 2007).
Akut agr ise ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda
yer, zaman ve siddet bakimmdan yakin iligki olan, yara iyilesme siirecinde giderek
azalan ve kaybolan agr1 seklidir (Eti Aslan ve Uslu, 2014). Akut agr tiirlerinden biri
olan cerrahi agri, cerrahi travma ile baslayip giderek azalan ve doku iyilesmesi ile
sona eren, derecesi kadar insizyonun tipi ve genisligi ile dogrudan iligkili olan
agridir. Cerrahi girisim sonrasi1 12. ve 36. saatler arasinda fazla hissedilen, ikinci ve

ticlincii giinlerde giderek azalmaya baslayan bir durumdur (Ayhan, 2015).

Cerrahi agrinin ortaya ¢ikmasini etkileyen birgok faktor vardir. Bunlar;
- Hastanin cerrahi girisimi kabullenmemesi,

- Onceki cerrahi girisim ve agr1 deneyimleri,

- Insizyona bagl kas dokusu yikimu,

- Preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan aneztezik teknikler
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Batin ve toraks cerrahisi girisimlerinde hareket, derin nefes alma ve Oksiirme
sirasinda kaslarin kullanimai,

Cerrahi girisime yonelik yerlestirilen tiip ve drenlerin cilt ve kaslarda irritasyona
neden olmasi,

Hareket etmede yetersizlik nedeniyle distansiyon,

Postoperatif donemde yetersiz analjezi kullanimi,

Insizyon bolgesi basta olmak iizere viicudun herhangi bir boliimiinde serum veya
kan toplanmasi sonucu olusan bast,

Yara ayrilmast,

Yara sepsisi ve intraabdominal abseler,

Nazogastrik dekompresyonda yetersizlik sonucu olusan gastrik ya da intestinal
distansiyon,

Uygun olmayan pozisyon ve ¢evre nedeniyle gelisen mesane distansiyonu,
Sternum ve kosta gibi stabil olmayan alanlara iliskin kiriklar,

Flebit ve tromboemboli (Ayhan, 2015; Eti Aslan, 2011).

Cerrahi agrinin siire ve siddetini ise birgok faktor etkilemektedir. Bunlar;

Hastanin cerrahi girisime fizyolojik, psikolojik ve farmakolojik hazirligi,

Cerrahi girisim yeri ve siiresi,

Cerrahi islem sirasinda verilen hasta pozisyonu,

Cerrahi insizyonun uzunlugu,

Intraoperatif travma derecesi,

Postoperatif donemle ilgili komplikasyonlar,

Anestezi uygulamalari,

Postoperatif donemde bakimin niteligi ve kalitesi,

Cerrahi iglem Oncesi goriilen anestezi ve 6liim korkusudur (Ayhan, 2015; Arslan
ve Celebioglu, 2004).

Ozellikle hastalarda goriilen &liim korkusu daha sonra yerini genel bir anksiyete ve

postoperatif agri korkusuna birakir (Arslan ve Celebioglu, 2004). Bunun da

postoperatif agrida 6nemli bir belirleyici oldugu kabul edilmektedir (Eti Aslan,

2011). Anksiyete ve postoperatif agri ile bas etmede tibbi tedavi ve yaklagimlarinin

yani sira ameliyat dncesi bilgi almanin da 6nemli bir yeri vardir. Yapilacak cerrahi
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operasyona ait gerekli bilgilerin verilmedigi durumlarda korkuya eklenen belirsizlik
duygusu anksiyeteyi arttirir. Artan anksiyete ve korku, agri siddetinin artmasina
sebep olmaktadir (Ozbayir, 2002). Postoperatif agr1 yonetiminde amag, hastanin
rahatsizligin1 en aza indirmek veya ortadan kaldirmak, yan etkilerden korumak,
hastanede kalig siiresini azaltmak ve agriya yonelik geri bildirimlerin
tekrarlanmamasint saglamaktir (Arslan ve Celebioglu, 2004). Agri yonetimi
multidisipliner bir yaklasim olup ekip c¢alismasini beraberinde getirmektedir
(Ozbayir, 2002). Agrinn etkin olarak degerlendirilmesi agr1 kontroliinde 6n sarttir ve
hemsirelik bakiminin temel unsurlarindan birini olusturmaktadir (Ozveren vd.,
2018). Yapilan baz1 ¢alismalarda, hastalarin yasadigi agri ile hemsirelerin belirledigi
agr1 siddeti arasinda Onemli derecede farklilar bulunmustur. Hemsirelerin agri
yonetimi ve agri sorunlart konusundaki kararlarinin hastalarin o anki durumunu
tanilamaktan ¢ok, agr ile ilgili kendi tutum ve yanlis algilamalarindan etkilendigi ve
hemsirelerin agr1 degerlendirmesinde bilgi eksikligi oldugu goriilmiistiir. Ozveren ve
ark. (2018) hemsirelerin agr1 degerlendirmesine iliskin tutum ve uygulamalarinin 209
hemsire ile degerlendirdigi ¢alismasinda %45.0’nin agr1 degerlendirmesine iligkin
egitim almadiklari, %80.9’unun agr1 degerlendirmesinde agrist olan hastalarin
oncelikli oldugunu belirttiklerini, %54.1°nin agr1 degerlendirme 6lgegi kullanmadig:
saptanmistir. Hemsirelerin kliniklerde agr1 ol¢eklerini kullanmayip uygulamalarda
farmakolojik olmayan yontemleri siklikla kullanmadiklar1 belirlenmistir (Ozveren
vd., 2018). Postoperatif donemdeki agr1 yonetiminin amaca uygun ve dogru sekilde
yapilabilmesi i¢in var olan agrinin uygun bir yontemle degerlendirilmesi
gerekmektedir. Agr1 degerlendirmesinde en gilivenilir gosterge hastanin kendi agri
ifadesi olmasina karsin, agrilarini anlatmada veya tamimlamada gii¢liik ¢ceken ya da
tanimlayamayan hastalar da olacaktir. Bu sebeple agr1 degerlendirilmesinde gesitli

yontemler kullanilmaktadir (Arslan ve Celebioglu, 2004).

Basarili bir agr1 kontrolii i¢in, hastaya farmakolojik ya da farmakolojik olmayan
yontemlerin uygulamasindan 6nce agrinin ¢ok iyi degerlendirilmesi gereklidir. Bu
degerlendirme hastanin agr1 kontroliinde etkili olabilecek yontemlerin belirlenmesi
agisindan dnemlidir (Ozveren vd., 2018). Hastalar agriya ve yapilan girisimlere
verdikleri tepki ve agrinin giderilmesine yonelik kisisel tercih ve beklentileri biiyiik

bir degiskenlik gostermektedir. Dolayisiyla agr1 yonetimine yonelik kesin ve kati
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kurallar s6z konusu degildir. Etkin bir agr1 yonetiminde agrinin yogunlugu ve
iyilesme degerlendirilmeli, diizenli araliklarla agr1 tanilamasi yapilmasi
gerekmektedir. Agr1 yonetiminde degerlendirilecek yontemler segilirken hastanin
tercihlerine saygi duyulmalidir. Hasta ile saglik profesyonelleri arasinda olumlu
iliskilerin olusmasi basarili agr1 kontroliiniin 6nemli bir bilesenidir (Duman, 2016).
Hastalar agr1 kontroliine yonelik cesitli segeneklerin mevcut oldugunu, ayrica endise
ve tercihlerini de belirtebilecegi konusunda bilgilendirilmelidir. Agr1 kisiye 6zgi
belirti olup saglik profesyonellerinin tahmininden daha fazla bu durumu
yagamaktadirlar. Amerikan Agr1 Cemiyeti (2003) Amerikan saglik sistemi
kapsaminda giderilemeyen agrinin en sik karsilasilan sebebinin tibbi personelin agri
ve agr1 giderme siirecini degerlendirememesi oldugunu bildirmistir (Kutlu, 2014). Bu
nedenle hastanin agr1 ifadesine ve agr1 gostergesi olan tutum ve davranislarina karsi
duyarli olunmalidir. Hastanin agr1 bildirimi ile davranislar1 arasinda uyumsuzluk
goriilebilmektedir. Ornegin hasta sayisal agri dlgegine gére agrisini sekiz olarak
tanimlarken giiliip yiiriiyebilecegi gibi, agrisim1 iki olarak tanimlayan hastada
tagikardi ve terleme gibi belirtiler goriilebilmektedir. Hastanin bas etme
mekanizmalarimi iyi kullanmast ile ilgili olabilmektedir. Hasta cerrahi girisim sonrasi
agriyt dogal karsilayabilir, cesitli nedenlerle agriyr reddedebilir ya da gerekli
durumlarda verilecek olan analjezigin sadece siddetli agrida verilecegini diistinebilir

(Duman, 2016).

Ameliyat sonrast donemde hissedilen agri, cogu hasta i¢in kagmilmaz bir
deneyimdir. Bati toplumlarinda ameliyat ge¢irmis hastalarin %75’inden ameliyat
sonrasi donemde orta, ciddi ve dayanilmaz seviyede agri duydugunu belirtmistir.
Tiirkiye’de ise ameliyat sonrast donemde bu oran %30 ile %97 arasinda
degismektedir (Miiezzinoglu ve Cam, 2006). Hemsirenin buradaki amaci hastada
cerrahi girisimin ortaya ¢ikaracagi stres ve agri ile bas edebilecegi en iyi diizeye
getirmektir. Bu nedenle hemsireden beklenen hastada psikolojik ve fizyolojik
hazirlik yapmasi, cerrahi girisim ile 6zdeslesmis olan ameliyat sonrasi agrinin
kontrol altina alinmasinda tedaviye etkin olarak katilim gdstermesi, sonuglarini
izlemesi, ilag dis1 agr1 kontrol yontemlerini kullanabilmesi ve agriyr sinirlayarak

olas1 komplikasyonlar1 nleyebilmesidir (Duman, 2016).
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Etkisiz agr1 yonetimi sonucunda bircok komplikasyon ortaya c¢ikabilmektedir.

Bunlar;

Solunum sistemi: Pulmuner fonksiyonlarin postoperatif donemde gerilemesi
cerrahi insizyon yerinin diyafragmaya olan yakinligi ile dogru orantilidir. Bu
nedenle 6zellikle toraks ve batina uygulanan cerrahi girisimler sonrasi olusan agri,
derin soluk alma ve Oksiiriigii kisitlamakta, buna bagli hipoksi, pndémoni,
atelektazi ve diger akciger enfeksiyonlarinin olugsmasina zemin hazirlamaktadir.
Agris1 olan hastanin vital kapasitesinde azalma olmaktadir (Cogelli, Bacaksiz ve
Ovayolu, 2008).

Kardiyovaskiiler sistem: Agriya karst olusan noéroendokrin yanit sonucunda
kalbin ig yiikii ve miyokardin oksijen tiiketimi artmaktadir. Oksijen tiiketimindeki
artis koroner arter ve kapak hastaligi olan hastalarda iskemiye, miyokard
infarktiisiine ve akut kalp yetmezligine yol agabilmektedir (Karacay, Eti Aslan ve
Selimen, 2006).

Endokrin ve metabolik sistem: Agrinin olusturdugu stres ve sempatik aktivite
sonucu katekolamin ve katabolik hormonlar artar, anabolik hormonlar azalir. Bu
degisiklikler sodyum ve su retansiyonu, kan sekerinde, serbest yag asitlerinde ve
laktik asit diizeyinde artmaya sebep olmaktadir. Bu olaylar devam ederse
katabolik bir durum ve negatif nitrojen dengesi ortaya g¢ikartmaktadir (Ayhan,
2015). Ayrica agriya karsi olusan noéroendokrin cevap prolaktin, tiroit
hormonlarinda, beta endorfin ve antidiliretik hormonun (ADH) salgilanmasinda
artisa sebep olmaktadir. ADH sivi retasyonuna sebep olarak kan basincinin
yiikselmesini tetiklemektedir (Cocelli vd., 2008).

Iskelet ve kas sistemi: Siddetli agri, hastanin hareket etmesini engelleyerek
vendz doniiste azalma ile tromboembolitik komplikasyonlara sebep olmaktadir.
Agr1 sonucu olusan anksiyete, kas tonusunu arttirir. Artan kas tonusu ile kaslarda
oksijen tliketimi fazlalasip laktik asit iiretimi artar ve laktik asit birikimine bagl
kaslarda kramplar olugsmaktadir (Cogelli vd., 2008).

Uriner sistem: Agriya yanit olarak gelisen sempatik aktivasyondaki artis sonucu
sfinkter tonusunda artma olur ve bunun sonucunda iriner retansiyon
goriilmektedir (Cogelli vd., 2008). Akut iiriner retansiyonun dogal seyri hakkinda
net veriler olmamasima karsin BPH’de nispeten yaygin ve istenmeyen bir yan

etkidir. AUR ile yasam Kkalitesi iligkisini arastiran calismalarda istenmeyen yan
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etkiye bagl yasam kalitesinin etkilendigi ve hastalarda daha yiiksek agr1 diizeyi
rastlandig1 rapor edilmistir. 189 hasta ile yapilan bir ¢alismada, 6zellikle iiriner
kateter gereksinimi ile birlikte AUR’nin yasam Kkalitesini etkileyen temel faktdr
oldugu belirtilmektedir. Ciinkii {iriner kateter takilmasi hastalarda yasam
kalitesinin sosyal ve zihinsel alanlarini etkilemezken; fiziksel fonksiyon ve rol
kisitlamasina sebep olmaktadir (Karagay vd., 2006).

Gastrointestinal sistem: Organlar ve somatik yapilardan kaynakli agrili
uyaranlar bulanti ve kusmaya sebep olur. Sempatik aktivasyonun artisi ile
intestinal sekresyonda ve sfinkter tonusunda artma, diiz kas tonusunda azalma
meydana gelmektedir. Bunun sonucunda paralitik ileus ya da gastrik staz
olusabilmektedir (Cogelli vd., 2008).

Psikolojik etkiler: Cerrahi girisimler hastalarda 6liim korkusuna sebep olabilir.
Sonrasinda bu korku yerini genel bir endise ve postoperatif agri korkusuna
birakmaktadir. Artan korku ve anksiyete agri1 siddetinin artmasina, artan agrinin
tedavi edilememesi de uykusuzluk ve yorgunluga neden olabilir. Agr ve
anksiyete varliginda hastada saldirgan ve agresif davranislar goriilebilir. Ayrica
cerrahi girisim sonrasi fazla opoid gerecksinimine sebep olabilmektedir (Ayhan,
2015; Cogelli vd., 2008).

Hemgirelerin diger saglik profesyonellerinden daha uzun siire hasta ile birlikte
olmas1 sebebiyle analjezi uygulama ve ilag dist agr1 gecirme yontemlerini
kullanma, sonuglarini izleme konusunda 6nemli sorumluluklar1 bulunmaktadir.
Ameliyat sonrasi donemde agri, olast ve aynt zamanda beklenilen bir deneyim
olmasina ragmen; kanitlar ameliyat olmus hastalarin yarisindan fazlasinda agri
yonetimine iliskin yapilan uygulamalarin yetersiz dilizeyde oldugunu

gostermektedir (Miiezzinoglu ve Cam, 2006).

Etkili agr1 yonetimi, bakim kalitesiyle iligkilidir. Agr1 siddetinin sayisal ve sozel
degerlendirme Olgekleri ile kayit altina alinmasi, agrinin ilag ve ilag disi
yontemlerle kontrol altina alinmaya calisilmasi, diizenli analjezi uygulamalari,
hasta bilgilendirme birer kalite gdstergesi olarak belirlenmistir (Gordon vd.,
2002). Amerikan  Anesteziyoloji  Toplulugu (American  Society of

Anesthesiologist) ameliyat sonrasi agri yonetimin; saglik profesyonellerinin
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egitilmesi, perioperatif donemlerde agr1 yoOnetimin iyi planlanmasi, agri
yonetimine iligkin klinik politika ve siireglerin organize edilmesi, ila¢ ve ilag dist
yontemlerin  kullammminm1 ~ saglamak, ayakta tedaviye gecis siirecinin
hizlandirilmasi ile miimkiin olacagini belirtmektedir (Williams ve Wilkins,
2012). Agn yonetiminde ilag uygulamalari hastanin solunum durumu, opoid
tolerans1 ile agri siiresi, sikligi, siddeti, lokasyonu ve ameliyat esnasindaki
anestezi uygulamalar1 goz Oniinde bulundurularak kisisellestirilmis dozlarda ve
gerektiginde etkili agr1 yonetimi saglamak amaciyla analjezik ilag uygulamasini
icermektedir. ila¢ disi uygulamalarda ise sicak-soguk uygulama, masaj,
meditasyon, agri azalmasina yardimci olacak pozisyon verme, miizik dinletme,
hastanin dikkatini dagitma, vibrasyon, kol bacak egzersizleri, derin solunum
egzersizleri ve transkiitan elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) uygulamalar1 yer

almaktadir (Eti Aslan, Kula Sahin, Secginli ve Biilbiiloglu, 2018).

Kliniklerde hastalarin agr1 kontroliinii saglayabilmek i¢in agr1 degerlendirilmesi
cok 1yi yapilmali, agrinin 6znelligi ve bireyselligi goz oniline alinmalidir (Arslan
ve Celebioglu, 2004). Bu nedenle hastadan detayli anamnez almak, hastay1
gozlemlemek ve wuygun Ol¢im yoOntemlerini kullanmak baslangigtaki
degerlendirmeye ve ayrica sonraki degerlendirmeler iginde kaynak olmaktadir
(Cogelli vd., 2008). Ozellikle agrili hastanin degerlendirilmesi gozlemle
baglamaktadir. Agriyr azaltici davranislar, kullanilan ilaglar, yiiz ifadesi,
sinirlilik, i¢ cekme ve inleme gibi sesle verilen bilgiler, durusu, yiiriiyis
bozuklugu, etkilenen bdlgeyi ovusturma ya da destekleme, sik sik sekil
degistirme ya da aymi pozisyonda sabit kalma gibi 6zelliklere dikkat edilmesi
gereklidir (Cogelli vd., 2008).

Agr degerlendirilmesinde ¢esitli agri Olgekleri kullanilmaktadir. Kullanilan
olcekler; hastalarin sayilarla ya da kelimelerle bildirdigi agr1 siddeti ve niteligini
olabildigince objektif hale doniistiirmekte, hemsire ve hekimler arasinda farkli
yorumlart ortadan kaldirarak agri yonetiminin etkinligini arttirmaktir. Ayni
zamanda agr1 Olgekleri agrimin yogunlugu hakkinda hasta ile konusabilmek,
onlarda kontrol hissi uyandirmaya ve tedavilerinde aktif rol almalarin1 saglamada

onemlidir. Bu sebeple agrimin tanimlanmasi sirasinda agrinin yeri, siddeti,
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niteligi, agriy1 ifade etme bicimi, agriy1 azaltan durumlar ile hastalarin agriya
verdikleri yanitlar1 igeren Olgekleri kullanarak degerlendirme yapilmalidir
(Ozveren vd., 2018). Agr siddeti giiniimiizde tek boyutlu ve ¢ok boyutlu skalalar

kullanilarak degerlendirilmektedir.

