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OZET

Hastalarin anestezi konusundaki kaygilarina donuk bir¢ok calisma olsa da
anestezi alacak olmanin yasam Kkalitesine etkileri daha o6nce calisiimamistir. Bu
calismada anestezi almadan ©Once ve aldiktan sonra yasam Kkalitelerindeki
degisikliklerin degerlendiriimesi amacglanmigtir. Ayrica demografik 6zelliklerinde yasam
kalitesine etkileri degerlendirilmistir.

Calismaya 01.05.2011 ile 01.12.2011 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon poliklinigine elektif cerrahi igin anestezi onayi
almak Uzere bagvuran yaslari 18 ile 75 arasinda degisen 1050 hasta alinmigtir.

Hastalara ameliyat dncesi anestezi polikliniginde demografik bilgi formu ile SF-36
yasam Kkalitesi olgegi anketi uygulandi. Ameliyat sonrasi taburcu olmadan SF-36
yasam kalitesi olcegi anketi tekrar uygulandi.

Calisma kapsamindaki hastalarin preoperatif ve postoperatif fiziksel 6zet skor
ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamasina karsin
mental 6zet skor ortalamalarinin karsilastiriimasinda fark anlamli bulundu. Postoperatif
puan ortalamasi daha yuksektir ve bu hastalarin postoperatif mental olarak yasam
kalitelerinin daha iyi oldugu anlamina gelmektedir.

Yas gruplarina gore degerlendirmede de yas arttikga hem preoperatif hem
postoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlari puan ortalamalarina gére yasam kalitesinin
negatif olarak etkilendigi gorulmastir. Cinsiyet, anestezi deneyimi, ve uygulanacak
anestezi tipinin mental 6zet skorlari ortalamalarina gére yasam kalitesini etkilemedigi
gorulmustar.  Mental 6zet skorlari ortalamasi ile ilgili yasam kalitesi
degerlendiriimesinde egitim dizeyi ylksek olanlarda disuk olanlara gore, fiziksel
kisithligr olmayanlarda olanlara gére, ASA skoru dusuk olanlarda yuksek olanlara goére

yasam Kkalitesinin daha iyi oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, SF-36, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

The Effect of the Mind That ‘ Being Anesthesized’ in Quality of Life, in

Planned Elective Surgery Patients

Altough there are some studies on anxiety of patients about anesthesia there is
no study about the effect of mind that will be anesthesized, in quality of life. In this study
it is aimed to assess the changes in quality of life before and after anesthesia. Also it is
aimed to assess the effect of demographic characteristics in quality of life.

1050 patients who consulted to Mersin University Medical Faculty Hospital
Anesthesia and Reanimation Department Policlinic for assessment before elective
surgery, between 01.04.2011 and 01.12.2011 were included in this study.

The SF-36 and Demographic Questionnaire Forms were adminestered to
patients in anesthesia policlinic before the operation. The SF-36 Questionnaire Form
was again adminestered to patients before discharge from hospital.

In comparison of patients assessed in the study, altough Physical Summary
Score means difference were not statistically significant, Mental Summary Scores were
significantly different. Postoperative score means were higher and this means that
mentally this patients have better quality of life.

For the age group consideration it is seen that, for Physical Summary Score and
Mental Summary Score means both preoperatively and postoperatively were altered
negatively. It is seen that gender, anesthesia experience, the type of anesthesia did not
effect quality of life for Mental Summary Score means. In assessment of quality of life
by Mental Summary Score means it is found that quality of life is better in higher levels
of education than low levels of education, patients who have no physical deficit than
having physical deficit and better in patients having lower ASA scores than having

higher ASA scores.

Keywords: Anesthesia, Quality of Life, SF-36



GIRIS VE AMAC

Genel Anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gegici biling kaybi ve
refleks aktivitede azalma ile karakterizedir. Genel anestezi ile operasyon suresince
bilinglerini kaybedecek olan hastalarin bu ve bunun sonucu olabilecek diger
istenmeyen durumlardan kaynaklanan anksiyetesi olusmaktadir. Sonugta olusan
anksiyete hastanin yasam kalitesini etkilemekte ve bunun sonucu olarakta hasta
preoperatif, peroperatif veya postoperatif cesitli problemlerle karsilasabilmektedir’.

Cerrahi girisim uygulanacak hastalarda genel olarak anestezi alma kaygisi, 6lium
riskine iligskin endiseler, 6zUrlU olacagi endisesi, ameliyat sonrasi olusabilecek agridan
korkma, bedeni Uzerinde denetimini kaybedecedi endisesi, cinsel yeterliligin kaybi
korkusu, calisabilirligini kaybedecegi endiseleri ortaya c¢ikar. Preoperatif donemde
hastalarin % 60-80’inin anksiydz oldugu yapilan calismalarda bildirilmistir®>.

Operasyon oncesi uygulanacak anestezi ve cerrahi acgidan bilgilendirme;
hastalarin stresli durumlara adaptasyonunu kolaylastirir. Birgok galismada hastalarin
hastaliklari ve tedavisi hakkinda detayli bilgilendirildiklerinde kendilerini daha mutlu ve
huzurlu hissettikleri gosterilmigtir. Detayh bilgilendirmenin; daha az analjezik
ihtiyacina, daha az hastanede kalig suresine ve daha hizli rehabilitasyona neden
oldugu kanitianmistir?.

Diger sebeplerle birlikte anestezi alma kaygisida anksiyeteyi arttirmakta ve
hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir. Anesteziyoloji arastirmalarinda preoperatif
anksiyete duzeyini ve sebeplerini ortaya koymak amaci ile anket arastirmalarini
kullanmak uzun zamandir uygulansada anestezi kaygisinin yasam kalitesine etkisi
arastiriimamistir.