- Tek Boyutlu Agr1 Skalalar
o Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale-VAS)
o Sozel Tanimlayici Skala (Verbal Descriptor Scale-VDS)
o Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale-NRS)
o Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale- FS), (Cogelli vd., 2008)

- Cok Boyutlu Agr1 Skalalar1
o Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu
o Dartmount Agr1 Soru Formu
o West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi
o Animsaticit Agr1 Degerlendirme Kart1
o Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi
o Agr Algilama Profili
o Davranigs Modelleri (Arslan ve Celebioglu, 2004; Cogelli vd., 2008)

Hemsirenin agr1 kontroliinde etkin bir role sahip olmasi hemsireligin felsefesinde
hastay1 koruma, savunma ve rahatliga ulagmasini saglamaya dayanmaktadir. Ayrica
diger ekip iiyelerinden ayiran en 6nemli 6zelligi hastayla uzun siire birlikte olmas1 ve
hastanin agr1 deneyimleri ile bas etme yontemlerini 6grenerek, hastaya uygun basa
cikma stratejilerini 6gretmek, planlanan tedaviyi uygulamak, etki ve sonuclarim
izlemek, rehberlik etmek, empatik yaklasimi benimseyerek sempati saglamaktir (Eti

Aslan, 2002b; Karagay vd., 2006; Eti Aslan, 2004).

Kain ve ark. (2000) 53 hasta ilizerinde yaptigi, preoperatif anksiyetenin psikolojik
degiskenlerinin, postoperatif agri yanit1 i¢in Ongoriicli olarak rol alip almadiginm
belirledigi ¢aligmasinda; degerlendirilen preoperatif anksiyete, basa ¢ikma tarzi ve

algilanan stresin, postoperatif agr1 tizerine dogrudan veya dolayl etkilerinin oldugu
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saptanmistir. Preoperatif anksiyetenin 6zellikle agr1 belirleyicisi oldugu ve agrinin

evde dahi devam edecegini belirtmistirler (Kain ve Mayes, 2000).

Liu ve ark. (2018) 90 hasta ile yaptig1, preoperatif anksiyete durumunun postoperatif
agriya etkisini belirledigi calismasinda ise; ameliyat Ooncesi Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalasin1 (HADS) uyguladiklart ve hastalari sonuca gore diisiik HADS
(grup L), yiikksek HADS (grup H) seklinde iki gruba ayirmislardir. Hastalar
postoperatif donemde VAS ile 30 dk, 60 dk, 6 saat, 12 saat ve 24 saat sonunda
siirekli degerlendirilmis, analjezi kullanimi bulanti, kusma, bas doénmesi gibi
komplikasyonlar da kaydedilmistir. Tiim bu bilgiler sonucunda ise, H grubuna oranla
L grubunun VAS degerlendirmesi postoperatif 6 saat sonra diisilk bulundugu ancak
diger degerlendirmelerde anlamli fark bulunmadigi bildirilmistir. Ayn1 zamanda
mide bulantisi, kusma ve bas donmesinde de anlamli fark bulunmamustir (Liu, Luo,

Huang, Fan ve Wu, 2018).

Sariibrahim Astepe B. (2018) 158 hasta ile yaptigi, preoperatif anksiyete ile
postoperatif agr1 arasindaki iligkiyi degerlendirdigi ¢alismasinda; preoperatif HADS
uygulayip, postoperatif VAS skoru ve analjezik kullanimini sorguladiginda ¢ikan
sonuclar; anksiyete skoru yiiksek hastalarda, diisiik skorlu hastalara oranla
postoperatif 6.saat VAS skoru ile analjezik miktarinin kullanimin yiiksek bulundugu
ve aralarinda anlamli korelasyon oldugu yoniindedir. Ancak preoperatif anksiyete
skoru ile postoperatif 6., 12. ve 18.saat VAS skorlar1 arasinda anlamli korelasyon

izlenmedigi seklindedir (Sariibrahim Astepe, 2018).

2.4.1. Visual (Gorsel) Analog Skala (VAS)

Visual Analog Skala (VAS) sayisal 6l¢lim yapilamayan bazi degerleri sayisal halde
belirtmek icin kullanilmaktadir. 10 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirmeye
alinacak parametrenin iki u¢ tanimi yazilip hastadan ¢izgi tizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugu belirtmesi agisindan bir cizgi ya da nokta isaretleyerek

belirtmesi istenir. VAS kullanim1 hastaya ¢ok iyi agiklanmalidir (Akbay, 2013).
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VAS kullaniminin avantajlart;

Agn siddeti degerlendirilmesinde diger yontemlere gére daha uygun bir yontem
oldugu saptanmistir.

5 yas ve lzerindeki hastalarda bu yontem kolay anlasilabilir ve kolay
uygulanilabilir olarak belirtilmistir.

VAS ile yapilan degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gerceklesmektedir.

Sozli agr1 degerlendirmesi ile karsilastirildiginda, agr1 tedavisi etkisinin
degerlerlendirilmesinde yeterli hassasiyette oldugu saptanmistir.

Olgiimler tekrarlanabilmektedir (Alkay, 2014).

VAS’1n diger yontemlere gore dezavantajlari;

Hastalarin rastgele isaretleme yapmalart degerlendirme yanlighgmna sebep
olmaktadir.

Hastanin yorgun, saskin ve isbirligi yapamayacak durumda olmasit VAS
yeterliligini engellemektedir.

Agr degerlendirmesinin uygun zamanda yapilmamasi yanilgiya sebep olmaktadir.
VAS’1in degerlendirme ve kayitlarinin ayni skala {izerinde yapilmasi durumunda,
daha Onceki degerlendirmesini goren hastanin yeni degerlendirmesini
etkileyebilmektedir.

Yaglilarda, VAS hattinin algilanmasi, isaretler ve kordinasyon saglanmasi
giicliigli uygulamada sorun yaratabilmektedir.

Degerlendirmelerde, teknik detay sebebi ile sorun olusabilmektedir (Alkay, 2014).

2.5. Uyku

Biyolojik, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel bir varlik olan insanin fiziksel ve ruhsal

acidan saglikli bir birey olabilmesi i¢in temel gereksinimlerinin karsilanmasi

gerekmektedir (Ustiin ve Car Yiicel, 2011). Bu temel gereksinimlerden biri olan

“uyku” insan yasaminda nefes alma, bosaltim, beslenme kadar Onemli bir

gereksinimdir (Duman, 2016; Ustiin ve Cinar Yiicel, 2011). Ayn1 zamanda

i¢giidiisel, geri déniisiimlii, fizyolojik bir siiregtir. insanlarda yatar pozisyon, kapali

gozler, azalmis motilite, uyaranlara kars1 azalmis tepki ve spesifik diiirnal
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zamanlama ile karakterizedir. I¢ ve dis uyaranlara kars1 tepkinin azalmis olmasina
karsin tam kaybolmamasi ve hizli geri doniisiimiin saglanmasi ile uyku, koma veya
O0limden ayrilmaktadir (Hanci, 2003). Bagka bir tanimla uyku, organizmanin
cevreyle iletisiminin degisik siddet ve uyar ile geri dondiiriilebilir bi¢imde gegici,
kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumudur (Karagozoglu, Cabuk, Tahta, ve
Temel, 2007). Birey uyku sirasinda farkindaligi azalmakta olup ¢evresel degisimlerin
farkinda olmasada kolayca uyarilabilmektedir. Uykunun bu dis uyaranlara yanit
verebilen birbirinden farkli ozellikleri vardir. Bu evrelere giris/kalis siirelerinin
diizenli bir ritmi mevcuttur ve kolayca geri doniilebilecek bir durumdur. Dolayisiyla
uyku; diizenli, tekrarlayan, kolayca geri donebilen, uyamiklik haliyle
karsilastirildiginda dis uyaranlara yanit esiginin yiiksek oldugu ve goreceli olarak
hareketsizlik ile belirlenen bir durumdur (Duman, 2016). Dinlenme ile uyku arasinda
da en temel fark; uykuda gecici olarak yanitsizlik ve ¢evreden algisal kopma durumu
mevcuttur. Dinlenme ile birey uyanik ve ayni1 zamanda kendi ¢evresinin farkindadir.
Dinlenme ile viicudun sadece bir boliimii ya da tamami rahatlayabilir ancak uykuda

viicudun tamamu eslik etmektedir (Craven, Hirnle ve Jensen, 2011).

Uyku-uyaniklik siklusu biyolojik ritme bagli olarak olugmaktadir ve bu siklusta 24
saat sliren evrelerin tekrarlanmasi ile olusan sirkadiyen ritm belirleyicidir. Anterior
hipotalamusta diizenlenen sirkadiyen ritm olusumda en Onemli belirleyici giines
is1gidir.  Istk  uyarillart  retinal  fotoreseptorler araciligiyla  hipotalamusun
suprakiyazmatik niikleusu etkilemektedir. Bu uyaranlara bagli olusan melatonin
sentezinin islevi karanlikta en yliksek diizeye ulasarak geri bildirim mekanizmasiyla
niikleusun aktivitesini diizenlemektir. Isigin olmamasi, hipotalamusta néroendokrin
diizenlemeleri degistirmekte ve melatonin basta olmak {izere bazi hormonlarin
salgilanip bazilarimin baskilanmasiyla uykuya katkida bulunmaktadir. Gece
saatlerinde uykuya hazirlayict melatonin hormon salgilanirken, adrenokortikotropik
hormon, kortikotropik hormon ve kortizol salinimi ise sabah pik yaparak
organizmayi giinlik strese hazirlamaktadir (Ulusoy Kaymak, Peker, Sahin
Cankurtaran ve Soygiir, 2010).

Normal uyku birbirinden farkli araliklarla hareket eden NREM uykusu (Non-Rapid
Eye Movement) ve REM uykusu (Rapid Eye Movement) olmak iizere iki ana
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evreden olugmaktadir. NREM uykusu 4 evreden olusmaktadir. NREM 1 uyku ile
uyaniklik arasi geg¢is donemi olan ve en uykunun en hafif oldugu dénemdir. Birey
rahatlikla bu evrede uyandirilabilinmektedir. Bu evrede metabolizma yavaslamasina
bagl vital bulgular ve fizyolojik fonksiyonlar diismektedir. Bu evrenin siiresi 1-2
dakika olup, havada u¢ma ya da diisme hissi, yliz-el ve ayak kaslarinda kasilma ve
diisiincelerin amagsizca siiriiklenmesi gibi olaylar hissedilmektedir (Erol ve Eng,
2009; Zengin, 2015). Uyku latans: olarakta adlandirilmaktadir (Ulusoy Kaymak vd.,
2010). NREM 2 evresinde de birey kolayca uyandirilabilir durumdadir ve beden
fonksiyonlar1 yavaglamaya devam etmektedir ancak beyin énemli ile 6nemsizi ayirt
edebilir (Sahin ve Asgioglu, 2013). Bu donem 5-15 dakika siirmektedir. Bunu
takiben uykunun %?20’sini kapsayan NREM 3 ve 4 evrelerinde birey gelisigiizel
uyari ile uyandirilamaz. Bu donemler 15-30 dakika siirmektedir. NREM 3’te birey
nadiren hareket eder ve kaslar tamamen gevsemistir. Vital bulgularda solunum
diizenli, kalp atiglart yavas, viicut 1sist diisiiktiir. Horlama, uykuda anlamsiz
konusma, yiirime ve yatak 1slatma faaliyetleri goriilebilir (Erol ve Eng, 2009).
NREM 4 uykunun en derin asamasidir. On hipofiz bezinden biiyiime hormonu
salgilanir, diger anabolik hormonlarin miktarinda ve protein sentezinde artig olur.

Vital bulgular 6nemli oranda diiser (Zengin, 2015).

REM uykusu en derin uykudur. Bu uykuya paradoksal uyku da denir (Zengin, 2015).
Bu dénemde sempatik sinir sistemi baskinligl s6z konusudur. Oksijen ihtiyaci artar,
kan basinci, kardiyak out-put, solunum hizi ve kalp hiz1 diizensizlesir. Tasikardik
ritim bozukluklart ve solunum durmalart ortaya ¢ikar (Erol ve Eng, 2009). Goziin,
g6z kapaklarmin altinda iki yana dogru hareket ettigi gozlemlenebilir. REM
uykusunda Ogrenme, hatirlama ve strese pozitif adaptasyon i¢in gerekli olduguna
inanilan riiyalar goriiliir, dolayisiyla psikolojik restorasyon i¢in gerekliligi kabul
edilmektedir. REM uykusu yoksunlugunda sinirlilik, sosyal geri ¢ekilme, siiphecilik
gibi duygusal degisiklere yol actifi ve bu donemden yoksun kalan bireylerde
psikiyatrik bozukluk daha sik goriildiigii belirtilmisti. REM uykusunda bireyi
uyandirmak oldukga giictiir (Sahin ve Ascioglu, 2013; Fontana ve Pittiglio, 2010).

Birey NREM 1 ile baslayan ve NREM 4 gidip tekrar geri donen ve NREM 3, NREM
2 ile baslayip REM’e giren uyku dongiisii yasamaktadir (Erol ve Eng, 2009). Bu
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sekilde tekrar eden bir dongii ortalama 90-100 dakikada tamamlanmaktadir (Ulusoy
Kaymak vd., 2010). Normal uyku periyodunda bes-alt1 dongii olmaktadir. Uykunun
ilk dongiistinde NREM 1 ve NREM 2 hakimdir. Ayrica ilk uyku dongiisiinden sonra
iss NREM 3 ve NREM 4 goriilmemektedir. Ikinci uyku déngiisiinde ise REM
uykusu hakimdir. Bu nedenle sabaha kars1 bireyin uyanmasi daha siktir. Rilyalarin
%80°1 REM’de, %20’si NREM’de goriilmekte olup rityada REM’de garip ve karisik
ogeler, NREM’de daha gergek dgeler igermektedir (Ulusoy Kaymak vd., 2010).

Uyku, bireyi stres ve sorumluluklardan uzaklastirarak rahatlatan, fiziksel ve ruhsal
acidan tekrar enerji depolanmasina yardimci olan bir siiregtir. William Shakespeare
uykunun terapotik etkisini “Uyku, doganin yumusak hemsiresidir” soziiyle
belirtmistir (Erol ve Eng, 2009). Yetiskin bir bireyin giinliik ortalama 7-8 saatini,
Omriiniin 1/3’{ini olusturan uyku, temel fizyolojik gereksinim olmasina karsin 6nemi
ancak uyku yoksunlugu ya da bozuklugu gelismesi durumunda anlasilmaktadir
(Karagdzoglu, Cabuk, Tahta ve Temel, 2007; Erol ve Eng, 2009; Ozkaya, Yiice,
Goneng, Giil ve Alig, 2013). En iyi dinlenme sekli olarak bilinen uykunun diizenli bir
sekilde olmadiginda viicut kendini bir sonraki giline hazirlayamamaktadir. Bu
dogrultuda yapilan bir aragtirmada gece uykusunda 1.3 ile 1.5 saatlik bir kisalmanin
ertesi glinkili uyanikligi %32.0 oraninda azalttig1 belirtilmistir. Eger birey gereksinimi
kadar uyumaz ise belli bir siire sonra yorgunluk, bezginlik, dikkati toplayamama,
agriya karst duyarliligin artmasi ve sinirlilik gibi durumlarla karsilasilmaktadir. Uyku
yoksunlugunda diisiince, duygu ve motivasyon alanlarinda bozulmalar baslamakta ve
yeterince uyumayan bireylerde fiziksel ve bilissel c¢okkiinliik yasandigi da
bilinmektedir (Karagézoglu vd., 2007). Ayrica yetersiz uyku hastalik riskini
arttirabilmekte veya saglik problemlerinin alevlenmesine sebep olmaktadir. Uyku
aligkanliginin gecede 6-7 saatten az olmasi; kan basincinin artmasi, doku onarimi
icin gerekli hormonlarin kan diizeyinin diismesi, inflamatuar sitokinleri ve gece
diisiik seyreden kortizol kan diizeyinin yiikselmesine yol agmaktadir (Craven, Hirnle
ve Jensen, 2011).

Uykunun, toplam uyku siiresi, uyku latensi ve uyku diizeni gibi farkli yonleri
bulunmaktadir. Bunlardan biri olan uyku kalitesi, bireyin uyandiktan sonra kendini

zinde, formda ve yeni giine hazir hissetmesidir. Uyku kalitesi; uyku latensi, uyku
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stiresi ve bir gecedeki uyanma sayisi gibi niceliksel yonleri igerdigi gibi; uykunun
Oznel yonleri olan uyku derinligi ve dinlendiriciligini de icermektedir. Uyku kalitesi
iki sebepten dolayr onemlidir. Birincisi uyku kalitesi ile ilgili olan sikayetlerin
yaygin olmasidir. Yapilan bazi arastirmalarda erigkin bireylerin %15-35’inde uykuya
dalma ve uykuyu siirdiirme gili¢liigii gibi uyku kalitesini etkileyen bozukluklar
oldugu belirtilmistir. Ikincisi ise kotii uyku kalitesinin birgok tibbi hastahigin isareti
olabilecegidir (Ustiin ve Cinar Yiicel, 2011).

Bireylerin gereksinim duydugu uyku; yas, cinsiyet, aktivite diizeyi, saghk durumu,
beslenme, cevresel ortam ve bireysel Ozelliklere gore farklilik gostermektedir
(Ozkaya vd., 2013). Bu temel gereksinimi alkol ve sigara kullanimu, ilaglar, hastalik
durumu gibi biyolojik faktorler; anksiyete gibi psikolojik faktorler; 1s1, 151k, giirtiltii
gibi gevresel faktorler etkilemektedir (Potter ve Perry, 2009).

Hastalarda ise uykusuzluga neden olan faktorler 1s1, 151k, stres ve hastaliga ek olarak;
hastane ortami, yapilan rutin invaziv islemler, yabanci ortam, yataga alisamama ve
cerrahi girisim korkusu seklinde belirtilmektedir. Hastaneye yatan ve hastalig
nedeniyle kaygili olan birey bilinmeyen bir ¢evre, yeni yiizler, alisilmistan farkli bir
giiriiltii, agrili veya rahatsiz edici tanm1 ve tedavi islemlerine maruz kalmasi
uykusuzlugu etkilemektedir (Duman, 2016). Karagézoglu ve ark. hastanede yatan
hastalarin ¢ogunda uyku aligkanliklarinda dnemli degisiklikler saptamigtir. Odanin
havasiz olmasi, ortam degisikligi, odaya fazla girilip ¢ikilmasi, uyku saatlerinde
yapilan tedavi ve bakim uygulamalar1 gibi cevresel faktorlere ek olarak agr
deneyimi gibi bireysel faktorlerin, hastane ortaminda uykularini etkileyen en 6nemli
faktdrler oldugu bulunmustur (Erol ve Eng, 2009). Ozellikle cerrahi kliniklerinde
yatan hastalarda agri, ameliyat Oncesi ve sonrast donemde olmak ve hareket
kisitliligina bagl olarak uyku kalitelerinin olumsuz etkilendigi belirtilmistir. Ayrica
cerrahi hastalarinda yasamlar1 ve gelecekleri konusunda biiyiik bir endise ve korku
duymaktadirlar ve cerrahi girisim hasta/aile yagsaminda beklenmedik, olumsuz bir
deneyim olmas1 sebebiyle bu alisilagelmisin disindaki donemde, az ya da ¢ok agri
duyacaklari, islev ve gorliniimlerinde bazi degisikliklerin olabilecegi, kisisel sayg1 ve
bedensel biitliinliiglin tehlikeye sokabilecek olaylarin yasanmasini beraberinde

getirmektedir (Ozkaya vd., 2013). Yilmaz, Kutlu ve Cecen’in (2008) cerrahi
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Kliniklerinde yatan hastalar (n=161) iizerinde uyku durumlarin etkileyen faktorleri
inceledikleri arastirmasinda, hastalarin uyku diizenini en fazla %64.6 agri, %46.6
hastalikla ilgili anksiyete/kaygi, %41.6 gevredeki giiriiltli, %40.4 yatak takimlarinin
kirliligi ve diizensizligi, %39.8 odanin kalabalik olmasimin etkiledigi saptanmistir

(Yilmaz, Koca Kutlu ve Cegen, 2008).

Hastane ortaminda karsilasilan yabanci sesler, goriintiiler, insanlar ve algilar hasta
tizerinde duygusal yikk olusturup yeterince uyumasmi ve dinlenmesini
engellemektedir. Uykuyu bozan ya da engelleyen baslica faktorler; agri, ilag tedavisi,
fiziksel durum, oliim korkusu, 1siklandirma, hos olmayan koku, c¢evresel giiriiltii,
yabanci aletler, mahremiyet kaybi, hemsirelik girisimleri, invaziv girisimler ve
aileden uzak kalma olarak belirtilebilir (Erol ve Eng, 2009). Ozellikle ameliyat
sonrasi hastalar i¢in yeterli ve kaliteli uyku gereksinimi 6nem arz etmektedir. Uyku
bozuklugu durumunda fiziksel ve mental olarak iyilesmek icin hasta daha fazla
enerjiye gereksinim duymaktadir. Bunun karsilanmasi igin yeterli siire ve kalitede
uyumasi gereklidir (Delaney, Van Haren ve Lopez, 2015; Dines-Kalinowski, 2002).
Yapilan bir arastirmada ameliyat sonrasi hastalarda uyku sorunlarinin yaygin oldugu,
uyku sorunlarinin  solunum, metabolik, kardiyovaskiiler, immiinolojik ve
noroendokrin sistem fonksiyonlarinin yani sira psikolojik durumlarinin da olumsuz
etkilendigi; uyku sorunlarmmin taburculuktan itibaren 6ay sonrada devam ettigi
bildirilmistir (McKinley, Fien ve Elliott, 2013). Frank ve ark. (2011) uzun siire
hastanede yatan ve taburcu olduktan sonra 1 yil takip edilen 60 hastada uyku
problemleri arastirilmis ve hastalarin %47’sinde hastaneye yatis doneminde
uykusuzluk gelistigi, %43 tinde taburcu olduktan sonrada uyku probleminin devam
ettigi ve %30’nun hastaneye yatistan dnceki donemden daha kotii uyku kalitesine
sahip oldugi belirtilmistir (Uzun ve Yavsan, 2014). Ortam stresorlerinin hasta uykusu
tizerindeki zararl etkiye sahip olmasi nedeniyle hemsirelik girisimlerinin stresorlerin
azaltilmasma odaklanmis sekilde planlanmasimi gerektirmektedir. Yogun bakim
tinitesinde uykuyu tesvik amagli ortami optimize standartlara getirmek hasta

uykusunu arttirmaktadir (Fontana ve Pittiglio, 2010).

Olagan uyku ve uyaniklik dongiisiinii siirdiirmedeki basarisizlik hasta olan bireylerde

daha fazla gerginlik yaratacagi, yara iyilesmesini geciktirecegi, agrilart arttiracagi ve
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giinliik aktiviteleri yerine getirmede giigliik yaratacagi belirtilmektedir (Yilmaz vd.,
2008; Karagozoglu vd., 2007). Bu sebeple hasta olan bireylerin uyku ve dinlenme
gereksinimleri diger bireylere oranla daha fazladir. Hastalik halinde uykunun yeterli
olmasi iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Pratikte hastanelerin dinlenmek i¢in uygun bir
ortam olmadigr ve uyku sorunlarma yol agtigr goriilmektedir (Karagézoglu vd.,
2007). Ancak hastanin uyku ve dinlenmesi i¢in uygun g¢evre, anksiyete azaltmaya
yonelik egitim ve emosyonel destek, diger saglik profesyonelleri ile hastaya uygun
etkilesim, tedavilerini dogru zamanda uygulama ile hastanin dinlenmesi
gelistirilebilmektedir. Akut bakimin yapildig1 hastanelerde hemsireler uyku
gelistirilmesinde 6nemli bir role sahiptir. Uyku sorunu olan hastalara iyi bir ortam
saglanabilir, giin i¢indeki aktiviteleri planlanabilir (Kaptan ve Dedeli, 2012; San
Tiirgay, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirmanin amaci Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TURP) girisimi Oncesi

anksiyetenin, ameliyat sonras1 agr1 ve uyku kalitesine etkisi belirlemektir.

Arastirma tanimlayici ve kesitsel tipte yapildi.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Haziran 2018 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda Kirklareli Devlet Hastanesi

Uroloji Klinigi’nde gergeklestirildi.

Kirklareli Devlet Hastanesi 250 yatakli modern binasiyla 1973 yilinda faaliyete
gecmistir. Uroloji Kliniginde toplam 24 yatak vardir ve 8 hemsire caligmaktadir.
Hemsireler hafta i¢i 08.00-17.00 ve 16.00-08.00 seklinde iki sift halinde hafta sonu
ise 08.00-08.00 tek sift olarak calismaktadir. Hafta i¢i giindiiz siftinde 4, gece
siftinde 1 hemsire; hafta sonu siftinde 1 hemsire caligmaktadir. Toplam 2 hekim

bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni Haziran 2018 ve Aralik 2018 tarihleri araliginda Kirklareli
Devlet Hastanesi Uroloji Kliniginde TURP ameliyat: olacak olan tiim eriskin erkek
hastalar olusturdu. Orneklemini ise arastirmaya dahil edilme kriterlerini tasiyan ve
aragtirma amaci agiklanarak bilgilendikten sonra izin alinan toplam 85 hasta
olusturdu. Kirklareli Devlet Hastanesi’nde en sik yapilan ameliyatlar arasinda TURP

ameliyat1 da bulunmaktadir.
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Ornekleme dahil edilme kriterleri;

- Ilgili zaman araliginda ameliyatin planlananmasi ve uygulanmasi,
- Bilinci acik olmak,

- Mental saglig1 yerinde olmak,

- 18 yas ve iizerinde olmak,

- Sozel uyanlari anlayabilecek diizeyde olmak,

3.4. Arastirmanin degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskenleri hastalarin ameliyat sonrasi agri puan
ortalamalar1 ve uyku Kalitesi indeksi puan ortalamalari, bagimsiz degiskenleri

ise anksiyete puan ortalamalar1 ve sosyodemografik klinik 6zelliklerdir.

3.5. Veri Toplama Araclari

Veriler arastirmaci tarafindan gelistirilen Hasta Taniim Formu (Ek-1), ameliyat
oncesi anksiyete diizeyi icin Ameliyata Ozgii Kaygi Olcegi (Ek-2), ameliyat sonras1
agr diizeyi i¢in Sayisal Agr Olgegi (Ek-3) ve ameliyat sonrasi uyku kalitesini
belirlemek i¢in Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (Ek-4) kullanildi.

Anksiyete diizeyi 6l¢limii hastalarda ameliyat oncesi 24 saat i¢inde degerlendirilmis
olup uyku kalitesi ve agr1 puanlamasi1 ameliyat sonras1 bakim ve tedavi siireclerinin
tamamlandigr ve hastanin sorular1 cevaplayacak diizeyde oldugunda 24-72 saat

icinde degerlendirildi.

3.5.1. Hasta Tanitim Formu

Hastanin  tanmitict  ozelliklerini  belirlemek  amaciyla  olusturuldu.  Form
sosyodemografik ozellikler (yas, egitim durumu, medeni durum, meslek, ekonomik
durum, sosyal giivence vb.) ile tibbi 6zellikleri (kronik hastalik, ila¢ kullanma,

ameliyat deneyimleri vb.) bir arada bulunduran toplamda 13 sorudan olugsmaktadir.
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Sorularin bir kismi agik uglu sorulardan olusuyorken bir kism1 da evet hayir seklinde

yanitlanacak sekilde arastirmaci tarafindan diizenlendi.

3.5.2. Ameliyata Ozgii Kaygi Olcegi (AOKO)

Bu olgek cerrahi hastalarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda olusan kaygilarmin
Olciilmesi amaciyla 2003 yilinda Karanci ve Dirik tarafindan Tiirkge olarak
gelistirilmistir. Maddeler ameliyat 6ncesi agr1 ve 6liim diisiinceleri nedeniyle olusan
kaygilar ile ameliyat siras1 ve sonrasinda olusabilecek smirlihik  ve
komplikasyonlardan duyulan korkuyu dlgmeye yonelik hazirlanmistir. Toplam 10
maddeden olusturmaktadir. Her madde 5’li likert tipi Olgek iizerinde
derecelendirmektedir. (1= Hi¢ katilmiyorum, 5= Tamamen katiliyorum). Ameliyata
0zgl kaygi puani tiim maddelere verilen yanitlarin toplanmasiyla elde edilir. Yiiksek
puanlar ameliyat sirasinda 6lmek, ameliyat sonrasinda da agr1 duymak ve cikacak
komplikasyonlardan dolay1 olusan kaygilar1 belirtmektedir. Bu 6l¢egin acil cerrahi
servisinde mide {ilseri sonrasi olusmus yirtigin dikilmesi, safra kesesi ve apandisit
alinmasi operasyonunu igeren 3 farkli ameliyat olan 146 hastadan elde edilen
Cronbach alfa degeri 0.79 olarak belirlenmistir (Karanci ve Dirik, 2003).

Bu calismada Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi Cronbach’s alfa degeri 0.604 olarak

bulundu. Buna gore 6lgek orta derecede giivenilirdir.

3.5.3. Sayisal Agn1 Olcegi (SAO)

Agr siddetini tanimlamak i¢in kullanilan bu 6l¢ek hastalarin agrilarini sayisal olarak
belirtmesi i¢in 1983 yilinda Price ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Agr1 siddetinin
taniminin sayisal olmasi puanlama, kayit kolaylig1 ve agr1 tanimlanmasinda kolaylik
saglamaktadir. VAS 10 cm uzunlugunda ve farkli iki ucu mevcuttur . Olgekte 0
(sifir) agrisizligi, 10 dayanilmaz agriy1 tanimlamaktadir (Price, McGrath, Rafii ve
Buckingham, 1983). Ulkemizde gecerlilik giivenirliligi Eti Aslan tarafindan 1998
yilinda yapilmistir. Olgek kullanimi hastalara ¢ok iyi anlatilmali, sonra da “Su anda

agriniza ka¢ puan veriyorsunuz?” sorusunu sorarak agri siddetini degerlendirmesi
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istenmelidir (Eti Aslan, 1998). Ancak bazi arastirmalarda 6lgegin tavan ve taban etki
degerlendirilmesinde yararli oldugu bulunsada hemsirelerin sayisal Olg¢eklerde
hastalarin agr1 tanimlamalarinin yiiksek olduguna inandiklar1 ve kullanimin smirh

oldugu diistiniilmektedir (Eti Aslan, 2002a).

3.5.4. Pittshburgh Uyku Kalite Olcegi (PUKI)

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi gegmis bir aylik zaman araligindaki uyku kalitesini
ve uyku bozuklugunu degerlendiren 6zbildirim 6lgegidir. PUKI 7 bilesen puani
iiretmekte ve bu puanlarin toplami bir kiiresel puan tiretmektedir. Ilk kez 1989°da
Buysee ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis; yeterli i¢ tutarliliga, gecerlilige ve test-
tekrar test giivenilirligine sahip oldugu belirtilmistir (Buysee, Reynolds, Monk,
Berman ve Kupfer,1989) . Ulkemizde Tiirkge’ye uyarlanarak Klinik ve klinimetrik
ozellikleri 1 yillik zaman iginde saglikli ve hasta bireylerde degerlendirilmis,
gecerliligi ve giivenilirligi Tiirk toplumuna uygun oldugu kamtlanmistir. Olgegin
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0.80°dir (Agargiin, Kara ve Anlar, 1996).

Uyku kalitesini subjektif olarak 6lgmeye yardimer olan test 6lgegi toplam 11 sorudan
olugsmaktadir. Tk 9 soru kendini degerlendirme sorusudur. 11. soru kisinin es veya
oda arkadas: tarafindan cevaplandirilacak sorudur ve puanlamaya katilmaz. 10. soru
da puanlamaya katilmaz. Bu sorular klinik amacl kullanim igindir. Kendini
degerlendirme sorulari uyku latansi, uyku siiresi ile ilgili problemlerin siklik ve
siddetini belirlemektedir. Bu ilk 9 soru; 6znel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku
stiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilac1 kullanimi1 ve giindiiz islev
bozuklugundan olusan 7 bilesen puani seklinde gruplandirilmistir. Her madde 0-3

puan seklinde degerlendirilmektedir (Agargiin vd.,1996).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi puanlamasi su sekilde elde edilmektedir:

- Bilesen 1 (Oznel Uyku Kalitesi): Kisinin kendi uyku Kalitesini
degerlendirmesidir. Soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir.
- Bilesen 2 (Uyku Latansi): Kisinin uykuya gec¢mesi icin gereken siireyi

belirtmektedir. Soru 2 ve 5a toplamindan elde edilir.
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- Bilesen 3 (Uyku Siiresi): Kisinin gece boyunca uykuda gecirdigi toplam siireyi
belirtmektedir. Soru 4’{in puanlamasi ile elde edilir.

- Bilesen 4 (Ahsilmus Uyku Etkinligi) : Kisinin uyuma saati, uyanma saati ve
uykuda gecirdigi siireyi i¢ine alan uyku alskanliklarini belirtmektedir. Soru 1,3,4
ile hesaplanmaktadir.

- Bilesen 5 (Uyku Bozuklugu): Kisinin uykusunu bolen tuvalete gitmek,giirtiltiilii
horlamak,nefes alamamak, agr1 gibi durumlann ifade etmektedir. Soru
5b,c,d,e.f,g,h,i,j puanlamasinin ardindan toplam puanin hesaplanmasi ile elde
edilir.

- Bilesen 6 (Uyku ilaci1 kullanimi): Kisinin uyku ilaci kullanimini belirtmektedir.
Soru 7°nin puanlamasi ile elde edilir.

- Bilesen 7 (Giindiiz islev bozuklugu): Kisinin yasadigi uyku degisikliklerinin
giinliik yasamina etkisini belirtmektedir. Soru 8 ve 9 puanlamasiyla elde edilir

(Agargiin vd., 1996).

PUKI puani bilesenlerin toplanmas: ile elde edilir. Olgek 0 ile 21 puan arasinda
deger almaktadir. Toplam 6lgek puani 5’ten biiyiik olmas1 %89,6 duyarlilik ve %86,5
Ozgiinliik (kappa=0.75, p<0.001) ile kisinin uyku kalitesinin yetersiz oldugunu
belirtmekte ve en az iki bilesende ciddi ya da ii¢ bilesende orta derecede bozulma

oldugunu gosterir (Buysse vd., 1989).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde, istatiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart
sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
degerlendirmeler ile sinanmistir. Normal dagilim gdsteren nicel verilerin iki grup
karsilastirmalarinda Student t Test kullanildi. Normal dagilim gosteren {i¢ ve iizeri
gruplarin karsilagtirmalarinda One-way Anova Test ve ikili karsilastirmalarinda

Bonferroni test; normal dagilim gdstermeyen {i¢ ve {lizeri gruplarin
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kargilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve ikili karsilastirmalarinda Dunn-
Bonferroni test kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde normal
dagilim gosteren degiskenlerde Pearson Korelasyon Analizi ve normal dagilim
gostermeyen degiskenlerde Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi. Anlamlilik en

az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Ameliyat 6ncesi dénemde Ameliyata Ozgii Kayg1 Olcegi ile anksiyete diizeyini
belirlemek i¢in aritmetik ortalama kullanildi. Ameliyat sonras1 donemde Sayisal
Agn Olgegi ile agr1 puanlamasi ortalamasi ve Pitssburg Uyku Kalite Indeksi ile

uyku kalite indeksi puani ortalamas1 hesaplandi.

3.7. Arastirma Sinirhliklar

Bu arastirmanin smirliliklar1 6rneklemin se¢iminde zaman sinirlamasi olmasi ve
sonuclarin arastirmanin yapildigi gruba genellenmesidir. Tek merkezli ¢alisma

olmasi da siirliliklar i¢cinde yer almaktadir.

3.8. Etik Kurul Onay1

Aragtirma yapilabilmesi ic¢in Kirklareli Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’ndan Haziran 2018 tarihinde etik kurul izni alind1 (Ek 5). Kirklareli Il Saglik
Midiirliigii’nden Temmuz 2018 de resmi kurum izini alindi (Ek 6). Giilay Dirik’ten
AOKO Tiirkge versiyonu kullanimi igin izin alindi (EK 7). PUKI Tiirkge versiyon
kullanim izni Mehmet Agargiin’den alindi (Ek 8). VAS kullanim izni Fatma Eti
Aslan’dan alind1 (Ek 9). Hastalara arastirma amaci sozlii olarak agiklanmis katilim

beyani i¢in yazili ve sozli onamlari alindi (Ek 10).
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Calisma Haziran 2018-Aralik 2018 tarihleri arasinda Kirklareli Devlet Hastanesi

Uroloji Klinigi’nde toplam 85 erkek olgu ile yapilmustir. Olgularin yaslar1 54 ile 88

arasinda degismekte olup, ortalama 70.79+7.40 yildur.

Tablo 4.1. Demografik Ozelliklerin Dagilim1

Demografik ozellikler n (%)
Min-Mak (Medyan) 54-88 (71)
Ort+Ss 70,79+7,40
Yas (yil) <65 yas 22 (25,9)
65-75 yas 35 (41,2)
> 75 yas 28 (32,9)
Medeni durum EV 61(718)
Bekar 24 (28,2)
Min-Mak (Medyan) 2-6 (3)
Ort+Ss 3,47£1,08
2 cocuk 17 (20,0)
Cocuk sayisi 3 ¢cocuk 28 (32,9)
4 cocuk 27 (31,8)
5 cocuk 9 (10,6)
6 cocuk 4(4,7)
Okur-yazar 15 (17,6)
Egitim durumu ilkokul 40 (47,1)
Ortaokul ve Lise 23 (27,1)
Universite 7(8,2)
Memur 7(8,2)
Isci 1(1,2)
Meslek Emekli 63 (74,1)
Serbest meslek 10 (11,8)
Diger 4 (4,7)
Gelir giderden fazla 4 (4,7)
Gelir diizeyi Gelir gidere denk 56 (65,9)
Gelir giderden az 25 (29,4)
SSK 31 (36,5)
Bag- Kur 34 (40,0)
Sosyal giivence Emekli sandigi 14 (16,4)
Yesil kart 1(1,2)
Ozel sigorta 5 (5,9)
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Calismaya alinan olgularin %25.9’u (n=22) 65 yasin altinda, %41.2°si (n=35) 65-75
yas araliginda, %32.9’u (n=28) 75 yas ve lizerindedir.

Yas (yil)

Sekil 4.1. Yas Dagilimi

Calismaya alinan olgularin %71.8’1 (n=61) evli, %28.2’si (n=24) bekardir.

Medeni durum

Sekil 4.2. Medeni Durum Dagilimi
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Cocuk sayilar1 2 ile 6 arasinda degigmektedir; %20.0’sinin (n=17) iki ¢ocugu,
%32.9’unun (n=28) ii¢ ¢ocugu, %31.8’inin (n=27) dort ¢ocugu, %10.6’sinin (n=9)

bes cocugu, %4.7’sinin (n=4) ise alt1 gocugu bulunmaktadir.

Cocuk sayisi

32,9

31,8

35

30

25

20

Oran (%)

15

10

2 cocuk 3 cocuk 4 cocuk 5 cocuk 6 cocuk

Sekil 4.3. Cocuk Sayis1 Dagilimi

Olgularin %17.6’s1 (n=15) okur-yazar iken, %47.1°1 (n=40) ilkokul, %27.1’1 (n=23)

ortaokul ve lise, %8.2°si (n=7) ise liniversite mezunudur.