Yasam Kkalitesi kiginin fiziksel, sosyal, psikolojik, emosyonel veya ruhsal
durumunun bir bileskesidir ve her kisinin yasaminda biiyiik dnem tasir®. Diinya Saglik
Orgiti yagam kalitesini; kisinin psikolojik ve sosyal fonksiyonlarinin en az fiziksel
fonksiyonlar kadar iyi olmasi durumu seklinde tanimlamaktadir®. Giinimiizde artik
birgok hastaligin tedavi edilebiliyor olmasi yasam suresini uzatmis ve kronik
hastaliklarla daha uzun yasama zorunlulugu dogurmustur. Buda yasam kalitesine olan
ilgiyi arttirmistir. Bu amagla birgok genel yasam kalitesi dl¢egdi gelistirilmistir.

Genellikle yagsam kalitesi hastalara uygulanan anketlerle degerlendirilir. Maalesef
¢ogu calismada arastirmacilar tarafindan kullanilan anketlerin guvenilirligi  ve

gegerliligi ispatlanmamis olarak kalmis ve O6nemli metadolojik problemler oldugu
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saptanmistir. Anestezi arastirmalarinda hasta tatminini ve kalitesini degerlendirmek ve
izlemek igin kullanilacak anketlerin énemli sinirliliklari vardir. Anketlerin  6l¢gim
elemanlar haline gelebilmeleri igin dikkatlice yapilandirilmalari, arindiriimalari ve
standardize edilmeleri gerekmektedir.

SF-36, sadece 36 sorudan olusan ¢ok amagli, kisa formlu bir saglik anketidir.
Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve
kullanima sunulmustur’. Tirkce'ye cevrilmis, gecerlilik ve giivenilifik calismasi
yapilmistir®.

Sagliga iliskin yasam kalitesinin degerlendiriimesinde sagligin neredeyse her
alaninda anketler yapilirken cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve postoperatif bakimin
iyilesmesi bircok cerrahi hastasinda, sekel insidansi veya 5 yillik sag kalim orani yani
sira yasam kalitesinin degerlendiriminide zorunlu kilmigtir. Su ana dek hep cerrahi
girisimlerin yasam Kkalitesini nasil etkiledigi incelenmistir.Bir ¢alismada da yogun
bakima yatigin hastalarin yasam Kkalitesi Uzerine etkilerine bakilmistir. Hastalarin
anestezi konusundaki kaygilarina donik birgok c¢alisma olsa da anestezi alacak
olmanin yasam Kkalitelerine etkileri daha once calisiimamistir. Bu ¢alismada; elektif
cerrahi planlanan hastalarda anestezi alma fikrinin hastalarin yasam kalitelerine

etkilerini arastirmak amaclanmigtir.



GENEL BILGILER

Anestezi

Anestezi henlz cerrahi prosedurler icin taninmamis ve tanimlanmamigken
Hippocrates (460-377 M.O.) cerrahi lzerine yazdi§i tezinde anestezinin sagladigi
konforu hastanin bilingli iken kendisinin yerine getirmesini 6gutlemekte ve hastaya su
sekilde tavsiyede bulunmakta idi: “Operatore yer sagla, opere kismin sekil ve
pozisyonunu siirdiir, biiziilmek, kagmak ve dénmekten kacin™.

Anestezi sb6zcugu buglnki anlamda ise ilk kez Yunanli filozof Dioscorides
tarafindan kullanilmistir. Dioscorides (M.S. 1.Y.Y.) haci otu(mandragora)nun
Ozelliklerini tanimlarken, anestezi s6zcugunden farmakolojik bir tanimlama olarak
yararlanmistir'®. Daha sonra ilk basarili eter uygulamasindan sonra Holmes tarafindan
Morton'a yazilan mektupta eterin olusturdugu durumun tanimlanmasi icin teklif
edilmistir. Anestezi, AN (olumsuzluk) eki ve ESTEZI (duyu, his) sézciigiinden olusur
ve duyarsizlik, hissizlik anlamina gelir.

John Snow 19. yy’da genel anesteziyi, anestezik etkili maddelerle tim vicutta
agri hissinin kaybi ile karakterli geri donisumll bir bilingsizlik durumunun meydana
getirilmesi olarak tanimlamistir’’. Genel anestezi vital fonksiyonlarda bir degisiklik
olmadan gegcici olarak; bilin¢g kaybr (mental blok), analjezi (sensoryel blok), arefleksi
(refleks blok) ve motor blok olusturulmasidir. Bu durum, genel anestezik ilaglarin
santral sinir sisteminde (SSS) yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden baslayip bazal
ganglionlar, serebellum, medulla spinalis ve meduller merkezler sirasini izleyen inici
bir depresyonun sonucudur.

Anestezinin Tarihsel Geligimi

insanoglunun agriya kars! ilk basarisi poppy (opyum), mandragora (adam otu),
hyoscyamus (banotu) ve alkolln kullaniimasi ile elde edilmistir. Opyum ve mandrake
emdirilmis "soporofik stinger" Hippocrates ve Galen tarafindan kullaniimistir. Homer
Odyssey 'de yunanlilarin uyku olusturmak igin birgok bitki ve ilaci kullandiklarini
anlatir. Bunlardan biri lotus gigegidir.

Bunlarin yani sira ilging anestezi uygulamalari gergeklestiriimigtir. Cerrahi
amacilyla uygulanan garip bir metod bogma (asfiksi) yontemidir. Bogma sonucu olusan
asfiksinin neden oldugu biling kaybinin olusturdugu anestezi italya'da on yedinci asrin
sonlarina kadar uygulanmistir. Diger bir tuhaf metod ise kafaya vurulan darbedir (bir

bademin kabugunu kiracak ancak cekirdegini kirmayacak siddette). Bu sekilde
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bayiltilan hastada biling geri dénene kadar cerrahi girisim yapilabilmigtir. Agrinin
azaltilmasi amaciyla sinir koklerine basi ve soguk tatbiki de Romalilar tarafindan
uygulanmistir.

Modern Anestezinin Dogusu

Tip tarihgileri 19. ylzyilin ortalarinda anestezinin baslangicini belirleyen asil
etmenlerin, agr tedavisinin kutsal bir konu olmaktan ¢ikarilmasi ve hastaliklarin yavas
da olsa anlasiimalari oldugunu sdylemektedir'?. Dolasim ve solunum fizyolojisinin
arastirlmasi, sonugta gazlarin kegfine ve bunlarin deneysel inhalasyonlarina yol
goOstermigtir. Belgikall J.B.van Helmont 17. asrin ortalarinda atmosferdekilerden farkl
bir gurup gaz tanimlamig, bunlari siniflandirmis ve bu c¢alismasi sirasinda kanin
akcigerlerden gectiginde siyahtan kirmiziya renk degistirdigini fark etmistir. 1773'de
Joseph Priestly bir tesadluf eseri olarak nitrikasitten azot protoksiti elde etmeyi
basarmistir'® . Lavoisier oksijenin havanin kiiciik bir parcasi oldugunu ve solunumla
alindigini, baytk kismin ise azottan olustugunu agiklamistir. 1799'da Humphrey Davy
kendi Uzerinde bir dig cekimini azot protoksit inhalasyonu ile agrisiz gergeklestirmistir.
1540'da Valerius Cordus tarafindan bulunan eterin 1844'de Crawford W. Long
tarafindan analjezi olusturdugunun tesadufen saptanmasina karsin (partilerde eterin
koklanmasini takiben Kkisilerin agrili olmasi gereken c¢arpma ve dusmelere karsi
kayitsiz kalmalari dikkatini ¢ekmistir) Long'un bu bulgusu ve bu konudaki tecribeleri
iki yil sonra yayinlanana kadar gizli tutulmustur.

Bdylece azot protoksit ve eterin cerrahi anestezide bilimsel olarak yer almasi
1844 ve 1846 yillarini bulmustur. 1844'de bir dis hekimi olan Horace Wells bir disini
azot protoksit inhalasyonu ile agrisiz c¢ektirdigini agiklamistir. Wells'in  6grencisi
William Morton 1846 yilinda medikal amacli anestezi alanida dahil olmak Uzere
dinyada genel anestezi olarak kabul edilen ilk uygulamay! eter kullanarak
gerceklestirmistir'®. Bu uygulamasini daha sonra bir hekim gurubu éniinde demonstre
ederek anestezi tarihine "eterin babasi" olarak ge¢mistir.

Morton’un demonstrasyonundan sadece 63 gln sonra bir dis hekimi olan James
Robinson 13 yasindaki bir kiz gocugunun molar disi ¢ekimi sirasinda eter anestezisini
uyguladi. Ardindan Robinson 1 Mart 1847°de Londra’da basilan ilk anestezi kitabini
yazdi'®. Anestezinin bundan sonraki gelismesi vaporizasyon teknikleri ve araglarinin
gelismesi ve yeni bulunan ajanlara paralel olarak devam etmigtir.

ik intravendz anestezi uygulamasi 1665 yilinda Johann Sigismund Elsholtz

tarafindan duyusuzluk elde etmek amaciyla afyon solisyonunu intravendz vermesi ile
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gerceklestirilmistir. Ancak intravenéz anestezinin dnciisii Pierre Cyprien Ore olarak
kabul edilir. 1872'de kloral hidrati intraven6z uygulayarak bu ajanin tim anesteziklerin
en guclusu oldugunu iddia etmigtir. 1900'lerin baslarinda intravendz anestezinin major
bir komponent oldugu balans anestezi kavraminin ortaya ciktigini ve gelistigini
g6riyoruz. intravendz anestezinin bu giinkii 6nemli yerini kisa etkili, suda eriyebilir
barbitiratlarin bulunmasi ile aldigi sdylenebilir. ik kisa etkili ajaninin 1927'de
Pernoston tarafindan uygulandigini, 1928'de ise John S. Lundy' nin inhalasyon
anestezisine amitali ilave ettigini gormekteyiz. Bunu takip eden yillarda diger barbiturat
derivelerinin sentezi ile intraventz anestezi gelisimini sirdirmis ve modern anestezi
uygulamasindaki énemli yerini almistir.