Egitim durumu

47,1
50

40

30

Oran (%)

20

10

Okur-yazar ilkokul Ortaokul ve Lise Universite

Sekil 4.4. Egitim Durumu
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Olgularin %8.2’°si (n=7) memur, %1.2°si (n=1) is¢i, %74.1°1 (n=63) emekli, %11.8’i
(n=10) serbest meslek, %4.7’si (n=4) ise diger meslekleri yapmaktadir.

Meslek
74,1
8
c
o
o
11,8
= ‘ &
y__a -
isci Emekli Serbest Diger
meslek

Sekil 4.5. Mesleklerin Dagilimi

Caligmaya katilan olgularin %4.7’sinin (n=4) geliri giderden fazla iken, %65.9’unun
(n=56) geliri giderine esit, %29.4’linlin (n=25) geliri giderinden azdir.

Gelir dlzeyi

4,7%

H Gelir giderden fazla
u Gelir gidere denk

H Gelir giderden az

Sekil 4.6. Gelir Diizeyleri Dagilimi

Katilimeilarin %36.5°1 (n=31) SSK, %40.0’1 (n=34) Bag- Kur, %16.4’i (n=14)
emekli sandig1, %1.2’s1 (n=1) yesil kart, %5.9°u (n=5) 6zel sigortalidir.



Tablo 4.2. Hastalik Siirecine ve Ameliyat Sonrasina Iliskin Ozelliklerin Dagilimi

Hastalik siireci ve ameliyat sonrasi ézellikler n (%)
Daha o6nce ameliyat olma Evet 33(38,8)
durumu Hayir 52 (61,2)
1-6 ay 2(2,4)
Prostat sikayet siiresi 6-12ay 9(106)
1-2 yil 25 (29,4)
=2yl 49 (57,6)
Kronik hastalik Evet 38 (44.7)
Haywr 47 (55,3)
. Evet 42 (49,4)
Ila¢ kullaninm
Hayr 43 (50,6)
Min-Mak (Medyan) 0-5(1)
Ort+Ss 0,98+0,79
Ameliyat oncesi hastanede yatis Yatis yok 19 (22,4)
siiresi (giin) 1 giin 54 (63,5)
2 giin 9 (10,6)
>3 giin 3(3,5)
Min-Mak (Medyan) 1-14 (7)
Ort+Ss 6,49+3,06
Hastanede toplam yatis siiresi 1-3 giin 19 (22,4)
(giin) 4-6 giin 19 (22,4)
7-9 giin 31 (36,4)
=10 giin 16 (18,8)
Min-Mak (Medyan) 0-8 (5)
Ort£Ss 4,65+1,91
Ameliyat sonrasi1 VAS agr1 =2 13(153)
3-4 25 (29,4)
5-6 33(38,8)
7-8 14 (16,5)
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Olgularin %38.8’1 (n=33) daha once ameliyat olmusken, %61.2’si (n=52) ilk kez

ameliyat olmaktadir.
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Daha 6nce ameliyat olma durumu

Sekil 4.7. Daha Once Ameliyat Olma Durumlari Dagilim1

Olgularin %2.4’linlin (n=2) prostat sikayet siiresi 1-6 ay iken, %10.6’sinin (n=9) 6-
12 ay, %29.4’liniin (n=25) 1-2 y1l, %57.6’sinin (n=49) 2 y1l ve daha fazladir.

Prostat sikayet siiresi

60

50

40

30

Oran (%)

20 10,6
2,4

10

1-6 ay 6-12ay 1-2yil z 2yl

Sekil 4.8. Prostat Sikayet Stiresi Dagilimi

Olgularin %44.7’sinde (n=38) kronik hastalik, %49.4linde (n=42) ila¢ kullanim

goriilmektedir.
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Kronik hastalik ve ilac kullanimi

55

60 7 49,4 50

50 | 44,7

40

30 4

20

10 -

Evet Evet

Hayir Hayir

Oran (%)

Kronik hastalik ilag kullanimi

Sekil 4.9. Kronik Hastalik Ve Ilag Kullanimi Dagilimi

Olgularin ameliyat Oncesi yatig stlireleri 0 ile 5 giin arasinda degismekte olup;
%22.4’linde (n=19) yatis yokken, %63.5’inde (n=54) bir giin, %10.6’sinda (n=9) iki

giin, %3.5’inde (n=3) {i¢ gilin ve tizeridir.

Ameliyat 6ncesi hastanede yatis suresi

M Yatig yok
m 1 giin
2 giin

W 2 3 giin

Sekil 4.10 . Ameliyat Oncesi Hastanede Yatis Siireleri Dagilimi

Olgularin hastanede toplam yatis siireleri 1 ile 14 giin arasinda degismekte olup,
ortalama 6.49+3.06 giindiir; %22.4’tinde (n=19) 1-3 giin, %22.4linde (n=19) 4-6
giin, %36.4’iinde (n=31) 7-9 giin, %18.8’inde (n=16) 10 giin ve iizerinde yatis

goriilmektedir.
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Hastanede toplam yatis suresi (gilin)

H 1-3 giin
M 4-6 giin
m7-9 giin

H = 10 giin

Sekil 4.11. Hastanede Toplam Yatis Siireleri Dagilimi

Olgularin ameliyat sonrast VAS agr1 skorlar1 0 ile 8 arasinda degismekte olup,
ortalama 4.65+1.91°dir; %15.3’tiniin (n=13) VAS skorlar1 2 ve daha azken,
%29.4’liniin (n=25) VAS skorlar1 3-4, %38.8’inin (n=33) VAS skorlar1 5-6,
%16.5’inin (n=14) VAS skorlar1 7-8 araligindadir.
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Kisi sayisi
Sekil 4.12. Ameliyat Sonras1 Agri VAS Skorlar1 Dagilimi



Tablo 4.3. Uyku Siiresine ve Uyku Ozelliklerine iliskin Dagilimlar

n (%)
Min-Mak (Medyan) 2-20 (5)
Uykuya dalma siiresi Ort£Ss 8,12+4,72
(dakika) <15dk. 82 (96,5)
16-30 dk. 3(3,5)
Min-Mak (Medyan) 2-10 (6)
Ort+Ss 6,43+1,40
Uylku siresi >7 saat 38 (44,7)
6-6.9 saat 26 (30,6)
5-5.9 saat 16 (18,8)
<5 saat 5(5,9)
Min-Mak (Medyan) 30,8-100 (77,8)
Ort+Ss 75,52+15,21
Uyku etKinligi siiresi = Vo83 29(34.1)
%75-84 19 (22,4)
%65-74 18 (21,1)
< %65 19 (22,4)
Yatakta kalma siiresi Min-Mak (Medyan) 6-11 (9)
(saat) Ort£Ss 8,57+1,13
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Olgularin uykuya dalma siireleri 2 ile 22 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
8.12+4.72 dakika; 9%96.5’inin (n=82) uykuya dalma siiresi 15 dakika ve daha az,
%3.5’1nin (n=3) ise 16-30 dakikadir.

Olgularin uyku siireleri 2 ile 10 saat arasinda degismekte olup, ortalama 6.43+1.40
saat; %44.7’sinin (n=38) uyku siiresi 7 saat ve lizerinde, %30.6’siin (n=26) 6-6.9
saat, %018.8’inin (n=16) 5-5.9 saat, %5.9’unun (n=5) 5 saatten azdir.

Olgularin uyku etkinligi stireleri %30.8 ile %100 arasinda degismekte olup, ortalama
%75.52+15.21°dir. Olgularin %34.1°inin (n=29) uyku etkinligi %85 ve iizerinde,
%22.4’liniin (n=19) uyku etkinligi %75-84 arasinda, %21.1’inin (n=18) uyku
etkinligi %65-74, %?22.4’iniin (n=19) uyku etkinligi %65’in altinda oldugu

gorilmektedir.

Olgularin yatakta kalma stireleri 6 ile 11 saat arasinda degismekte olup, ortalama

8.57+1.13 saattir.
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Tablo 4.4. Yatak Partneri/Oda Arkadas1 Varligi Ile Uyku Problemlerinin Dagilimi

(PUKI puan hesaplamasina katilmayan sorular)

n (%)
Yok 17 (20,0)
. Diger odad 6 (7,1
Yatak partneri veya oda 1ger o ,a avar (7.1)
arkadagi varhig Partneri aym wodada fakat 25 (29,4)
aym yatakta degil
Partneri aym yatakta 37 (43,5)
Yatak partneri ve oda arkadasi olanlarda (n=68)
Hig 21 (30,9)
e 1'den az 21 (30,9)
Giiriiltiilii horlama
1-2 kez 17 (25,0)
3'den ¢ok 9(13,2)
Hic 55 (80,9)
Uykuda nefes alip verme 1'den az 10 (14,7)
arasinda uzun aralhiklar 1-2 kez 3(4,4)
3'den ¢ok 0 (0)
Hig 66 (97,1)
Uyurken  bacaklarda 1'den az 2(2,9)
segirme veya sicrama 1-2 kez 0 (0)
3'den ¢ok 0 (0)
Uyku esnasinda 1'den az 2(2,9)
uyumsuzluk veya ’
3'den ¢ok 0 (0)
Hig 47 (69,1)
i 1'den az 18 (26,5)
Diger huzursuzluklar
1-2 kez 3(44)
3'den ¢ok 0 (0)

Calismaya alman olgularin %20.0’sinin (n=17) yatak partneri veya oda arkadasi
yokken, %7.1’inin (n=6) diger odada partneri/arkadasi, 9%29.4’linlin (n=25) aym
odada partneri var ancak ayni yatakta degil, %43.5’inin (n=37) ayn1 yatakta partneri
vardir. Yatak partneri ve oda arkadasi olanlarda (n=68) uyku problemleri
incelendiginde; %30.9’unda (n=21) hi¢ giirtiltii horlama yokken, %30.9’unda (n=21)
birden az, %25.0’inde (n=17) 1-2 kez, %13.2’sinde (n=9) ligten fazla goriilmektedir.
Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar %80.9’unda (n=55) hig
goriilmezken, %14.7’sinde (n=10) birden az, %4.4’tinde (n=3) 1-2 Kkez
goriilmektedir. Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama %97.1°inde (n=66) hig
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goriilmezken, %2.9’unda (n=2) birden az gorilmektedir. Uyku esnasinda
uyumsuzluk veya saskinlik %95.6’sinda (n=65) hi¢ goriilmezken, %2.9’unda (n=2)
birden az, %1.5’inde (n=1) 1-2 kez goriilmektedir. Diger huzursuzluklar %69.1’inde
(n=47) hi¢ goriilmezken, %26.5’inde (n=18) birden az, %4.4’linde (n=3) 1-2 kez

goriilmektedir.

Tablo 4.5. Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi Puanlarma (PUKI) iliskin Dagilimlar

?I/\I/IIZ d';//lai‘; Ort+Ss

Oznel uyku Kalitesi 0-3 (1) 1,52+0,75
Uyku latansi 0-2 (1) 0,82+0,54
Uyku siiresi 0-3(1) 0,86+0,93
Uyku etkinligi 0-3 (1) 1,3241,17
Uyku bozuklugu 1-2 (1) 1,07+0,26
Uyku ila¢ kullanimi 0-3(0) 0,15+0,50
Giindiiz islev bozuklugu 0-3 (1) 1,01£0,79
Uyku Kkalitesi toplam puani 1-15 (6) 6,75+3,21
Uyku kalitesi Saghk uyku (<5 puan) 24 (28,2)

diizeyi; n (%) Koétii uyku (> 5 puan) 61 (71,8)

Pittsburg Uyku Kalitesi 6l¢eginde ilk 9 sorudan 7 alt boyut elde edilmistir. Bu alt
boyutlar toplanarak da toplam uyku kalitesi puani elde edildi (Tablo 5).

Olgularin 6znel uyku kalitesi puanlar1 ortalama 1.52+0.75, uyku latans1 puanlar
ortalama 0.82+0.54, uyku siiresi puanlari ortalama 0.86+0.93, uyku etkinligi puanlari
ortalama 1.32+1.17’diir. Uyku bozuklugu puanlari ortalama 1.07+0.26, uyku ilag
kullanim1 puanlar1 ortalama 0.15+0.50, giindiiz islev bozuklugu puanlar1 ortalama

1.01+0.79°dir.

Olgularin uyku kalitesi toplam puanlar1 1 ile 15 arasinda degigsmekte olup, ortalama
6.75+£3.21°dir. Buna gore olgularin %28.2’sinde (n=24) saglikli uyku, %71.8’inde
(n=61) kotii uyku saptandi.



Toplam uyku kalitesi puani

157

14—

137

12

117

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70O 75 80 85
Kisi sayisi

Sekil 4.13. Uyku Kalitesi Toplam Puani Dagilim1

Uyku kalitesi diizeyi

Saghk uyku
28,2%

Kotii uyku
71,8%

Sekil 4.14. Uyku Kalitesi Diizeyi Dagilimi
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Tablo 4.6. Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegine (AOKO) iliskin Sorularin Dagilim1
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=
= ~
s c =
= E T D
E 2 D E g
= =) ~ = L =
s = N s X &
3 E E & EE
2~ = 5 G & £
= 2 N . o Y =
n % n % n % n % %
1. Oliim diisiinceleri sik sik akhima geliyor. 21 24,7 34 40,0 12 141 18 212 O 0
2. Bana bir sey olursa ailemin ve
c¢ocuklarimin ortada kalacagim 36 424 29 341 15 176 4 47 1 1,2
diisiiniiyorum.
3. Ameliyat icin baylltildiktan sonra 48 565 28 329 5 59 3 35 1 12
uyanamamaktan korkuyorum.
4. Ameliyat sirasinda kanama ya da baska
bir sorun yiiziinden olecegimi 46 54,1 31 365 7 82 1 12 O 0
diigiiniiyorum.
5. Ameliyat sonras1 yara yerimin iltihap
kapmasi ya da baska bir sorun c¢ikarak 10 11,8 48 56,5 23 27,1 4 47 O 0
tamamen iyilesemeyece@imi diisiiniiyorum.
6. Ameliyat sonrasinda yiiriiyememekten
ya da eskisi gibi tiim ihtiyaclarnm 52 61,2 27 318 6 71 0 O 0 0
karsilayamamaktan korkuyorum.
7. Ameliyat sonrast gok agri gekecegimi 4 /o 55 959 4> 494 16 188 1 1,2
diisiiniiyorum
8. Ameliyat sonrasvl tu{nn ?grl ve 47 8 94 10 118 56 659 7 8,2
sorunlardan kurtulacagim diisiiniiyorum.
9. Sakat kalmaktan korkuyorum. 65 765 19 224 1 12 0 O 0 o0
10. Ameliyat esnasinda agr1 cekecegimi 20 235 34 400 21 247 10 118 0 0

diisiiniiyorum.

Ameliyata Ozgii Kayg1 Olgegine iliskin sorulara verilen yanitlarin dagilimi Tablo

6’da goriilmektedir.

Tablo 4.7. Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi Puan Dagilim1

Soru Min-Mak Ort2Ss Cronbach’s
sayisi (Medyan) Alpha
Toplam kaygi puam 10 12-30 (19) 19,79+3,72 0,604

Ameliyata Ozgii Kayg1 Olgegi toplam puam 12 ile 30 arasinda degismekte olup,

ortalama 19.79+3.72 puandir.
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Olgegin i¢ tutarliligima iliskin Cronbach’s alfa degeri 0.604’diir, buna gére dlgegimiz

orta derecede giivenilirdir.

Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi Toplam Puan

30— *
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*
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*
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Kisi sayisi

Sekil 4.15. Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi Toplam Puan1 Dagilimi

Tablo 4.8. Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi Ile Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi Iliskisi

r p

Ameliyata 6zgii toplam kaygi puami & uyku kalitesi toplam puani

0,045

0,679

r: Pearson Korelasyon Katsayisi

Ameliyata 6zgli kayg! 6lcegi toplam puani ile pittsburg uyku kalitesi dl¢egi toplam

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.9. Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi ve Pittsburg Uyku Kalitesi Olgeginin
Toplam Puanlar1 ile Ameliyat Sonras1 VAS Agr Iliskisi

r p
Ameliyata 6zgii toplam kaygi puani - VAS 0,284 0,008**
Toplam uyku kalitesi puani- VAS 0,174 0,112
r: Pearson Korelasyon Katsayist **p<0.01

Ameliyata 6zgii kaygi 6lcegi toplam puani ile VAS agr1 skoru arasinda pozitif yonlii
(AOKO toplam puam arttikca, VAS agr1 skoru artan) istatistiksel olarak anlaml
iligki saptandi (r:0.284; p=0.008; p<0.01).

Ameliyat sonrasi VAS agri skoru

2 * * * %* * %*

T T T T T
10 15 20 25 30
Ameliyata Ozgii Kayg Olgegi toplam puani

Sekil 4.16. Ameliyata Ozgii Kaygi Olgegi Toplam Puani Ile VAS Agr1 Skoru Iliskisi

Pittsburg uyku kalitesi 6l¢egi toplam puani ile VAS agr skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.10. Demografik Ozelliklere Gore Ameliyata Ozgii Toplam Kaygi Puaninin

Degerlendirilmesi
Ameliyata 6zgii toplam kaygi puani
Min-Mak
Demografik ozellikler : (Medyan) OrtSs p
<65 yas 22 14-28 (19,5) 19,45+3,58 40,193
Yas (y1l) 65-75 yas 35 12-28 (19) 19,17+3,55
=75 yas 28 15-30 (20,5) 20,82+3,94
. Evli 61 12-29 (19) 19,57+3,86 ®0,400
Medeni durum
Bekar 24 15-30 (20) 20,33£3,36
2 ¢ocuk 17 14-22 (19) 18,82+2,63 40,455
Cocuk sayisi 3 ¢ocuk 28 13-29 (20,5) 20,25+3,90
>4 ¢ocuk 40 12-30 (19) 19,88+3,98
Okur-yazar 15 14-30 (20) 19,87+3,74 0,824
ilkokul 40 12-28 (19) 19,85+3,70
Egitim durumu .
Orta ve Lise 23 14-29 (20) 20,04+4,14
Universite 7 14-22 (19) 18,43+2,64
Calisma Emekli 63 12-30 (20) 20,08+3,81 °0,224
durumu Calisan 22 14-27 (19) 18,95+3,40
o Gelir giderden fazla/ denk 60 12-29 (19,5) 19,48+3,61 v0,244
Gelir diizeyi .
Gelir giderden az 25 14-30 (19) 20,52+3,95
SSK 31 12-29 (19) 20,13+3,96 ‘0,665
Bag- Kur 34 13-30 (19,5) 19,79+3,67
Sosyal giivence Emekli sandig1 14 14-28 (18) 18,93+4,01
*Yesil kart 1 21 21
Ozel sigorta 5 16-22 (21) 19,80+2,39

*Olgu sayisinin yetersiz olmasindan dolayi istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir

30neway ANOVA Test bStudent t Test

°Kruskal Wallis Test

Olgularin yas gruplarina, medeni durumlarina ve ¢ocuk sayilarina gore ameliyata

0zgli toplam kaygi puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilhik gostermemektedir

(p>0.05).

Olgularin egitim durumlarina, ¢alisma durumlarina, gelir diizeylerine ve sosyal

giivencelerine gore ameliyata 6zgii toplam kaygi puanlari istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Ameliyata Ozgii Toplam Kaygi Puani ile Yas ve Cocuk Sayist iliskisi

Ameliyata 6zgii toplam kaygi puani

n r p
Yas (yil) 85 0,171 0,118
(Cocuk sayisi 85 10,004 0,972

=
r: Pearson Korelasyon Katsayisi

A Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Olgularin yaslart ile ameliyata 6zgii toplam kaygi puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligski saptanmadi (p>0.05).