Rejyonel Anestezi

Asirlardir Guney Amerika yerlilerinin sempatik stimilan etkilerinin cazibesi ile bir
keyif ve aliskanlikla cignedikleri koka yapradindan 1860'da Albert Niemann 'nin
kristalize formda alkoloidi izole etmesi rejyonal anestezinin ilk énemli asamasidir.
Bundan yirmi yil sonra kokainin tum farmakolojik etkilerinin yayinlanmasi ile tip
dunyasinin ilgisi bu ajan Uzerine gevrilmigtir. Daha sonraki yillarda Sigmund Freud
kokain ile yaptigi calismalarini 1884 'de yayinlamis ve morfin aligkanligi olan ¢ok
yakin bir arkadasini (posttravmatik ndroma nedeniyle morfin kullanmakta olan)
kurtarmak isterken tarihin ilk kokainmanini yaratmigtir. Kokainin lokal anestezi
amaciyla ilk uygulamasi ise Freud 'un yakin arkadagi Karl Koller tarafindan gé6z
Uzerinde denenmis ve yaymnlanmistir (15 Eylil 1884). Bu siralarda yaygin olan
kloroformla inhalasyon anestezisinde ortaya ¢ikan toksikoloji vakalari, yiksek anestezi
mortalitesi ve genel anestezi verebilecek yeterli sayida deneyimli personel olmamasi
nedeniyle rejyonal anestezi cerrahlar arasinda popliler olmustur. ilk epidural anestezi
1885 'de ilk spinal anestezi ise 1898 'de August Bier tarafindan uygulanmig ve
akabinde Amerika ve Fransa'da genis bir uygulama alani bulmustur. Kokainden sonra
bulunan ilk lokal anestezik 1904 'de Einhorn tarafindan sentez edilen prokaindir. 1946
'da lidokainin bulunusu 6nemli bir asama olusturmus ve bundan sonra birgok yeni
ajanin klinik uygulamaya girmesi, tekniklerin gelistiriimesi ile rejyonel anestezi
buglnki yerine ulagmistir.

Genel Anestezi

Genel Anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gegici biling kaybi ve
refleks aktivitede azalma ile karakterizedir. Bu durum, genel anestezik etkili ilaglarin

santral sinir sistemi (SSS)‘nde yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden baslayip, bazal
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gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis ve meduller merkezler sirasini izleyen inici
bir depresyonun sonucudur. Biling kaybi ve reflekslerin baskilanmasi yaninda, kas
gevsemesi de genel anestezinin énemli bir pargasi olup ugu birlikte genel anestezinin
Uclustini olusturmaktadir'”.

llaca bagl biling kaybi vardir ve hasta agrih uyaranla bile uyandirilamaz.
Solunum fonksiyonlarini bagimsiz olarak sirdirme bozulur. Hava yolunu korumaya
yardim gerektirir. llaca bagli méromiskiiler iletide ve spontan solunumda depresyon
nedeniyle pozitif basingli ventilasyon gerektirir. Kardiyovaskuler fonksiyonlar da
bozulabilir™.

Genel anestezikler beynin fonksiyonlarini néronal membranlar, reseptorler, iyon
kanallari, norotransmitterler, beyin kan akimi ve metabolizmasi Uzerinden her
seviyede etkiler'®.

Beynin butinu anestezik ajanlardan ayni derecede etkilenmez, belirli bélimler
anestezi veya sedasyona karsi daha hassastir. Ornegin, pariyetal ve prefrontal
korteksler (multimodel korteks) uygulanan sedasyon sonucu etkilenerek amnezi ve
dikkat eksikligine neden olurken, unimodel korteks ve talamus, sedasyon
uygulamasindan etkilenmez.

Genel Anestezi Endikasyonlari

Bir cerrahi girisim gerektiren hastaya genel veya bdlgesel anestezi verilmesi
kararlastirilirken kesin kurallar olmamakla birlikte bazi ilkeler dikkate alinarak
asagidaki durumlarda genel anestezi tercih edilir:

1. Hastanin yasi: Bebek ve kuguk gocuklarda kooperasyon saglamak ve onlari
uzun sure belirli bir pozisyonda tutmak zordur. Bazen islem agrili olmasa da 6rnegin
radyolojik tani girisimlerinde oldugu gibi sadece gocugu hareketsiz tutmak icin genel
anestezi vermek gerekebilir.

2. Genis kapsamli cerrahi girisimler: Ozellikle karin ve gégiis bosluklarinda
yapilan solunumun kontrolinu gerektiren girisimler ve intrakranyal girisimler.

3. Mental bozuklugu olan hastalar.

4. Bolgesel anestezi yontemlerinin suresini asan uzunluktaki cerrahi girisimler,
bdlgesel anestezinin uygun veya yeterli olmadigi cerrahi girisimler.

5. Israrla genel anestezi isteyen hastalar.
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Genel Anestezi Verme Yollari

Genel anestezik maddeler hastaya siklikla gaz veya buhar halinde inhale
ettirilerek ya da intravendz (IV) enjeksiyonla verilir. Daha az olmak Uzere de
intramuskuler (IM) oral veya rektal yol kullanilir.

Anestezi Derinligi

Vicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getiriimesini amaglayan genel
anestezinin yeterli derinlikte olmasi gerekir. John Snow, 1850'lerde kloroform veya
eter anestezisi verilen hastalarda anestezi derinliginin belilenmesine yardimci olacak
bazi belirtiler tanimlamistir. 1920'de Guedel bunlari daha da geligtirerek genel
anestezi sirasinda 4 safha ve 3. safhada 4 basamak tanimlamistir:

1. Analjezi ve amnezi safhasi,

2. Delirium veya eksitasyon safhasi,

3. Cerrahi anestezi safhasi,

4. Medlller depresyon safhasi.

Bu safhalar, ¢cok yavas gelisen ve her degisikligin sira ile izlenebildigi eter
anestezisi icin tanimlanmis olup ginimuizde pratik 6nemini buylk Olglde yitirmistir.
Anestezinin fazla yuzeyel veya derin olmasi sakincalidir. Derin anestezi; vital
fonksiyonlari deprese ederek hatta bulber merkezlerin depresyonu ile koma ve dlime
neden olabilirken, ylzeyel anestezi; agrili ve zararli uyaranlari, bunlara verilen
néroendokrin ve refleks yanitlari yeteri kadar dnleyemedigdi igin zararli olabilmektedir.

GUnumuzde daha ¢ok kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupilin blayuaklagu
ve 1sIga reaksiyonu, g6z yasarmasli, kan basinci ve nabiz degisiklikleri, terleme,
iskelet tonusu, akciger kompliansi gibi klinik belirtiler ile anestezi derinligine karar
verilmektedir.

Uygulama Yonunden Anestezi Safhalari

Uygulama agisindan genel anestezide induksiyon, idame ve uyanma olmak
uzere 3 safha bulunmaktadir.

Anestezi induksiyonu: Anestezinin baslatiimasidir.

intravendz indiiksiyon: En yaygin uygulama, bir IV ajanla hizli ve hos bir sekilde
indiiksiyon saglaylp daha sonra inhalasyon ajanina gecmektir. intravenéz
induksiyonun oOzellikle yasli ve/veya genel durumu dugkidn hastalarda solunum ve
dolasim depresyonu, eksitasyon, allerjik ve anafilaktik reaksiyonlar, enjeksiyon yerinde

agri, damar digi ve arter ici enjeksiyon gibi sakincalari vardir.
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inhalasyon indiksiyonu: Kigiik cocuklarda, soktaki, cok yash ya da damar
bulmanin gu¢ oldugu hastalarda dogrudan inhalasyon yolu ile induksiyon yapilabilir.
Bu yontemin soluk tutma, laringeal spazm ve tukruk sekresyonlarinda artma gibi
sakincalari vardir.

intramuskler indiiksiyon: Cocuklarda IV yol bulmanin zor oldugu durumlarda
kullanilabilir. Bu amagla en ¢ok kullanilan ajan ketamindir.

Rektal induksiyon: Cok az da olsa kullaniimaktadir. Daha ¢ok c¢ocuklarda
anestezi oncesi veya bazi tanisal girisimlerde sedasyon/yuzeyel anestezi saglamak
amaciyla kullanilabilir.

Anestezinin devami (idame): indiiksiyondan sonra, anestezinin cerrahi girisim
boyunca ve bu girisimin gerektirdigi derinlikte belirli bir dizeyde surduruldagi safhadir.
Anestezinin devami i¢in ginimizde en yaygin uygulama oksijen/azot protoksit
karisimina disik yogunlukta etkin bir inhalasyon anestezigi eklemektir. inhalasyon
anestezigi yerine kuvvetli analjezikler veya diger IV anestezikler de kullanilabilir. Bu
safhada hava yolu acikhigi siklikla endotrakeal entubasyon ile saglanir. Kisa surecek
girisimlerde maske ile idame tercih edilebilir.

Anestezinin sonlandirilmasi: Cerrahi girisim sonunda kullanilan anestezigin etki
hizina bagl olarak anestezik ajan kapatilir. Bu andan itibaren uyanma safhasi baglar.
Kullanilan ajana ve hastanin durumuna bagli olmak tzere degisen surelerde hastalar,
hava yolu agikligini koruyabilecek duruma gelirler. Uyanma hizi; izofluran > enfluran >
halotan seklindedir. intravendz anestezi uygulandiginda ise uyanma siresi, doza
baghdir. 500 mg'i asmayan dozda tiopental kullanildiginda uyanma hizli iken yuksek
dozlarda bu slre uzar. Propofol ve etomidat ile uyanma hizli ve iyidir. Ketaminden
sonra koruyucu refleksler gabuk doner ancak bilincin tam dénmesi 1 saat alabilir. Bu
dénemde eger nondepolarizan tipte kas gevsetici kullaniimigsa revers edilir.

Ekstibasyon: Solunum yeterli, kardiyovaskuler bulgular stabil ise orofarengeal
ve gerekiyorsa trakeobronsiyal aspirasyondan sonra ekstibasyon yapilir. Yeterli
solunum, oksijenasyon ve Kkardiyovaskuler stabilite saglandiktan sonra hasta
ameliyathaneden derlenme odasina alinir. Burada bazi hastalarda hava yolu
obstiksiyonu, hipoksi, hiperkarbi ve aspirasyon basta olmak Gzere hayati tehdit eden
sorunlar ¢ikabilir.

Hastanin Preoperatif Psikolojik Durumunun Degerlendirilmesi

Preoperatif degerlendirmede hastanin korku ve anksiyetesi acikca

sorgulanmalidir. Hastanin daha onceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, hastanin
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anksiyetesi ve korkusunun anlasilmasina yardimci olabilir. Hastanin yapilacak girigimi
korkulari ve anksiyetesi nedeniyle sedasyon ve anestezi altinda yapilmasini istedigi
durumlar karsimiza siklikla gikmaktadir. Hastanin neden korktugu agiga ¢ikarilmalidir.
Cogdunlukla hastalar islem sirasinda agri duymaktan korkmaktadir. Anksiyeteli bir
hasta ile kargilasildiginda daha dnceki girisimlerdeki tepkileri konusunda iyi bir hikaye
alinmalidir. En 6nemlisi, hastaya islem sirasinda ve sonrasinda agrisinin nasil
kesilecegi ayrintili glven saglanarak anlatilabilirse, anksiyeteleri azaltilabilir.

Cocuk hastalarin anne ve babalarinda da yuksek anksiyete duzeyleri gorulebilir.
Bu anksiyetenin ¢ocuga yansimasi Ozellikle cocuklarda negatif sonuglar
dogurmaktadir. Ailelerin s6zlU iletisim yaninda basili brosurlerle bilgilendiriimesi
ailelerin anksiyetelerini daha ok azaltabilmektedir?®2".