Cocuk sayilar1 ile olgularin ameliyata 06zgii toplam kaygi puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.12. Hastalik Siirecine iliskin Ozelliklere Gére Ameliyata Ozgii Toplam

Kayg1 Puaninin Degerlendirilmesi

Ameliyata 6zgii toplam kaygi puam
Min-Mak

+

Hastalik siirecine iliskin ozellikler n (Medyan) OrtSs p
Daha once ameliyat olma Evet 33 13-29 (19) 19,45+3,24 °0,513
durumu Hayir 52 12-30 (19,5) 20,00+4,01

<12 ay 11 15-30 (19) 19,45+4,13 0,505
Prostat sikayet siiresi 12yl 25 14-27 (19) 19,28+3,49

>2yil 49 12-29 (20) 20,12+3,78

. Evet 38 12-30 (19,5) 19,79+421 ®0,998

Kronik hastalik

Hayir 47 14-28 (19) 19,79+3,32
. Evet 42 12-30 (19) 19,81+3,92 ®0,959
Ila¢ kullaninm

Hayr 43 14-28 (20) 19,77+3,56

PStudent t Test °Kruskal Wallis Test

Olgularin daha 6nce ameliyat olma durumlarina ve prostat sikayet siirelerine gore
ameliyata 0Ozgli toplam kaygi puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Olgularda kronik hastalik varligina ve ilag kullanimina gore ameliyata 6zgili toplam

kayg1 puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.13. Ameliyata Ozgii Toplam Kaygi Puani ile Hastanede Yatis Siireleri iliskisi

Ameliyata 6zgii toplam kaygi

puani

n r p
Ameliyat 6ncesi hastanede yatis siiresi (giin) 85 0,165 0,130
Hastanede toplam yatis siiresi (giin) 85 -0,09 0,938

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Ameliyat Oncesi hastanede yatis siiresi ile olgularin ameliyata 6zgii toplam kaygi

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).

Hastanede toplam yatis siiresi ile olgularin ameliyata 6zgii toplam kaygi puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05)

Tablo 4.14. Demografik Ozelliklere Gore Ameliyat Sonrast VAS Agri Skorlarinin

Degerlendirilmesi
Ameliyat sonras1t VAS
I N Min-Mak Ort+Ss

Demografik ozellikler (Medyan) p

<65 yas 22 1-7 (5) 4,50+1,60 40,237
Yas (yil) 65-75 yas 35 0-8 (4) 4,34+2,17

> 75 yas 28 1-8 (5) 5,14+1,76

Evli 61 0-8 (4) 4,48+2,05 ®0,129
Medeni durum

Bekar 24 2-7 (5,5) 5,08+1,44

2 cocuk 17 1-8 (5) 4,82+2.21 0,810
Cocuk sayisi 3 ¢ocuk 28 0-7 (5) 4,46+1,86

>4 cocuk 40 1-8 (5) 4,70+1,86

Okur-yazar 15 1-7 (6) 5,60+1,92 0,079

ilkokul 40 0-8 (4,5) 4,35+1,94
Egitim durumu

Orta ve Lise 23 2-7 (4) 4,43+1,38

Universite 7 1-8 (5) 5,00+2,83

“Oneway ANOVA Test bStudent t Test “Kruskal Wallis Test
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Tablo 4.14. Devam . Demografik Ozelliklere Gére Ameliyat Sonrast VAS Agri

Skorlarinin Degerlendirilmesi

Calisma Emekli 63 0-8 (5) 4,75+1,99 °0,423
durumu Calisan 22 1-7 (4) 4,36+1,68

Gelir giderden fazla/ denk 60 0-8 (5) 4,78+1,90 ®0,312
Gelir diizeyi

Gelir giderden az 25 1-8 (4) 4,32+1,95

SSK 31 1-8 (4) 4,55+2,01 ‘0,660

Bag- Kur 34 0-7 (5) 4,79+1,95
Sosyal giivence EmeKkli sandig1 14 1-7 (5) 4,64+1,91

*Yesil kart 1 6- 6

Ozel sigorta 5 2-6 (4) 4,00+1,41

*Olgu sayisinin yetersiz olmasindan dolayi istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir

30neway ANOVA Test PStudent t Test “Kruskal Wallis Test

Olgularin yas gruplarina, medeni durumlarina ve c¢ocuk sayilarina goére ameliyat
sonrast VAS agri skorlan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0.05).
Olgularin, egitim durumlarina, ¢alisma durumlarina, gelir diizeylerine ve sosyal

giivencelerine gore ameliyat sonrast VAS agri skorlari istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 4.15. Ameliyat Sonras1t VAS Agr1 Skorlar1 ile Yas ve Cocuk Sayist iliskisi

Ameliyat sonras1 VAS
n r P
Yas (y1l) 85 0,140 0,201
Cocuk sayisi 85 10,025 0,818

'r: Pearson Korelasyon Katsayist

*r: Spearman’s Korelasyon Katsayist

Olgularin yaslar ile ameliyat sonras1 VAS agr1 skorlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).
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Cocuk sayilari ile olgularin ameliyat sonrast VAS agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.16. Hastalik Siirecine iliskin Ozelliklere Gére Ameliyat Sonrast VAS Agri

Skorlarinin Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrasi VAS
Min-Mak

Hastalik siirecine iligkin ozellikler : (Medyan) OrtSs p
Daha o6nce ameliyat olma Evet 33 0-8 (5) 4,58+2,12 °0,786
durumu Hayir 52 1-8 (5) 4,69+1,79

<12 ay 11 1-8 (4) 4,36+2,66 0,411
Prostat sikayet siiresi 1-2y1l 25 2-8 (5) 5,12+1,86

>2yl 49 0-7 (5) 4,47+1,75

\ Evet 38 0-7 (5) 4,29+1,96 ®0,122

Kronik hastalik

Hayir 47 1-8 (5) 4,94+1,85
. Evet 42 0-8 (5) 4,40+1,99 ®0,251
Ila¢ kullaninmu

Hayir 43 1-8 (5) 4,88+1,83

PStudent t Test °Kruskal Wallis Test

Olgularin daha 6nce ameliyat olma durumlarina ve prostat sikayet siirelerine gore
ameliyat sonrast VAS agri skorlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Olgularda kronik hastalik varligina ve ilag kullanimina gére ameliyat sonrasi VAS

agr1 skorlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Tablo 4.17. Ameliyat Sonras1t VAS Agr1 Skorlar1 ile Hastanede Yatis Siireleri Iliskisi

Ameliyat sonras1 VAS
n r p
Ameliyat 6ncesi hastanede yatis siiresi (giin) 85 -0,086 0,436
Hastanede toplam yatis siiresi (giin) 85 -0,100 0,364

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Ameliyat Oncesi hastanede yatis siiresi ile olgularin ameliyat sonrasi VAS agri

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).



Hastanede toplam yatis siiresi ile olgularin ameliyat sonras1t VAS agr1 skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.18. Demografik Ozelliklere Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Toplam Puaninin

Degerlendirilmesi

Pittsburg uyku Kkalitesi toplam puam

n Min-Mak Ort£Ss
Demografik ozellikler (Medyan) p
< 65 yas 22 1-15 (6) 6,95+3,71 40,934
Yas (y11) 65-75 yas 35 1-13 (6) 6,63+2,96
>75 yas 28 2-13 (7) 6,7543,19
Medeni durumm Evli 61 1-13 (6) 6,2142,97 b0,012*
Bekar 24 3-15(8) 8,13+£3,43
2 cocuk 17 3-11 (8) 7,1842,46 20,799
Cocuk sayisi 3 ¢ocuk 28 2-15 (6) 6,79+3,45
>4 cocuk 40 1-13 (6) 6,55+3,37
Okur-yazar 15 2-13 (5) 6,60+3,91 0,695
" ilkokul 40 1-13 (7) 7,05£3,10
Egitim durumu™ 50 ve Lise 23 2-15(5) 635320
Universite 7 3-10 (6) 6,71£2,69
Calisma Emekli 63 1-13 (6) 6,70+3,20 ®0,793
duruggl Calisan 22 315(6) 6.9143 31
Lo Gelir giderden fazla/ denk 60 1-15 (6) 6,5343,16 v0,331
Gelir diizeyi Lo
Gelir giderden az 25 2-13 (7) 7,28+3,31
SSK 31 2-15(9) 8,23+3,32 0,020*
Bag- Kur 34 1-13 (6) 6,1242,98
Sosyal giivence Emekli sandig1 14 2-10 (5,5) 5,57+2,44
*Yesil kart 1 5 5
Ozel sigorta 5 3-10 (3) 5,60+3,58

*Olgu sayisimn yetersiz olmasindan dolayt istatistiksel degerlendirmeye alinmamigtir
#0Oneway ANOVA Test
*p<0.05

bStudent t Test

°Kruskal Wallis Test

Olgularin yaslarina gruplarina ve ¢ocuk sayilarina gore uyku kalitesi toplam puanlari

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Medeni durumlarina gore olgularin uyku kalitesi toplam puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.012; p<0.05); evli olgularin uyku

kalitesi toplam puanlari, bekar olgulardan daha disiiktiir yani daha saglikli uyku

uyumaktadirlar.
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Pittsburg uyku kalitesi toplam puani

15 —_—

T T
Evli Bekar

Medeni durum

Sekil 4.17. Medeni Durumlarina Goére Uyku Kalitesi Toplam Puanlari Dagilim1

Olgularin egitim durumlarma, ¢aligma durumlarina ve gelir diizeylerine gore uyku
kalitesi toplam puanlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0.05).

Sosyal giivencelerine gore olgularin uyku kalitesi toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.020; p<0.05). Yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda; sosyal giivencesi Bag- Kur ve Emekli sandig1 olanlarin
uyku kalitesi toplam puanlari, sosyal gilivencesi SSK olanlardan daha diistiktiir
(srrastyla p=0.010; p=0.013; p<0.05). Diger gruplarin ikili karsilastirmalari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).



Pittsburg uyku kalitesi toplam puani

15+ -T

14

139 T

12+

11

107

T T T . 1
55K Bag-Kur Emekli sandidh Ozel sigorta
Sosyal giivence

Sekil 4.18. Sosyal Giivencelerine Gore Uyku Kalitesi Toplam Puanlari Dagilimi

Tablo 4.19. Pittsburg Uyku Kalitesi Toplam Puani ile Yas ve Cocuk Sayisi Iliskisi

Pittsburg uyku Kkalitesi toplam puani

N r p
Yas (yil) 85 70,081 0,461
Cocuk sayist 85 10,109 0,322

"r: Pearson Korelasyon Katsayisi

f s
‘r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi
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Olgularin yaslar1 ile uyku kalitesi toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).

Cocuk sayilari ile olgularin uyku kalitesi toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.20. Hastalik Siirecine iliskin Ozelliklere Gore Pittsburg Uyku Kalitesi

Toplam Puaninin Degerlendirilmesi

Pittsburg uyku kalitesi toplam puani

n Min-Mak Ort+£Ss

Hastalik siirecine iliskin ozellikler (Medyan) p
Daha 6nce ameliyat olma Evet 33 2-13 (6) 7,18+3,41 ®0,329
durumu Hayir 52 1-15 (6) 6,48+3,07

<12 ay 11 2-13 (5) 5,91+3,51 0,543
Prostat sikayet siiresi 1-2 yil 25 2-15 (7) 6,72+2.91

>2yl 49 1-13 (7) 6,96+3,32

. Evet 38 1-13 (5,5) 6,47+3,37 v0,474

Kronik hastalik

Hayir 47 2-15(7) 6,98+3,09
. Evet 42 1-13 (6) 6,86%3,35 ®0,769
lla¢ kullanimi

Hayir 43 2-15 (6) 6,65+3,10

PStudent t Test °Kruskal Wallis Test

Olgularin daha dnce ameliyat olma durumlarina ve prostat sikayet siirelerine gore
uyku kalitesi toplam puanlarn istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir

(p>0.05).

Olgularda kronik hastalik varligina ve ilag kullamimina gore uyku kalitesi toplam

puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 4.21. Pittsburg Uyku Kalitesi Toplam Puaniile Hastanede Yatis Siireleri Iliskisi

Pittsburg uyku Kkalitesi toplam

puam

n R P
Ameliyat 6ncesi hastanede yatis siiresi (giin) 85 0,067 0,541
Hastanede toplam yats siiresi (giin) 85 0,185 0,089

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Ameliyat Oncesi hastanede yatis siiresi ile olgularin uyku kalitesi toplam puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).

Hastanede toplam yatis siiresi ile olgularin uyku kalitesi toplam puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).



82

5. TARTISMA

Diinya Saghk Orgiitii 1946’daki “saglik” tammminda bedensel, ruhsal ve sosyal
yonden iyilik hallerinin 6nemini vurgulamistir (Kesgin ve Topuzluoglu, 2006).
Bahsedilen ii¢ halden birinde olusacak fonksiyon bozuklugu diger alanlar1 da
etkilemekte ve bireylerin saglik biitiinliigiinii bozabilmektedir (Alkay, 2014).
Ozellikle ameliyat olmak amaciyla yatan hastalarda, organik hastaligin yaninda,
hastane ve ameliyat stresinin ruhsal diinyalarinda olusturacagi degisimler bir biitiin

olarak ele alinmalidir (Demir vd., 2010).

Cerrahi hastalar icin anksiyete, agri ve uyku kalitesi subjektif deneyim olmakla
birlikte 6nemli klinik etkileri olan problemler olusturmaktadir. Ozellikle preoperatif
anksiyete; altta yatan hastaligin niteligine, organ ve doku kaybi ile birey i¢in tasidigi
anlam ve Onemine goOre degisik diizeylerde goriilebilmektedir (Cesur, 2015).
Bedensel hastaliklar ve ameliyat dncesi yaganan anksiyete, ameliyat sonrast donemi
de etkileyerek agr1 ve uyku icin olumsuz etkiler olusturmakta olup, kontrol altina
allmamamast sonucunda yasam Kkalitesi, iyilesme siiresini, hastalik gidisatini,
mortalite ve morbidite olumsuz etkilenmektedir (Kayahan ve Sertbas, 2007; Gulik
vd., 2011)

Preoperatif anksiyete ile postoperatif agr1 arasindaki iliski hakkinda bir ¢ok literatiir
incelemesi bulunmaktadir. Bu verilerin ¢ogu preoperatif agr1 arasinda pozitif yonlii
bir iliski oldugu seklindedir (Vaughn, 2007). Ozellikle hastalarm psikolojik
fenotiplerinin postoperatif ilk 72 saat i¢inde belirli degisime ugradigi ve bununda

agr1 oranini daha fazla belirledigi agiklanmigtir (Mimic vd., 2018).

Preoperatif anksiyete ile postoperatif uyku kalitesi arasinda da negatif yonde dogru
orantili iliski bulundugu belirtilmektedir. Hastalarda anksiyete puami arttik¢a uyku
kalitesi olumsuz olarak degismektedir (Cesur, 2015). BPH’li hastalarda noktiiri
varlig1 uyku kalitesini olumsuz etkileyen bir sebep iken tabloya preoperatif anksiyete
eklenmesi ile hastalarin uyku ve dinlenmeye yonelik tutum ve davraniglari degisime

ugramaktadir (Bahgeli, 2014; Margel vd., 2007)
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Bu bilgiler 15181nda transiiretral prostat rezeksiyonu girisimi uygulanacak hastalarda
da bedensel hastaligin yaninda cerrahi girisimin rahatsizlig1 ve hastanede olusacak
anksiyetenin bireylerin psikolojisinde yaratacagi degisimler bir biitiin olarak ele

alinmalidir.

Transiiretral prostat rezeksiyonu girisimi oncesi anksiyetenin, ameliyat sonrasi agri
ve uyku Kalitesine etkisini belirlemek amaciyla Kirklareli Devlet Hastanesi Uroloji
Klinigi’nde toplam 85 hastanin katilimi ile yapilan ¢alismadan elde edilen bulgular

literatiir 1s181nda tartisildi.

Demografik Ozellikler Tartismasi

Benign prostat hiperplazisi (BPH) 50 yas ve flzeri erkeklerde goriilmektedir.
Gorililme sikligr yaslanma ile c¢ok yakindan iliskili olarak artis gosterdigi ve
dokuzuncu dekatta en sik goriildiigii belirtilmistir. Ozellikle rahatsiz edici

semptomlar 65 yas iizeri erkeklerin %30’unda rastlanilmaktadir (Bayazit, 2015).

Gozcii (2019) ‘Transiiretral prostat rezeksiyon ameliyati olacak geriatrik hastalarda
farkli anestezi tekniklerinin postoperatif yogun bakima giris, mortalite ve maliyet
iligkisi’ ¢alismasinda grup 1°deki yas ortalamasi 70,3+6,99 yil, grup 2’deki yas
ortalamast 71,68+7,39 wil, grup 3’teki yas ortalamasi 71,86+9,63 yil olarak
saptamistir. Keskin (2013) ‘Benign prostat hiperplazisi olan hastalarda prostat hacmi
ile serum prostat spesifik antijen diizeyleri arasindaki iliski’ calismasinda yas
ortalamasini 66.97+1 yil olarak bulmustur. Bu ¢alismada i¢inde yer alan hastalarin
yas ortalamas1 70,79+7,40 yil olarak bulunmustur. Hastalarin %25.9’u (n=22) 65
yasin altinda iken; %41.2°si (n=35) 65-75 yas araliginda, %32.9’u (n=28) 75 yas
tizerinde oldugu goriilmiistiir. Hastalar BPH tanisi icinde belirtilen 50 yas ve
tizerinde oldugu belirlenmistir. Arastirma sonuglart BPH’nin yasla birlikte artis

gosterdigi bulgusunu desteklemektedir.

Kaya (2014) ‘Benign prostat hiperplazili hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi yasam
kalitesinin belirlenmesi’ ¢alismasinda hastalarin %18.7’si okuryazar, %47.1°1 ilkokul

mezunu, %17.1°1 ise ortadgrenim-lise mezunu oldugu belirtilmektedir. Elaltuntas
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(2008) ‘Transiiretral prostta rezeksiyonu (TURP) yapilan hastalara verilen taburculuk
egitiminin yasam kalitesine etkisi’ ¢aligmasinda ise deney grubunda %326.7’sinin
okuryazar, %60.0’1 ilkokul, %13.3’ii ortadgrenim-lise mezunu oldugunu, kontrol
grubunun ise %?33.3’liniin okuryazar, %46.7’sinin ilkokul ve %?20.0’min da
ortaggrenim-lise mezunu oldugunu bildirmistir. Bu ¢alisma iginde yer alan hastalarin
%17.6’s1  (n=15) okuryazar iken %47.1’1i (n=40) ilkokul, %27.1’1 (n=23)
ortadgrenim-lise ve %8.2’si (n=7) ise iiniversite mezunudur. Tiirkiye Istatistik
Kurumu 2017 verilerine gore erkeklerin %3’ okuryazar, %39.6’s1 ilkokul-
ilkogretim , %23.7’si ortadgrenim-lise ve 18.9’u da iniversite mezunudur.
Ulkemizdeki erkeklerin egitim durumu verileri ile ¢alismaya katilan hastalarin egitim

verileri ile benzerlik gosterdigi diisiintilmektedir.