Preoperatif degerlendirmede hastanin psikolojik durum degerlendirmesi ve viziti
yapan hekimin énerileri ayrintili preoperatif degerlendirme formuna kaydedilmelidir®.
Kayit tutulmasi hem preoperatif degerlendirmeyi yapan hekim ile anestezi verecek
hekimin farkli oldugu durumlarda hem de daha sonraki anestezilerinde yol gdsterici
olmaktadir.

Bilgilendirme

Hastalarin ameliyat dncesi psikolojik hazirlanmasinda hastahigin niteligi, cerrahi
girisim ve ameliyat sonrasi donem konusunda yeterli bilgilendiriimeleri gok dnemlidir.
Hastalarin ameliyat oncesi egitimi ve bilgilendirme, psikolojik acidan ameliyata
hazirlamada ilk basamaktir®.

Ameliyat oncesinde hastaya, kaygisini arttirmayacak sekilde, hastaliginin ne
oldugu, ameliyatta ne yapilacagdi, olasi komplikasyonlari ve kendisinden ne beklendigi,
kendi rolinun ve katkisinin ne olacaginin agiklanmasi ¢ok yararlidir. Hastanin kaygi
ve endiselerinin empatik bir tutumla dinlenmesi, hastada gergekgi bir umut olusmasini
saglar ve basa cikma mekanizmalarini giiclendirir?®.

Bilgilendirme, kaygi, korku ve depresyon gelisimini, ameliyat sonrasi analjezik
gereksinimini azaltmakta, deliryum ve depresyon gelisim riskini ve hastanede kalig
siresini kisaltmaktadir®*. Bilgilendirme ve ameliyata psikolojik hazirlamanin, bulanti,
kusma gibi ameliyat sonrasi fiziksel komplikasyonlari azalttigi, tedavi ve bakimin
gerektirdigi davranigsal uyum ve igbirligini arttirdigi bildirilmistir. Bu bilgilendirme
hastanin anlayabilecegi terimlerle ve gereksiz kaygilar yaratmadan, umut, given ve

destek saglayici tutumla yapilmalidir®.
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Bilgilendirme; hastalarin stresli durumlara adaptasyonunu kolaylastirir. Birgok
calismada hastalarin hastaliklari ve tedavisi hakkinda detayli bilgilendirildiklerinde
kendilerini daha mutlu ve huzurlu hissettikleri gosterilmigtir. Detayli bilgilendirmenin;
daha az analjezik ihtiyacina, daha az hastanede kalis suresine ve daha hizl
rehabilitasyona neden oldugu kanitlanmistir®.

Bilgilendirme ile hasta memnuniyetinin arttig1 gosterilmistir. Cunkud bilgilendirme
ile sadece bilgileri artmamakta, beraberinde onlara daha fazla zaman ayrilmakta ve
énemsendikleri hissettiriimektedir®.

Hayat kurtarici olmasi nedeniyle, hasta hekim arasindaki etkilesim bagimlilik ve
beklenti yaratir. Bu hastalarin tedavisinde fiziksel ve psikiyatrik bakimin beraber
saglanmasinda, dogrudan etkilesimin buyUk roli vardir. Ameliyatin amaci, yararlari,
olasi riskleri, klinik amaclari agiklanmali, ameliyatin suresi, tipi, ameliyat sonrasi ila¢
kullanimi, diyet gereksinimi anlatiimalidir®,

Hastaya ameliyattan sonra kendini nasil hissedebileceg@i, uyandiginda nasil bir
ortamda olacag! (hastaya uyanma odasi dnceden gdsterilebilir), hangi fonksiyonlarini
ne kadar suUreyle kaybedebilecegi, ameliyat sonrasi ddénemde vicudunda
bulunabilecek tup ve drenlerin anlami, olasi ameliyat sonrasi agri ile nasil bas
edebilecegi 6gretiimelidir®®.

Ameliyatla ilgili iletisimde durustlik esastir; ancak dirUst olurken bilgiyi hastaya
acl vermeden, nazikge, Ozellikle kanser hastalarinda hastanin gelecege yodnelik
umutlarini yok etmeden vermek gerekir®’.

Hasta ile doktorun iletisimi ¢cok dnemlidir. Yapilan bir ¢alismaya gore; doktorlar
hastalariyla ne kadar iyi iletisim kurarlarsa, hastalarin da doktorlarina komplikasyon ya
da mesleki hata nedeniyle dava agma ihtimali o kadar azalmaktadir. Bu ¢alisma da
diger uzmanlik alanlarina gore anestezistler daha az memnuniyet skoru almiglardir.
Bunun nedeninin anestezistlerin hastayla iletisime daha az vakit ayirmalari olabilecegi
dustuntimistur?.

Yapilan cgalismalarda koroner by-pass cerrahisi dncesinde hem hastaneye
kabulden 6nce daha erken bir donemde, hem de yatis sonrasi egitici bilgi verilen
hastalarda, yalnizca hastaneye yatis sonrasi rutin ameliyat éncesi bilgi verilen hasta
grubuna kiyasla:

1. Bilgi duzeylerinin daha yuksek

2. Yaklagimlarinin daha olumlu

3. Fiziksel iyilesmelerinin daha iyi oldugu gorilmiistir®.
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Bagka bir yayinda, hastalarin hastaneye yatis sirasinda zaten anksiyeteli
olduklari, o anda onlara verilecek bilgileri unutabilecekleri veya yanlis anlayabilecekleri
belirtilmistir. Hastaneye kabulden 6nce evlerinde bilgi verilen ve hastanedeki ilk
gunlerinde de goérusulen hastalarin, yalnizca hastaneye kabulden sonra ameliyat
oncesi bilgi verilen hastalara goére anlamli derecede daha az anksiyeteli olduklari
tespit edilmistir®.