Armut (2012) benign prostat hiperplazisi semptomlarinim yasam kalitesine etkisini
inceledigi calismasinda serbest meslek sahibi hastalar n=77, issiz (diger) hastalar
n=31, emekli hastalar ise n=203’tiir. Bu ¢alismada serbest meslek hastalar n=10,
memur n=7, is¢i n=1 ve diger hastalar n=4’tiir. BPH’ nin 50 yas ve lizerinde yasin
ilerlemesiyle dogru orantili artmasi ve ortalama emeklilik yasinin 2018 Calisma ve
Sosyal Gilivenlik Bakanligi’nin belirttigi verilere gore 52-54 yas olmasi sebebiyle

emeklilikte goriilme siklig1 fazla olmasi ve benzer ¢alismayla da desteklenmistir.

Demografik Ozelliklere Gore Ameliyata Ozgii Kaygi Puanminin Tartismasi

Ameliyat 0ncesi anksiyete, geng yas gruplarinda detayli arastirma ve bilgi edinmeden
kaynakli daha yiiksek oranli oldugu literatiirde belirtilmistir (Demir vd., 2010).
Preoperatif hazirlik siirecinde hastalarin hekim veya diger saglik profesyonelleri
tarafindan bilgilendirilmesi anksiyeteyi azaltmaktadir. Ancak detayli bilgi edinmekte
anksiyeteyi arttirabilmektedir. Demir ve ark. (2010) cerrahi tedavi olacak olgularin
anksiyete sagaltimi calismasinda anlamli olmamakla birlikte, 31-40 yas aras1 geng
hastalarin anksiyete diizeyini diger yas grubundaki hastalara oranla yiiksek
bulmustur. Altay ve Kefeli (2012) muayene i¢in gelen hastalarin anksiyete diizeyi ile
ilgili calismasinda yas gruplari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadigim

bildirmistir. Calismaya katilan hastalarda yas oranlar1 <65 yas i¢in %25,9, 65-75 yas
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icin %41,2, >75 yas i¢in %32,9 seklinde bulunmustur. Yas arttikca ameliyat kaygi
puaninda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,193). Erkeklerin yasa

bagl endiselerini ifade edememesinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde prostat ameliyati Oncesi anksiyete ve ameliyat sonrasi bas etme
yontemlerini kullanmada es destegi olduk¢a 6nem gostermektedir. Evliligin bireylere
olumlu yonde sosyal destek sagladigi ve yasam kalitesini arttirtigi diistiniilmektedir
(Elaltuntas, 2008). Ancak TURP girisiminden sonra goriilebilen retrograd ejakiilayon
ve idrar kacirma gibi komplikasyonlar eslerin cinsel hayatini, iligkilerini ve benlik
saygilarin1 etkileyebilmektedir. Yilmaz ve ark. (2014) cerrahi operasyonlarda
preoperatif ve postopertatif anksiyeteyi inceledigi arastirmasinda, evli olan bireylerin
anksiyete degerlerinin bekar olanlara gére daha yiiksek oldugunu ve bunun sebebini
de evliligin beraberinde olusan sorumluluk duygusunun anksiyeteyi olumsuz yonde
etkiledigi yoniinde belirtmistir (Yilmaz vd., 2014). Savci (1997) BPH’li hastalarda
ameliyat dncesi bakim ve egitimi inceledigi aragtirmasinda medeni durum ile yasam
kalitesinin etkilenmedigi buna bagli preoperatif anksiyete diizeyinin anlamli farki
olmadigimi saptamustir. Oflaz ve Varol (2010) Kklinikte yatan hastalarda anksiyete ve
depresyonu inceledigi aragtirmasinda medeni durumun depresyon puanlamasinda
degisken oldugunu, anksiyete puanlamasi agisindan fark yaratmadigini belirtmistir
(p<0.05). Bu calismaya katilan hastalarda evli %71,8 (n=61), bekar %28,2 (n=24)
olarak bulunmustur. Ameliyata 6zgii kaygi puanlamasinda evli hastalarin anksiyete
ortalamas1 19,57 £3,86, bekar hastalarin 20,33 £3,36°dir. Anksiyete bekar hastalarda
artis gostermekte fakat anlamli bir fark olusturmamaktadir (p=0,400). Bu durumun
orneklem sayis1 farkliligindan, hastalarin kliniksel farkliliklarindan veya Kkiiltiirel

farliliklardan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Literatiirde hastalarin egitim diizeyi arttikca anksiyete seviyesinin arttid
belirtilmekte ancak bazi kaynaklarda ise egitim siiresinin anksiyete seviyesi i¢in risk
faktorii olusturmadigi belirtilmektedir. Anestezi ve ameliyat siirecinin risklerini
egitim diizeyi yliksek olan hastalar daha iyi arastirip degerlendirdikleri buna bagl
olarakta ameliyat dncesi anksiyetelerininde artis goriildigii belirtilmektedir (Yilmaz,
vd., 2014). Kayahan ve Sertbas’in (2007) kliniklerde yatan hastalar {izerinde yaptigi

bir arastirmada, egitim seviyesi diisiik hastalarda anksiyete diizeyinin daha yiiksek
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oldugu bulunmustur. Arli (2017) da ameliyat oncesi anksiyeteyi degerlendirdigi
aragtirmasinda egitim diizeyi ilkogretim olan hastalarda anksiyetenin anlamli
derecede yiiksek oldugunu bildirmistir. Aykent ve ark.’nmin (2007) preoperatif
anksiyete nedenleri degerlendirdigi caligmasinda ise yiiksekOgretim mezunlarinda
anksiyete diizeyi yiiksek bulunmustur. Calismaya katilan hastalarda egitim durumuna

yonelik anksiyete de anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,824; p>0,05).

Budak (2015) cerrahi girisim Oncesi anksiyetenin ameliyat sonrasi anksiyete ve agri
diizeyine etkisini inceledigi arastirmasinda hastalarin gelir diizeylerinin, preoperatif
anksiyete puanlamasinda istatiksel anlamli fark bulunmadigini belirtmistir. Demir ve
ark. (2010) calismasinda da gelir durumu ve meslegin anksiyete iizerinde istatiksel
farkinin olmadigin1 bildirmistir. Caligmaya katilan hastalarin %65,9’u gelirlerinin
gidere denk oldugunu, %29,4’liniin gelirin giderden az oldugunu, %4,7’si de
gelirlerinin giderden fazla oldugunu belirtmistir. Kisilerin toplam kaygi puanlari
istatiksel olarak anlamli fark gostermemektedir (p=0,244). Sonug literatiir ile
parelellik gostermektedir. Bu durum ameliyatin, bedensel ve ruhsal ydnden
olusturacagt  kayginin, maddi  kaygimmin  Online  ge¢mesi  seklinde

degerlendirilmektedir.

Literatiire gore hastalarin sosyal giivence altinda olmasi gelecek kaygisini azaltmakta
ve anksiyetenin azalmasma sebep olmaktadir. Ozellikle sosyal giivencenin hasta
memnuniyetini etkilendigi ve sosyal giivencesi olmayan hastalarin anksiyete
diizeylerinin diisiik oldugu belirtilmektedir (Eyi vd., 2016). Ozellikle anestezi ve
ameliyat siireci hakkinda calisanlar ile iletisimi hasta memnuniyetini arttirmakta olup
anksiyeteyi azaltmaktadir (Turhan, 2007). Uzun (2009) mastektomi ameliyati olan
hastalarin  postoperatif donemde anksiyete ile memnuniyetini, demografik
ozelliklerle degerlendirdigi arastirmasinda sosyal gilivencesi giivencenin olup
olmama durumu memnuniyet diizeyini ve anksiyeteyi etkilemedigini bulmustur
(p>0.05). Arnkan (1999) hasta doyumunu inceledigi arastirmasinda sosyal
giivencenin memnuniyet ve anksiyete iizerinde etkisinin olmadigini1 belirtmistir. Eyi
ve ark. (2016) operatif donemde hemsirelik bakimini1 degerlendirdigi ¢alismasinda
Emekli Sandigi sosyal gilivencesinde olanlarin Bagkur sosyal gilivencesine gore

memnuniyetin anlamli olarak fark gosterdigini belirtmistir. Bu calismaya katilan
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hastalarin %36,5’1 SSK, %40,0°1 Bagkur, %16,4’ii Emekli Sandig1, %1,2 Yesilkart
ve %5,9°u 6zel sigortalidir. Hastalarin ameliyata 6zgii kaygi puan istatiksel olarak
anlamlhi fark gdstermemektedir (p=0,665, p>0,05). Calismada karsilastirma
yapabilmek i¢in daha fazla hastaya ihtiya¢ oldugu belirlenmistir.

Budakoglu ve ark. (2005) anksiyete sikligi ve gelisimini etkileyen faktorleri
inceledigi aragtirmasinda cocuk sayisiyla anksiyete siiphesi arasinda istatiksel bir
anlam saptanmamistir (p=0.00). Bu ¢alismaya katilan hastalarda ¢ocuk sayisinin
AOKO gore anlaml farklilk gdstermemektedir (p=0,455). Sonug literatiir ile

parelellik gostermektedir.

Hastalik Siirecine iliskin Ozellikler ile Ameliyata Ozgii Kaygi Puam Tartismasi

Cerrahi deneyimler hastalar i¢in preoperatif anksiyeteyi azalttigi yoniinde
arastirmalara bulunmaktadir. Bu durum kosullu 6grenme modeli ile agiklanmakta
olup, modelin temelinde kosulsuz uyaran ile kisiler kisa zaman araliklarinda
karsilasmis ve korku uyarani ile deneyim kazanmistir. (Erdem, 2011). Jawaid (2007)
preoperatif anksiyete ile ilgili yaptigi arastirmasinda operasyon deneyimi ile
preoperatif anksiyete arasinda anlamli farklilik bulmamistir. Bayrak (2016) cerrahi
girisimde preoperatif anksitenin agr1 ve hemodinami iizerinde etkisini inceledigi
arastirmasinda cerrahi deneyimin anksiyete puani iizerinde etkisi olmadigini
belirtmistir. Feyizi (2019) preoperatif anksiyetenin kronik agri iizerindeki etkisini
inceledigi arastirmasinda, operasyon deneyiminin preoperatif anksiyeteyi arttirdigin
bildirmistir. Bu c¢alismada daha Once ameliyat olmayanlarin (n=33) ortalama
anksiyete puani 19,4543,24 ile daha Once ameliyat deneyimi olanlarin (n=52)
ortalama anksiyete puan1 20,00+4,01°dir. Farkli 6zellikteki hastalarin ameliyata 6zgi
kayg1 puani arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmemekte olup, bu farkliligin
hastalarin gecirdigi cerrahi girisimler arasindaki farkliklardan kaynaklanabilecegi

diisiintildi (p=0,513, p>0.05).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Birlesmis Milletler (BM) ve Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) yashilik smirin1 65 yas ve iizeri olarak belirtmektedir. Kronik hastaliklar,
ozellikle yaslhilarda yas ilerledikge artis gdsteren ve kisilerde bagimlilik, kendine
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yetememe ile birlikte hastalik sonuglarini bilememenin getirdigi getirdigi kaygi
sebebiyle yiiksek diizeyde anksiyete sebebi olabilmektedir (Kog ve Saglam, 2011).
Varolan kronik hastaligin stresi lizerine ameliyat karar1 eklendiginde anksiyetenin
arttig1 distiniilmektedir (Duman, 2016). Kronik hastaliklar ile anksiyete iliskisi
konusunda iilkemizde c¢esitli veriler mevcuttur. Ko¢ ve Saglam (2011) hastanede
yatan yaglilarin anksiyete ve depresyon diizeylerini inceledigi ¢alismasinda, kronik
hastaliklarin yagami etkiledigi ve anksiyete ile pozitif yonlii istatiksel iliskisi
oldugunu bildirmistir. Hacithasanoglu ve Yildirim (2009) da anksiyete ile kronik
hastaliklarin anlamli iligkisinin oldugunu desteklemistir. Bu calismada 65 yas ve
lizeri hasta oran1 %74,1°dir. Kronik hastaliga sahip hastalarin (n=38) ameliyata 6zgii
kaygi puan1 19,79 +£4,21, kronik rahatsizligi bulunmayan hastalarin (n=47) kaygi
puant 19,79 £3,32°dir. Olgularda ameliyata 6zgii kaygr puani ile kronik hastaliklar
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0,998, p>0.05). Bu bulgulara gore
mevcut hastalarin yaslar1 goéz oniinde bulunduruldugunda, kronik hastalik deneyim
stiresinin farklilasabilecegi, bu nedenle hastalik yonetiminin daha olumlu islerlik
gosterebilecegi, bu durumun da anksiyete deneyimini azalttigi; ayrica ornekleme

dayali farkliliktan kaynaklandig: diistintildi.

Demografik Ozelliklere Gore Ameliyat Sonras1 VAS Tartismasi

Literatlirde bireylerin ameliyat sonras1 karsilasilan agrinin, yasin artmasiyla birlikte
dogru orantili arttig1, ayrica yaslanma siirecinde kas kiitlesinin azalmasi ve yag
oranindaki artis sonucu ameliyat sonrasi kullanilacak ilaglarin metabolizmasinda,
emilimi ve dagiliminda degisikliklere sebep oldugu belirtilmistir (Aygin, Eti Aslan,
ve Cengiz, 2011; Acar vd., 2016). Ozkul ve ark. (2013) ameliyat olan hastalarda
postoperatif agriyt VAS skorunu kulanarak, yasin artmasiyla arttigini istatiksel
anlamli bulmustur (p=0,001, p<0.05). Gagliese ve ark. (2013) postoperatif agr1 ile
yast inceledigi arastirmasinda hastalarin yasi arttikca agri skorlarmin daha diisiik
oldugunu belirtmistir. Kaya (2014) BPH operasyonu sonrast VAS ortalama
puanlarinda yas ile artis gdstermedigini bildirmistir (p=0.109, p>0.05). Bu ¢alismada
yas artig1 ile dogru orantili VAS ortalama puanlarinda istatiksel anlamli bir fark

bulunmamaistir (p=0,237, p>0.05).



89

Ozer ve ark. (2001) hastalarin postoperatif agriyr tamimlamasini inceledigi
caligmasinda bekar erkek hastalarin daha siklikla agr1 deneyimledigini belirtmistir.
Acar ve ark. (2016) cerrahi sonrasi agr1 insidansini inceledigi ¢alismasinda hastalarin
medeni durumu, postoperatif agriy1 etkilemedigi belirtilmistir (p=0,501; p>0.05).
Karaman ve ark. (2015) inguinal herni sonrasi agr1 varligini inceledigi arastirmasinda
hastalarin medeni durumunun agr1 gelisimi iizerinde etkisini bulamamistir (p=0,476;
p>0.05). Bu ¢alismada bekar hastalarin (n=24) VAS ortalama puani, evli hastalara
(n=61) oranla daha yiiksek bulunmus olsa da aralarinda istatiksel anlamli bir fark

bulunmamustir (p=0,129; p>0,05).

Egitim durumu ile ameliyat sonrasi agr1 arasindaki iliskide farkli sonuglar mevcuttur.
Kirdemir ve Ozorak (2011) egitim diizeyi yiiksek olan hastalarda postoperatif
donemde agrmin daha belirgin gdzlemlendigini belirtmistir. Ozer ve Boliikbas
(2001) postopertaif donemdeki agrimin en az yiiksekOgretim mezunlarinda
gozlemlendigini bildirmigtir. Celik (2013) batin ameliyati sonrasi agr1 diizeyini
inceledigi calismasinda okuryazar olmayan hastalarda agr1 siddetini istatiksel anlamli
bulmustur (p=0,01). Bu c¢alismada da egitim seviyesi diisiik olan okur yazar
hastalarda ortalama agri puani en yiiksek olmasina karsin tim egitim seviyeleri

arasinda anlaml istatiksel bir sonug bulunamamistir (p=0,079, p>0.05).

Budak (2015) cerrahi girisim sonras1 agr1 siddeti puan ortalamalarinin gelir diizeyi ile
arasinda istatiksel anlaml fark saptamamistir (p=0,946; p>0.05). Tamdogan (2015)
acik kalp cerrahisi sonrast agrinin, gelir durumu ile arasinda istatiksel diizeyde
anlaml bir fark saptamamistir (p=0,291; p>0.05). Bu c¢aligmada gelir giderden
fazla/denk olan hastalarin postoperatif agri ortalamasi ile gelir giderden az olan
hastalarin agr1 ortalamasinda istatiksel anlamli fark bulunmamistir (p=0,312;

p>0.05).

Yildizeli Topgu (2008) ameliyat sonrasi agri diizeyinin saglik giivencesine gore
dagilimi incelendiginde faydanilan sosyal giivenlik kurulusu ile agr1 diizeyi arasinda
giiclii istatiksel iligki saptamamistir (p=0,191; p>0.05). Bu calismada olgularin sosyal
giivencelerine gore ameliyat sonrasit agri ortalamalarinda anlamli  farklilik

bulunmamustir (p=0,660; p>0.05).
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Demografik Ozelliklere Gore Pittsburg Uyku Kalitesi Toplam Puaninin

Tartismasi

Literatiire gére BPH’li hastalarda noktiiri varligi uyku kalitesini 6dnemli Olgiide
bozmaktadir (Wada vd., 2014). Bu konuda Wada ve ark. (2014) TURP sonrasi
noktliri ve uyku kalitesini inceledigi arastirmasinda hastalarin (n=49) yas ile orantili
olarak postoperatif donemde uyku kalitesinin degisime ugramadigi ancak uyku
kalitesinde verimlilik gozlendigi belirtilmistir. Yilmaz ve ark. (2008) cerrahi
kiliniklerinde hastalarin (n=161) postoperatif uyku durumlarin1 inceledigi
arastirmasinda yas artmasiyla uyku kalitesi puaninda istatiksel anlamli bir fark
olmadiginit belirtmistir (p=0,817). Bu ¢alismada olgularin yas gruplarina goére uyku
kalitesi puanlarinda istatiksel anlamli iligki saptanmamustir (p=0,934, p>0.05). Yasin

uyku diizeni ve kalitesinde bozulmaya etken olmadig: diisiintilmektedir.

Temel Aksu ve Erdogan (2017) ameliyat sonrasi uyku kalitesi degerlendirilen
hastalarda (n=70) medeni durum ile PUKI puan ortalamasi arasinda istatiksel anlaml1
iliski bulunmamaistir (p=0,501). Akpinar (2014) cerrahi hastalarinin postoperatif uyku
kalitesini inceledigi aragtirmasinda hastalarin (n=170) medeni durumlarina gore
bekar hastalarin PUKI puan ortalamasmin evli hastalara oranla diisiik oldugunu
belirtmistir (p=0,011). Bu calismada olgularin medeni durumlar ile uyku kalitesi
toplam puanlar1 arasinda istatiksel anlaml farklilik saptanmistir (p=0,012, p<0.05).
Evli olgularin uyku kalitesi puaninin bekar olgulara gore diisiikk olmasi daha saglikli

uyku uyumalarina, bununda es desteginin varligina isaret ettgi diisiiniilmektedir.

Duman (2016) cerrahi girisim sonrasi hastalarda (n=126) uyku kalitesinin egitim
diizeyi ile anlamlr iligkisi bulunmadigini belirtmistir (p=0.194). Yiiksel Deniz (2014)
klinikte yatan hastalarin (n=100) uyku kalitesini inceledigi arastirmasinda egitim
diizeyi ile wuyku kalitesi toplam puanlar1 arasinda istatiksel anlamli fark
bulunmadigint  belirtmistir (p=0,688). Bu c¢alismadaki olgularin da egitim
durumlarina gére uyku kalitesi toplam puanlari istatiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,695, p>0.05).
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Erim (2018) yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin uyku kalitesini inceledigi
aragtirmasinda hastalarin (n=165) c¢aligma durumuna gore uyku kalitesi puanlari
arasinda istatiksel anlamli fark bulunmustur. Calismayanlarin uyku kalitesinin
calisanlardan daha kotii oldugunu da belirtmistir (p=0,001, p<0.05). Ugurlu (2012)
yogun bakim ve cerrahi kliniklerde yatan hastalar tizerinde uyku kalitesini inceledigi
arastirmasinda, hastalarin (n=150) ¢alisma durumuna gore postoperatif uyku kalitesi
puanlariin istatiksel olarak anlamh farklilik gostermedigi belirtilmistir (p=0,592).
Bu calismada da olgularin ¢alisma durumlaria gore uyku kalitesi toplam puanlar

istatiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,793, p>0.05).

Yalcin Atar ve ark. (2012) bir {iniversite hastanesinin cerrahi kliniginde yatan
hastalarin postoperatif uyku kalitesini inceledigi arastirmasinda hastalarin (n=107)
gelir durumuna gore uyku kalitesi puanmi istatiksel olarak anlamli farklilik
gostermedigi belirtilmistir (p=0,187). Yiiksel Deniz (2014) klinikte yatan hastalarin
(n=100) gelir durumunun uyku kalitesinde anlamli derecede fark olusturmadigini
belirtmistir (p=0,782). Bu c¢alismada olgularin gelir diizeyinin az olanlarin uyku
kalitesi, gelir diizeyi iyi olanlara gore istatiksel anlamli olmasa da diisiik bulunmustur

(p=0,331, p>0.05).

Yilmaz ve ark. (2008) cerrahi kliniklerdeki hastalarin (n=161) postoperatif uyku
kalitesini inceledigi aragtirmasinda, sosyal giivence sekline gore uyku kalitesi toplam
puaninin istatiksel anlamli farklilik saptamadigini belirtmistir (p=0,552). Akpinar
(2014) cerrahi hastasinda postoperatif uykuyu etkileyen faktorleri inceledigi
arastirmasinda  (n=170) saglik  giivencesi  varligmin istatiksel  olarak
degerlendirildiginde uyku kalitesine anlamli fark olusturmadigini belirtmistir. Bu
calismada olgularin sosyal giivencelerine gore uyku kalitesi toplam puanlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli farkliik saptanmistir (p=0.020, p<0.05). ikili
karsilastirmalar sonucunda Bagkur ve Emekli Sandig1 olanlarin uyku kalitesi, SSK
olanlara gore daha i1yidir yani daha saglikli uyku uyumaktadirlar (p=0.010; p=0.013;
p<0.05).
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Hastalarda TURP Girisimi Oncesi Anksiyete Diizeyi Tartismasi

Literatiir incelendiginde cerrahi girisimlerin bilinmezlik ve risk olugturmasi ayrica
hastanin bedeni iizerindeki kontroliinii kaybedecek olmasi, hastalarin ¢ogunda
anksiyete olusturmaktadir (Karadag Arl1, 2017). Bu ¢alismada AOKO toplam puani
12 ile 30 arasinda degismekte olup, ortalama 19,79+3,72°dir. Hastalarin Olgege
iliskin puanlamalar1 incelendiginde, %20’si ameliyat sonrasi agr1 c¢ekecegini
distinmekte, %49,4’i de bu konuda kararsiz kalmaktadir. %21,2°si olim
diisiincelerinin akla gelmesinden sikayet¢i olmakta, %14,1°1 de kararsiz kalmaktadir.
%11,8’1 ameliyat esnasinda agri duyacagini diisiinmekte, %24,7’si de bu konuda
kararsiz kalmaktadir. Findik ve Yildizeli Topgu (2012) hastalarin cerrahi girisimlere
almis seklininin anksiyete diizeyine etkisini inceledigi arastirmasinda, Ornekleme
aldiklar tiroloji, genel cerrahi ve acil servis hastalarindan (n=154), planli cerrahi
girisim  gegirecek hastalarm  AOKO puan ortalamas1 23.76+7.12 olarak
belirtmislerdir. Karanci ve Dirik (2003) acil cerrahi geciren hastalarin AOKO puan
ortalamasini 27.5448.95 olarak belirtmislerdir. Duman (2016) cerrahi girisim 6ncesi
hastalarin (n=126) AOKO puan ortalamas1 27.28+8.48 oldugu bildirilmistir. Biiker
ve ark. (2014) transiiretral prostat rezeksiyonu sonrast yagam kalitesini inceledikleri
arastirmasinda hastalarin  (n=25) preoperatif ansiyete skorunu HAD ile
degerlendirmis, ansiyete skorunu 7.88+5.30 seklinde sinirda anksiyete oldugunu
belirtmistir. Erdem ve ark. (2011) perianal bolge ameliyati olacak olan hastalarin
(n=108) preoperatif donemde anksiyeteyi belirlemek i¢in STAI, APAIS ve ASA gibi
Olcekler kullanmis olup, Olgekler arasinda anlamli fark saptanmadigini belirtmistir.
Hastalarin  %33’iinlintin  belirgin anksiyete yasadigimi, STAI ort. puaninin
39,08+£10,92 belirtmistir. Arslan ve ark. (2008) {irogenital cerrahi gecirecek
hastalarin (n=64) miizik etkisinin anksiyeteye etkisini inceledigi arastirmasinda
kontrol grubunda anksiyete puanlamasinin STAI puanlamasinda yiiksek anksiyete
kabul edilen 44.43 oldugu belirtilmistir. Lee ve ark. (2016) spinal cerrahi gegirecek
olan hastalarin (n=157) %87’sinde ameliyat Oncesi anksiyete bulundugunu
belirtmistir. Bu arastirmalar hastalarin ameliyat oncesi kaygi yasadigini belirttigimiz

calismamizi desteklemektedir.
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Hastalarda TURP Girisimi Sonrasi1 Agr1 Diizeyi Tartismasi

TURP girisimi sonrast hastalarda agr1 goriilebilmektedir. Bunlar operasyonda
kullanilan irrigasyon sivisinin absorbsiyonu sebebiyle bas agrisi, mesane
perforasyonu sonucu periumblikal, inguinal ya da suprapubik agri, spinal aneztezi
sonrast bel agris1 ve bas agrisi ile insizyon yerinde suprapubik agri seklinde
sayilabilmektedir (Basmergen, 2010; Gozcii, 2019). Bu ¢alismada hastalarin ameliyat
sonrast VAS ortalamas1 4,65+1,91°dir (hafif-orta siddette agri). Anket siiresince
hastalarin 6zellikle bel agris1 ve suprabupik agridan sikayetci olduklar1 belirtilmistir.
Kose ve ark. (2013) TURP girisimi sonrasi agr1 kesilmesi i¢in prilokain kullanimini
inceledigi plasebo kontrollii aragtirmasinda hastalarin (n=50) kontrol grubunda VAS
agr1 skorunu 5.10+£3.26 (orta siddette agr1) olarak bildirmistir. Kaya (2014) BPH’li
hastalarin ameliyat sonrasi yasam kalitesini inceledigi arastirmasinda hastalarda
(n=70) postoperatif VAS agr1 skoru 8.55£2.65 (siddettli agri) olarak belirtmistir.
Bilgin ve ark. (2012) iirolojik cerrahi gegirecek hastalarin (n=100) postoperatif
agrisin1 ve hasta memnuniyetini inceledigi ¢calismasinda VAS ortancasini 4.00 (orta
siddette agri1) olarak bildirmistir. Elaltuntas (2008) TURP yapilan hastalara
taburculuk egitiminin yasam kalitesine etkisini inceledigi calismasinda SF-36
Olceginde postoperatif agri ortalamasi deney grubunda 54.20 (orta siddette agri) ,
kontrol grubunda da 50,36 (orta siddette agr1) seklinde belirtilmistir. Calismalarda
hastalarin TURP ameliyat1 sonrasi tanimladiklar1 agri siddetleri bu calisma ile

parelellik gostermektedir.

Hastalarda TURP Girisimi Sonrasi1 Uyku Kalitesi Tartismasi

Bu calismada olgularin PUKI toplam puani ortalama 6.75+3.21°dir. Olgularmn
%28.2’sinde (n=24) saglikli uyku, %71.8’inde (n=61) kdtii uyku saptanmistir. Shao
ve ark. (2016) diisiik IPSS’li hastalarda noktiiriyi degerlendirdigi arastirmasinda,
hastalarin (n=728) PSQI (Pittsburg Sleep Quality) puanin1 8.35 olarak belirtmistir.
Wada ve ark. (2014) TURP sonrasi noktiiri ve uyku kalitesini inceledigi ¢alismasinda
hastalarin (n=49) %41 ’inin PSQI puanin1 5.5 olarak bildirmistir. TURP operasyonu

sonrasinda O6znel uyku kalitesinde (bilesen 1) ve uyku etkinliginde (bilesen 4)
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puanlama onemli Ol¢lide azaldigini ancak hastanin ameliyat sonrasi total uyku
kalitesinin kismen arttirdigini belirtmigtir. Margel ve ark. (2007) noktiiriye bagh
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in transiiretral prostatektomi ve agik prostatektomi
sonrasi hastalarin (n=56) bosluksuz uyku siiresini (HUS) ve en uzun uyku araligini
incelemistir. Hastalarin %065’ine transiiretral prostatektomi, %35’ine ise agik
prostatektomi uygulanmigtir. Operasyon sonrast uyku skorlarinda anlamli diizelme
mevcut oldugunu bildirmislerdir. HUS 1,8340,55’ten 2,74+0,64’¢ yiikselmistir.
Bosluklar arasi en uzun uyku araligr ise 2,36+0,64’den 2,91+0,6 ‘e yiikseldigi
bildirilmistir.

TURP Girisimi Geciren Hastalarda Anksiyete, Agr1 ve Uyku Karsilagtirilmasi

Literatiirde cerrahi tecriibenin ortak bileseni olarak gosterilen anksiyetenin,
preoperatif donemde seviyesinin artmasi ile hastanin cerrahi seyrinin degisebilecegi
ve postoperatif agrinin artmasina neden olabilecegi belirtilmektedir (Vaughn vd.,
2007). Ozellikle bu artis sonucunda iyilesmenin gecikmesi ve analjezik kullaniminin
artis1 da kaginilmaz oldugu bildirilmektedir (Sariibrahim Astepe, 2018). Laufenberg-
Feldmann ve ark. (2016) iirolojik cerrahi hastalarinda postoperatif sonuglarda
preoperatif anksiyetenin etkisini inceledigi arastirmasinda, hastalarin (n=154)
preoperatif anksiyetelerinin endise verici diizeyde oldugu ve on hastadan dordiinde
bu durumun ‘kaygi vakasi’ olarak tanimlandigini belirtmekte olup, postoperatif agri
skorlarinda artig oldugunu bildirmektedir. Saracoglu (2008) prostat biyopsisi oncesi
anksiyenin agr1 algis1 lizerine etkisini degerlendirdigi arastirmasinda islem Oncesi
bekleme siiresinin anksiyetede artisa sebep oldugunu, anlik anksiyete diizeyi
skorunun artig1 ile VAS skorunun da arttigini belirtmistir (p=0.000). Kuvvet Yoldas
ve ark. (2016) giinlibirlik mindr iirolojik cerrahi girisimlerde premedikasyon
uygulamasinin postoperatif etkilerinin inceledigi arastirmasinda (n=64), Grup 1’de
premedikasyon uygulanip anksiyetesi azalan hastalarin VAS skorunun, Grup 2’de
plesebo uygulanan ve anksiyetesi devam eden hastalardaki VAS skoruna oranla
anlamli olarak diisiik bulundugunu belirtilmistir. Bu ¢alismada hastalarin %49,4’1
ameliyat sonras1 agr1 ¢ekecegi konusunda kararsiz olup, %18,8’1 de ameliyat sonrasi

agn ¢ekecegine inanmaktadir. AOKO toplam puanlamasi artan hastalarda VAS agr
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skorlamas1 arttig1 gozlenmekte ve aralarinda pozitif yonlii istatiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmistir (p=0.008; p<0.01). Sonucun ameliyat Oncesi anksiyete
skorlamasi yiiksek olan hastalarda, anksiyetenin fizyolojik etkilerinin agr1 algisim
arttirmasindan kaynaklandigir distiniilmektedir. Calismalarda, bu yonde bulunan

sonuca paralellik gostermektedir.

BPH’li hastalarda uyku kalitesi, noktiiri varlifinda azalma egilimdedir. Wong, Png
ve Tan (2006) noktiri ataklar1 artan hastalarda %40’nin uyku bozuklugu
yasadiklarini belirtmistir (Cetin, 2018). Yilmaz Karabulutlu ve ark. (2013) da uyku
kalitesi ile anksiyete arasinda pozitif yonde giiglii bir iligki tespit etmis, uyku
bozukluklari ile anksiyetenin birbirlerini etkiledikleri belirtmistir. Var olan hastaligin
lizerine cerrahi operasyon olacak olmasi da hastalarin anksiyetesinin artmasina sebep
oldugu belirtilmistir (Karadag Arli, 2017). Demirer ve ark. (2016) asir1 aktif mesane
(AAM) hastalarinda afektif miza¢ Ozellikleri ¢aligma sonucunu yorumladiklar
makalede, anksiyete bozukluklarinin hastalik {izerinde etkisi oldugunu
diisiindiiklerini, AAM hastalig1 belirtilerinin (frequency, noktiiri) zaten hasta
lizerinde anksiyeteye neden oldugunu, ancak anksiyetenin mi hastaliga yoksa
hastaligin m1 anksiyeteye neden oldugunun yalnizca genis hasta sayisi ile
belirlenecegini bildirmistir. Ote yandan incekara (2004) ve Tekelioglu ve ark. (2008)
farkli caligmalarda cerrahi operasyon gecirecek olan hastalarin uyku bozukluklarinin
ve anksiyetenin birbirinden bagimsiz dlgiitler olduklarini, ayr1 ayri ele alinmalarmin
gerektigini savunmustur. Bu calismada AOKO ile PUKI skorlamasi arasinda
istatiksel anlamli bir iliski bulunamamistir (p=0,679, p>0.05). Duman (2016) da
calismamizla uyumlu preoperatif anksiyete ile postoperatif uyku arasinda anlaml
iligki saptamamistir. Bu durumun uyku kalitesini olumsuz etkileyen faktorlerin farkli
sebeplerden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ancak bu konuda arastirma sayist
yeterli degildir. Farkli sonuglarin karsimiza ¢iktigi literatiir taramasinda da BPH’li
hastalarda preoperatif anksiyetenin uyku kalitesine etkisini ¢oziimleyebilmek i¢in
daha fazla hasta sayisinin oldugu, metotlarin daha iyi belirlendigi ¢aligmalar ile giiclii

sonuclar ¢ikacagi diisiiniilmektedir.

Cronin ve ark. (2001), postoperatif agrinin, insanlarda postoperatif uyku

bozuklugununa etkilerini inceledigi arastirmasinda ameliyat sonrasi hastalarin agri
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kontroliiniin iyi yapilsa bile derin uyku bozukluguna maruz kaldiklarini belirtmistir.
Ozkaya ve ark. (2013) yaptig1 ¢alismada ameliyat sonrasi1 agr1 diizeyi yiiksek olan
hastalarin anlamli bir sekilde uyku sorunlarin fazla oldugu belirlendigini belirtmistir.
Bu calismada toplam uyku kalitesi ile VAS skorlamasi arasinda istatiksel anlamli
iligki saptanmamistir (p=0,112; p>0.05). Sonucun BPH’li hastalarda uyku
kalitesindeki bozulmada baskin olan noktiirinin iyilesmesinin, ameliyat sonrasi erken
donemde sorgulanmasindan ve farkli hekimler tarafindan uygulanan agri kesici
tedavilerinin doz ve sikligindan kaynakli olabilecegi, ayrica bireyin daha 6nceki agri

veya hastane yatma deneyimlerinden kaynakli farklilar olabilecegi diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

TURP ameliyati uygulanacak hastalarin ameliyat 6ncesi anksiyetesinin, ameliyat
sonrast agrt ve uyku kalitesine etkisini belirlemek amaci ile gerceklestirilen bu

calismada;

e Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasinin 70,79+7,40 (yas araliginin 54-
88), %71,8’inin evli, %47,1’inin ilkokul mezunu, %57,6’sinin prostat sikayetinin
>2 yil oldugu, %36,4linlin hastanede toplam yatis siiresinin 7-9 giin oldugu
bulundu.

e Hastalarin uyku kalitesi toplam puani ortalama 6,75+3,21 olup, %71,8°1 kétii uyku
kalitesi diizeyine sahiptir.

e Olgularin uyku kalitesi toplam puani ile medeni durumlart arasinda istatiksel
anlamli iligki saptandi (p=0.012; p<0.05). Evli olgularin bekar olgulara gére daha
saglikli uyku uyuduklart bulundu.

e Sosyal giivence ile uyku kalitesi puanlamasi arasinda istatiksel anlamli farklilik
saptand1 (p=0.020; p<0.05). Ikili karsilastirmalar sonucunda olgular arasinda
sosyal giivencesi SSK olanlarin toplam uyku kalitesi puan1 Bag-Kur ve Emekli
Sandigina oranla yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.010; p=0.013; p<0.05).

e Ameliyat dncesi kaygi diizeyi 6lgiilen olgularm AOKO toplam puani 12-30 puan
arasinda degismekte olup, ortalama 19,79+3,72°dir. Olgularin %18,8’1 ameliyat
sonrasi agr1 ¢ekecegine katilmakta, %49,4’lide kararsiz kalmaktadir.

e Hastalarin ameliyat sonrast VAS skorlamasi ortalama 4,65+1,91 olarak saptandi.

e Olgularin ameliyat oncesi kaygi puanlamasi ile pittsburg uyku kalitesi olgegi
toplam puani arasinda istatiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0,678; p>0.05)

e Ameliyat oncesi kaygi puanlamasi ile ameliyat sonrast VAS skorlamasi arasinda
pozitif yonde istatiksel anlamli iliski saptandi (p=0.008; p<0.01).

e TURP ameliyat1 oncesi anksiyetenin, ameliyat sonrasi agriy1 etkiledigi, ancak
uyku kalitesinde herhangi bir bozulmaya neden olmadigi belirlendi.

e Olgularda toplam uyku kalitesi ile VAS skorlamasi arasinda istatiksel anlamli

iligki saptanmadi (p=0,112; p>0.05).
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Elde edilen sonuglar dogrultusunda;

TURP ameliyat1 uygulanacak hastalarda islem 6ncesi anksiyetenin azaltilmasi i¢in
kliniklerde calisan hekimlerin ve hemsirelerin, hastalar ile hasta yakinlarina
bilgilendirme yapmasi, ameliyat sonrasi siirece hazirlamasi,

Her hastaya islemin riskleri, uygulanist ve sonrasinda dikkat edilmesi konular
haskkinda kisiye 6zgii bilgi verilmesi,

Ameliyat oncesi donemde anksiyete diizeyine uygun hemsirelik yaklasimlari
belirlenmesi,

Saglik profesyonelleri hastalarin agr1 algisina karst duyarlt olmali, agr
kontroliiniin 6nemi anlatilmasi,

Uyku kalitesini olumsuz etkileyen yasam tarzlar1 ve c¢evresel faktorler ile ilgili
bilgilendirme yapilmali, saglikli uyku icin 6nerilerde bulunmasi,

Hastalarda anksiyete ve agriyr azaltici, uyku kalitesini arttirict  yonde
bilgilendirmenin yan1 sira destekleyici yaklasimlarin sergilenmesi,

Bu c¢alismanin daha genis ¢alisma grubu sayisiyla, farkli kurumlarda

tekrarlanmasi Onerilebilir.
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EKLER

Ek-1 Hasta Tanmitim Formu

Sayin Katilimci;

Hazirlamis oldugumuz bu anket, Kirklareli Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali ‘Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TURP) Girisimi Oncesi
Anksiyetenin, Ameliyat Sonras1 Agr1 ve Uyku Kalitesine Etkisi’ konulu yliksek lisans
tezine veri toplama amaciyla diizenlenmistir. Elde edilecek olan veriler gizli tutulacak
ve yalniz aragtirmaci tarafindan degerlendirilerek yalmiz bu arastirma amaciyla
kullanilacaktir. Veri toplama amaci ile yliz yiize size sorulan her bir soruyu,
arastirmanin glivenilir olmasi i¢in igtenlikle ve dogru olarak cevaplamaniz gerekmekte
olup, ilgi ve yardimlariniz i¢in tesekkiir ederim.