Preoperatif bilgilendirmenin sinirlari tartigilirken, agik olan bir gergek vardir ki;
bilgilendirme igin anestezi doktoru uygun yer ve yeterli zamani ayarlamali ve hastayla
onun anlayabilecegi dilde konusmalidir®'.

Son yillarda hastalarin bilgilendiriimesi ve onaylarinin alinmasi buyuk dnem
tasimaktadir. Cunkl saglik bakimi hizla degismekte, anestezi doktorlarinin yasal
sorumluluklari artmakta ve medikal kazalara karsi tolerans azalmaktadir. Ustelik
hastalar anestezi hakkinda bilgi sahibi olmayi, operasyondan sonra normal
yasamlarina ne zaman doneceklerini, yemeklerini ne zaman vyiyip i¢ebileceklerini ve
agri kontrollerini 6grenmek istemektedirler®.

Bilgilendirmeden sonra hastalar psikolojik agidan degerlendiriimeli ve sunlar
dikkate alinmahdir:

1. Hastanin OyklUsunde bagka cerrahi girisimler olup olmadigi, anestezi
uygulamalari ve cerrahi girisime tepkileri.

2. Yakin akraba ve aile Uyelerinde cerrahi girisim uygulanan kigilerin olup
olmadigi, (benzer girisimler yakinlarinda Gzicu sonuglanmig ise kendilerinin de ayni
sonuglarla kargilasacaklarindan endise ederler).

3. Hastanin hastaligina, ameliyata ve ameliyat sonrasi doneme iligkin bilgi,
beklenti, tutum ve algilari (gercekg¢i beklentisi olmayan hastalarda ameliyat sonrasi
psikolojik sorunlar daha fazladir).

Bilgilendirme farkli yollarla yapilabilir. Karsilikh konusarak, yazili brosur ya da
video kullanilabilir. Birgok c¢alismada video ile egitimin preoperatif anestezi
konsiiltasyonuna ek olarak bilgi artirmada etkinligi gdsterilmistir’®. Brosiirle egitim de
hastanin bilgisini artirmaktadir. Burada en énemli nokta hastaya uygun egitim modelini
secmektir. Baska bir deyisle bilgilendirme bireysellestiriimelidir®.

Bilgilendirmenin esaslari; hastayla guzel iletisim, Kisilere 6gretme prensipleri,

kisinin ihtiyacina gére dgretim yolunu ve miktarini segme olarak 6zetlenmektedir®.
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Anksiyete ve Anestezi

Anksiyete s6zcugu, Hint- Germen kokenli “sikica bastirmak, bodazini sikmak,
sikintl ve tasa” anlamina gelen “angh” sézcugunden tlremistir. Anksiyeteye iligskin en
eski yazili kanit milattan énce 3000’lerde yazilan Gilgamis destanidir®.

Mani, histeri ve paronaya gibi terimleri psikiyatriye kazandirmis olan Hipocrat'a
gore, her turli psikiyatrik belirtinin kaynag: beyindir. 17. ylzyilda dilbilimciler
tarafindan paroksismal olarak ortaya ¢ikan siddetli huzursuzluk, yerinde duramama ve
endise durumlari igin farkli terimler kullanilmigtir.

Benzer durumlar icin, aralarinda bazi anlam farkhliklari olmakla birlikte
Fransizlar angoisse, Almanlar angst ve ispanyollar ise angustia sézciklerini
kullanmiglardir.

Feuchtersleben, 1847'de ilk kez organik hastaliklarin neden oldugu anksiyete
belirtilerini gbzlemis ve Morel 1866°da ilk kez otonomik sinir sistemindeki degisikliklerin
emosyonel belirtilere yol actigindan sz etmistir®”.

Preoperatif Anksiyete

Ameliyat o6ncesi donemde hastalarin ¢odunda anksiyete bulunmaktadir.
Anestezi uygulamasina ve cerrahi girisime ait endiseler, operasyonu ve postoperatif
iyilesmeyi olumsuz etkiler'. Cerrahi girisimler ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara
yol agma potansiyelindedir. Hastada, hastaliklarindan kurtulma umut ve beklentisi
yaninda psikolojik agidan kendi bedenini, yasantisini denetleyemeyecegi endisesine,
organ ve doku kaybi korkusuna neden olabilir”®. Genel olarak kalici komplikasyon riski
az olan girisimlerde dahi, hastalar cerrahi disiI tedavi yontemlerine kiyasla daha fazla
psikososyal rahatsizlik tanimlar®®. Bu kaygi, alttaki hastaligin niteligine, kaybedilecek
organa, kisi i¢in bu durumun anlam ve 6nemine gore degisik duzeyde olur. Cerrahi
girisim uygulanacak hastalarda genel olarak anestezi kaygisi, 6lum riskine iligkin
endigeler, Ozurli olacagl endisesi, agridan korkma, bedeni Uzerinde denetimini
kaybedecegdi endisesi, cinsel yeterliligin kaybi korkusu, calisabilirligini kaybedecegi
endiseleri geligir.