1.Yasmiz.......

2. Egitim durumunuz nedir? )
a) Okuryazar b) Ilkokul c¢) Orta ve lise  d) Universite

3. Medeni durumunuz nedir?
a) Evli b)Bekar (Hi¢ evlenmemis,dul,bosanmis)

4. Kag ¢cocugunuz var? ..... ¢ocuk

5. Mesleginiz nedir?
a) Memur  b) Isci c) Emekli d) Serbest Meslek  e) Diger

6.Gelir durumunuz nasildir?
a)Gelir giderden fazla b)Gelir gidere denk c)Gelir giderden az

7.Sosyal giivenceniz nedir? ) )
a)S.S.K. b)Bagkur c)Emekli Sandig1 d) Yesil Kart  e)Ozel Sigorta  f)Ucretli
8.Daha once ameliyat oldunuz mu?

a)Evet  b)Hayir

9. Ameliyattan Oonce hastanede yattiginiz giin sayisi : ........

10. Hastanede yattiginiz toplam giin sayisi Do

11.Prostat ile ilgili sikayetleriniz ne kadar siire 6nce baglad1?

a) 1-6 ay arasi b)6-12 ay arasi )1-2 yil arasi d)2 yildan daha fazla
12. Kronik bir rahatsizliginiz mevcut mu?

a) Evet  b) Hayir

13.Su an herhangi bir ilag¢ kullaniyor musunuz?

a)Evet  b)Hayir
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Ek-2 Ameliyatta Ozgii Kaygi Olcegi

Asagida, ameliyat olan kisilerin yasadiklar1 bazi duygu ve diisiinceler ile ilgili ifadeler yer
almaktadir. Her bir ifadeyi dikkatlice okuyun. Her bir ifadeye ne kadar katildiginizi
asagidaki 5’li derecelendirmeyi kullanarak belirtin.

1 = Hi¢ katilmiyorum

2 = Katilmiyorum

3 = Kararsizim

4 = Katiliyorum

5 = Kesinlikle katiliyorum

g g = = £
sl |8 | E |g&
1. Oliim diisiinceleri sik sik aklima geliyor. 1 2 3 4 5
2. Bana bir sey olursa ailemin ve ¢ocuklarimin ortada | 1 2 3 4 5
kalacagini diistiniyorum.
3. Ameliyat i¢in bayiltildiktan sonra uyanamamaktan | 1 2 3 4 5
korkuyorum.
4. Ameliyat sirasinda kanama ya da bagka bir sorun | 1 2 3 4 3)
yiizlinden 6lecegimi diisliniiyorum.
5. Ameliyat sonrasi yara yerimin iltihap kapmasi ya da | 1 2 3 4 5
baska bir sorun c¢ikarak tamamen iyilesemeyecegimi
diistinliyorum.
6. Ameliyat sonrasinda yiiriiyememekten ya da eskisi | 1 2 3 4 5
gibi tlim ihtiyaglarimi karsilayamamaktan korkuyorum.
7. Ameliyat sonrasi ¢ok agri ¢cekecegimi diistinliyorum 1 2 3 4 5
8. Ameliyat sonrast tiim agr1 ve sorunlardan | 1 2 3 4 5
kurtulacagimi diigiiniiyorum.
9. Sakat kalmaktan korkuyorum. 1 2 3 4 5
10. Ameliyat esnasinda agr1 ¢ekecegimi diislinliyorum. 1 2 3 4 5
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Ek-3 Sayisal Agr1 Olcegi (Visual Analog Skala)

Ameliyat sonrasi agr1 siddetiniz nedir?

Agn Yok Dayanilmaz Agri
I I I I I I I I I
I) 1 23 4 5 6 7 8 9 +10
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Ek-4 Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? .............

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman(dakika) aldi?.......
dakika

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? ........
4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkli olabilir) ....saat

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

Haftada Hig 1'der] 1-2 kez | 3’den ¢oK
A | 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz (0] 1 12 13
B | Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz| [0 1 12 13
C | Tuvalete gittiniz 1o 1 12 13
D | Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz (0] 1 12 13
E | Asiri derecede Uslidiinliz (0] 1 12 13
F | Asiri derecede sicaklik hissettiniz 1o 1 12 13
G | Kotu riyalar gordiiniiz 1o 1 2 13
H | Agri duydunuz 1o 1 12 13
I Diger nedenler 1o 1 12 13
J | Oksirdiiniiz veya giiriiltiilii sekilde horladin  [JO 01 02 03

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?
00 Cok iyi 01 Oldukga iyi 02 Oldukga kot O3 Cok kot

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci(regeteli veya
recetesiz) aldiniz?
0 hig 01 1’den az 02 1-2 kez 3 3°den ¢ok

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla
uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

00 hig 01 1°den az 02 1-2 kez 03 3’den ¢ok

9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
[J0 Hig problem olusturmadi [J2 Bir dereceye kadar problem olusturdu
1 Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 3 Cok biiyiik bir problem olusturdu
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10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m1?
00 Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok 02 Partneri ayni odada fakat ayni
yatakta degil
01 Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var [J3 Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadas1 veya partneriniz varsa asagidaki durumlari ne siklikla yasadiginizi
sorun.

Hig 1l’den az| 1-2 kez | 3’den g¢ok

a | Gurdltald horlama £lo 01 02 K]
b | Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklajy [0 1 12 13
¢ | Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama 1o 1 12 13
d | Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk 1o 1 12 13
e | Diger huzursuzluklariniz 1o 1 12 13
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Ek-5 Etik Kurul izni

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUS( ETIK KURULU KARAR FORMU
( 2018-SBEK-04 )

ARASTIRMANIS ACTK AL T IKANSURETRAL PROSTAT REZEKSIVONU (TURP) GIRISIMI

‘. u.a\ AR AN mw\l\ |'|lnmku1 Bt IIJl 1091 Row
‘. | Belge Adi Tarihi : :_' ’m"'“_ Dili
-;:; ;I-t:n;t\liluull_llt;: - BT 1 Torkge [ Ingilizee ] DigerJ |
- Bkt ESPIRIE W) 1 H_i: HIR
23 I GORTLLTOR T gn s ' turkge )  Ingilizee ) Diger[]
: - ln..n “\r_\EInl_q\n_“_ o Firkge E] Ingilizee OJ DIPD

. - ‘}I{'wll-\l\.lt.'.ﬁt I Torkge [ Ingilizee ] Diger 0 |

Tekge A 1 Agiklama

i Tk I\L h.l l I \ ! -\I Ib\I \I‘.h.-\hl_ "u;.hkllll-lm'

LR Vs pindl Es DiGE R

kAMAR

sl ieri

HEIGEIER

UNCES] ANKSIYETENIN, AMELIYAT SONRASI AGRI VE UYKU
———— —_ KRALITESINE ETRISI

\ut WA

lslnl Irlih INTERYEL TRANSEIR

FURM . U

[IAN o

VI wiDIRiM

\lhl 4 _It‘\Hllr.l

ol '~I MEILTN L DERIMEERT

Akadermik Kurul'karum Karan Bagveru Dilekges: Bagvun Formu

't
|
]
|
ilrl..l (0 ]
L

Araghema Protokolu Kullanilacak Arag Geregler Literatir Omekicri
Taahhairanse Hetsinki Bidsrgesi Iy Klinik Uygulsmalsr Kilavuu lzin
—— - Belgelen Ozgeymaler O
hlul '\rl'i-l Taribie 130008

T luwm +vmien Bagh ure dosyvast il il Iuiwlu umlnmnm r.niu. amay, yaklagim ve yontemiben dikiane almarak
| ot Tity ¢ st Bl lup singbnmam' alpmann bagvun erkeziende gergeklegiinibmesinde etk ve bilimsel
| sah e ol anmadigma loplantea katiban ciil karul ye tam salt gugund 'h karar verh

Uy v ibmudugib Urinlenin ik Seagtimmalan Hakkada Yonemelik th‘hh yer alan wmm igim Turkiye llag ve Tibbi

VR b dan i alaiani geikmekivdeg,

SAGLIK BILIMLER] ENSTITOSC ETIK KURULU

‘nstinlish Fuk Kurul Yionergesi,

| BASK nnnw\l ADI/SOYADI: l°°"' Dr. s«umOzcm

. —
L mine Adlwsisy wda I Uamaabik Alam Kirumu Cimsiyet M“;:. . Katalom *
TDog. Or Serpl AKOZCAN | : Kirhlaieh Universies: : .
iBagkan, -+Nlii.~tl' Fn Soghk Viksekokuly EQ |k@ |0 |v@ (@ |80
Deog Or Gilcan GUNTAS 2 Kirkiareh Universies: .
oy Ok eyonmye | SIS [rO (@ |0 [w@ |em [nc].
Qui Ui Ayye Yasemin | Kadn -
KARACEYIM KARSIDAG |
| Hastalikian ve m?‘um 0 |k® [0 |v@ |e® |nO
| | Dofumn Uzman
— —- - - — —_—— - '
! Yro Dug. Or Aylin AYDIN | Cerran: T )
| SATILAN | Hastalklan ARV 0 |KB |E® | v0O |0 | v@ | carwssam
| Hemgieig | SO YoRsekonk
| ¥rd Dog. Or Iknur METIN | Hemsirelik Kurklarel Universitesi *
| AKTEN l Saghk Yuksekokiiu E0 [k@ [£0 [H@ |[e@ | 1O

*loplantda Bulunima -




Ek-6 Hastane izni

¥

( 9 ) KIRKLARELL L SAGLIK MUDURLUGO

ARASTIRMA BASVURULARI
INCELEME VE DEGERLENDIRME KOMISYONU

Araghirma Saghk Tesisi lzin Formu  (x ) Var/ ( ) Yok
Arastirma lzinleri Isbirligi Protokold  ( x) Var/ ( ) Yok

Bagvuru Belgeleri Arngtirma 1zin TanhhOtnamesi (x yVar/ ( ) Yok
Rurum-Kisi Talebi (x)Var/ ( ) Yok
ik Kurul Karur ( yVar/(x) Yok

I — | Iilgilendiriimiy ¢ wonalla Onay Formu (s ) Var/ () Yok

Veri Toplama Araglun Anket

Araghirmanin Yapilacugr Larth Arahg T 1S06:2018-157122018
KOMISYON KARARI

—_— — PRSI

Aragtirma Bagvarusu, Komisyon e findin oybieligh fle uygun gordimiytir,

. AN,
BAOLIK
MUDURLUOU
N ARASTIRMA SAHIBININ = ]
Adh Soyadi i Seda ATAY
Kurumu Kok lsre i Deslet Hastanest
| Aragtirma Yapilucak Iher ' Kirklarcli =SSt B
Aragtirma Yapilacak Saghik Tesisleri Kirklareli Deviet Hastanesi
T ranstiretral Prostat Rezeksivonu ( [URP) Girigimi
Aragirmuamn Konusu Oneest Anksivetenin, Ameliyat Sonrasi Agn ve Uyku
= L | Kalitesine Fikis” e
| Aragtrmanin Statlist CYOksek Lisans Tez =2t dU-g
Aragtirma Bagvaru Formu (x )Var/ () Yok

[KARAR TARINIT: 24 .07. 201 & o
| KARARNO — © 3

ny MANDACI Uzm, Dr G VATANSEVER
Hizm. Bagkam Kamu | i 1 izm Bagkam

I Sughik Madart
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Ek-7 Ameliyata Ozgii Kayg1 Ol¢egi Kullanim izni
OLCEK KULLANIM iZNi + celen kuusu x B0

Seda Atay <sedaatay0@gmail.com> 7Mar2018Gar18:54 vy 4
Alicr: gdirik2 =

Iyigiinler Hocam,

Kirkdareli Universitesi Sadlik Bilimleri Enstitdsunde yiksek lisans 6§rencisiyim. Tez caligmam da hocamla birlikte Tur-P hastalaninda anksiyete dizeyinin ameliyat sonrasi agr ve uyku kalitesine etkisini incelemek
istiyoruz. Caligmamiza katilacak olan hastalanin 'Ameliyata Ozgi Kaygi Olgedinizi sizde uygun gérirseniz ve izniniz olursa kullanmak istiyoruz. Olgegdin Tiirkge versiyonunu edinmem mamkin midir? Galismaniz oldudu
Igin 1Zninizi istiyoruz.

Saygilanimla

Gillay Dirik <gdirikz@gmail com> @ 8Mar2018Per 10:13 17 :
Alici: ben =

Sayin Atay,
'Ameliyata Ozgi Kaygi Olgegini bilimsel amaclarla ve kaynak gostererek kullanabilirsiniz. Ekte dlcedi altia ta kaynak gosterebileceginiz yayimimizin kiinyesini gonderiyorum

Iyi calismalar dilerim
Karanci, A. N. & Dirik, G. (2003). Predictors of pre- and postoperative anxiety in emergency surgery patients. Joumal of Psychosomatic Research, 55, 363-369.

7 Mart 2018 18:54 tarihinde Seda Atay <sedaatay0@gmail.com> yazdi:

"
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Ek-8 Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Kullanim izni

Olcek Kullanim Izni ~ Gelen Kutusu x v &

Seda Atay =sedastay0@gmail.com>» 16 Haziran Paz 10:52 tf,r ~
Alici myagargun

Mehmet Hocam lyi Ginler,

Kirklareli Universitesi Sagjlik Bilimleri Enstitisi'nde yiksek lisans ogrencisiyim. "Transiretral Prostat Rezeksivonu Girigimi Oncesi Anksiyatenin Ameliyat Sonrasi Ajn ve Uyku Kalitesine Etkisi” baghkl
calismamda literatire kazandirmis oldugunuz PUKI Qlgedini izniniz olursa kullanmak istiyorum

Geredini saygilanmla arz ederim

o

Myagargun - 17Hazitan P2t 1135 15 &
Al ben =

Olcefji calismanizda kullanabilirsiniz.
Selamlar

Seda Atay <sedaatay0@gmail.com>, 16 Haz 2013 Paz, 10:52 tarihinde sunu yazdr:

o
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Ek-9 Sayisal Agr1 Olgegi (Vas) Kullanim izni

Olcek Kullanim Izni + Geten kutusu x Y B @

Seda Atay <sedastay0@gmail.com= 30Haziran Paz 14:52 (1 ginénce) ¥y dn
Alicr: fatma.eti =

Fatma Hocam lyi Giinler,

Kirklareli Universitesi Saglik Bilimleri Enstitdst'nde yOksek lisans grencisiyim. "Transiretral Prostat Rezeksiyonu Girigimi Oncesi Anksiyetenin Ameliyat Sonrasi Adn ve Uyku Kalitesine Etkisi" baslikl
calismamda literatiire kazandirmig oldugunuz VAS Olgegini izniniz olursa kullanmak istiyorum.

Geregini saygilanmla arz ederim.

Fatma ETI 04:56 (12saatonce) Y7 dn
Alici ben -

Kullanabilirsin Sedacigim
Basarilar dilerim

iPhone‘'umdan génderildi

Seda Atay <sedaatay0@gmail.com> sunlan yazdi (30 Haz 2019 14:52):

e
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Ek-10 Bilgilendirilmis Goniillii Onay Formu

Sayin Katilimci,

Bu arastirma, “Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TURP) Girisimi Oncesi
Anksiyetenin, Ameliyat Sonras1 Agr1 ve Uyku Kalitesine Etkisi’’nin belirlenmesi
amactyla yapilmaktadir. Bu arastirmada Haziran 2018 — Aralik 2018 tarihleri

arasinda Kirklareli Devlet Hastanesi Uroloji Servisinde Transiiretral Prostat
Rezeksiyonu (TURP) ameliyati olacak hastalara ulasiimasi hedeflenmektedir.

Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz. Bu arastirmaya katilmay1 kabul
etmeniz durumunda sorulara vereceginiz yanitlar gizli tutulacak ve yalniz arastirmaci
tarafindan degerlendirilerek yalniz bu arastirma amaciyla kullanilacaktir. Ayrica size
herhangi bir licret 6denmeyecek ve sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.
Veri toplama amaci ile yiiz yiize size sorulan her bir soruyu, arastirmanin giivenilir
olmasi i¢in ictenlikle ve dogru olarak cevaplamaniz gerekmekte olup, ilgi ve

yardimlariniz i¢in tesekkiir ederim.

Sorumlu Arastirmaci: Imza:

Dr.Ogr.Uyesi Aylin AYDIN SAYILAN
Kirklareli Universitesi Saglik Yiiksekokulu
Ogretim Uyesi

Tel: 0507 940 45 27

e-mail: ayliny 85@msn.com

Yardimci Arastirmaci: imza:
Hemsire Seda ATAY

Kirklareli Devlet Hastanesi

Tel: 0543 391 44 22

e-mail: sedaatayO@gmail.com

Yardimci Arastirmaci: imza:
Uzm. Dr. Baran Antar / Kirklareli Devlet Hastanesi

Tel: 0533 578 38 92

e-mail: barantar@gmail.com

Yardimci Arastirmaci: Imza:
Uzm. Dr. Tamer Comakli / Kirklareli Devlet Hastanesi

Tel: 0532 410 03 15

e-mail: tamercomakli@gmail.com
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121

Katihmcinin Beyani,

Sayin Aylin AYDIN SAYILAN, Seda ATAY, Baran ANTAR ve Tamer Comakl
tarafindan yukaridaki bilgiler tarafima aktarilarak bu arastirmaya katilimci olarak
davet edildim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla
karsilasmadim ve yapilan tiim agiklamalar1 anlamig bulunmaktayim. Eger bu
arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine ve sadece bu arastirma amaciyla kullanilacagt konusunda 06zen
gosterilecegine inantyorum. Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum ve herhangi bir
Odeme talep etmiyorum. Arastirma ile ilgili bilgiler yiiz yiize tarafima aktarildi ve bu
kosullarda, bu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir zorlama ve baski altinda kalmadan

katilmay1 kabul ediyorum.

() Arastirmaya katilmay1 kabul ediyorum.  Katilimcinin Adi- Soyadi:

Telefon Numarast:

() Arastirmaya katilmay1 kabul etmiyorum.  Katilimcinin Adi- Soyadi:

Telefon Numarast:
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Kisisel Bilgiler
Ad1 SEDA Soyadi ATAY
Dog.Yeri |KIRKLARELI Dog.Tar.  [01.10.1992
Uyrugu TC Email sedaatayO@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Doktora
Yiik.Lis.
Lisans TRAKYA UNIVERSITESI 2014

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

|G6revi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. HEMSIRE |KIRKLARELI DEVLET HASTANESI 01.2015-...
2. HEMSIRE |OZEL DERMAN HASTANESI/LULEBURGAZ 08.2014-12.2014
3.
Yabana |Okudugunu Konusma* |Yazma* UDS/T)?E/YOK (Diger)
Dilleri Anlama* $ Puam

Puanm
Ingilizce |orta orta orta
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam - - -
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Word Orta
Excel Zayif

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri
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