Peroperatif donemde hastalarin psikolojik olarak hazirlanmasinda, hastaligin
niteligi, anestezi uygulamasi, cerrahi girisim, postoperatif dénemle ilgili konularda
kaygisini arttirmayacak sekilde yeterli dizeyde bilgilendirme ¢ok énemli ve yararlidir.
Hastanin kaygi ve endigelerinin dinlenmesi kaygi ile basa cikma yetenegini
guglendirmektedir. Sheffer ve Greifenstein’e goére hastalarin anesteziye karsi

duyduklari anksiyetenin nedeni kismen anestezist-hasta iligkisindeki eksiklikten
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kaynaklanmaktadir®. Yapilan bir calismada aslinda bir ilgi gdstergesi olan ameliyat
oncesi ziyaretin bile hasta tarafindan “kontrol ediliyorum” seklinde algilanabilecegi
vurgulanmaktadir®,

Preoperatif donemde hastanin egitimi ve bilgilendiriimesi psikolojik agidan
ameliyata hazirlamada ilk basamaktir. Bilgilendirmenin kaygi, korku ve depresyon
gelisimini, ameliyat sonrasi aneljezik gereksinimini azalttiyi, hastanede yatis siresini
kisalttigi birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir'. Ayrica bilgilendirme ve psikolojik
olarak ameliyata hazirlama, bulanti-kusma gibi postoperatif komplikasyonlari da
azaltmaktadir’°. Psikolojik hazirlamada hastanin emosyonel yasantisi, icsel endise,
korku ve catigmalarini ifade edebilmesinin saglanmasi, bilgilendirme ve gercekgi
guvence verilmesi 6nemlidir. Hasta icin 6nemli olan kaygi kaynaklari arastiriimali ve
endiseleri giderilmelidir. Preoperatif ddnemde hastalarin % 60- 80’inin anksiydz oldugu
yapilan calismalarda bildirilmistir®*'.

Anksiyete dlzeyi kadinlarda erkeklere, ailesi ve arkadaslar tarafindan ameliyata
getirilen hastalarda yalniz gelenlere, kardiyak ve vertebra cerrahisi uygulanacak
hastalarda digerlerine gore, genglerde yaslilara goére ve kotu anestezi deneyimi
olanlarda olmayanlara gére daha fazla bulundu®**?.

Arellano ve arkadaslari preoperatif vizitin zamanlamasini belirlemek amaci ile
yaptiklari bir galismada, hastalarin bir hafta dnce, bir gin dnce ve ameliyattan hemen
onceki anksiyete dlzeyleri arasinda fark bulamamiglar, ancak ameliyattan hemen
once anestezist tarafindan goértlen hastanin anksiyete derecesinde anlamli azalma
oldugunu géstermislerdir*.

Cerrahi kliniklerinde g6zlenen anksiyete iki agcidan dnem tagimaktadir:

1. Cerrahi islemin kendisi anksiyete kaynagi olabilir ve postoperatif morbiditeyi
etkileyebilir. Ameliyat oncesinde anksiyete dizeyi ylksek olan hastalarda ameliyat
sonrasinda daha fazla tibbi komplikasyon gelistigi ve vyatis sudresinin uzadidi
bildirilmistir*.

2. Anksiyeteyi yatistirmak igin kullanilan ilaglar cerrahi igslem sirasinda kullanilan
anestezik maddelerle etkilesime girebilir. ilaglarin kesilmesi de anksiyete belirtilerinde
alevlenmeye neden olabilir.

Anksiydz hastalar anestezi indikslyonu sirasinda daha yuksek doz anestezik
ilaca ihtiyac duyarlar®®. Bazi calismalarda preoperatif ddnemde detayli bilgilendirilen

hastalarin preoperatif anksiyete dizeylerinin daha dusuk oldugu ve postoperatif
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donemde bu hastalarda agri ve anksiyete duzeylerinin daha dusuk oldugu, iyilesmenin
daha hizli oldugu gosterilmistir*’.

Anksiyete c¢esiti metabolik ve hormonal degisimlere neden olur.
Pituiterhipotalamik ve adrenal-kortikal sistemi oldugu kadar, sempato-adrenal yolu da
aktive eder. Bunun sonucu olarak da mukus ve tukruk gibi sekresyonlarda, gastrik
asiditede, gastrointestinal tonus ve motilitede ve katekolamin saliniminda artiglar
goraltr. Anestezi induksiyonu 6ncesi adrenalin miktari % 40 artar ve bu anksiyetenin
artigi ile orantilidir. Preoperatif anksiyete laringoskopi ve entiibasyon sirasinda refleks
sempatik aktivasyon artisi ile tasikardi, aritmi ve hipertansiyona neden olur*®.

Preoperatif donemde hastada mevcut olan anksiyete nedenleri arasinda
anesteziye bagli endiseler dnemli yer tutar. Bu endiseler anestezistler ve anestezi
uygulamalarindan, personelin problem ¢ikarmasina, o6lim korkusundan, igne
korkusuna kadar pek ¢ok nedene baglidir. Litaretirde degisik oranlarda olmak Uzere
bu endiseler; ameliyat sonrasi uyanamamak, ameliyat sonrasi agri, ameliyat sirasinda
uyanmak, ameliyat sonrasi bulanti-kusma, yogun bakimda kalmak, anestezistin bilgi
ve deneyim eksikligi, anestezistin ameliyat odasinda bulunmamasi, anestezistin
tavirlari, igne korkusu, Olmek, anestezi sirasinda anlamsiz konusmak, ameliyat
sirasinda agri duymak olarak bildirilmistir®°.

Zvara tarafindan yapilan ¢alismada 200 gundbirlik cerrahi hastasinin anestezi
konusundaki temel endiselerini belirtmesi i¢in arastirimis ve ¢ogunda kullanilacak
olan anestezik ila¢ ve indiiksiyon metodu temel husus olarak ortaya c¢ikmistir. ikinci
husus olarak ise iyilesme déneminde olasi yan etkiler olarak bulundu®’.

Ameliyat 6ncesi anksiyetenin anesteziye etkileri sdyle belirlendi: Anksiyetel
hastalarin anesteziye cevaplari farkhdir. Anksiyeteye bagli vazokonstriksiyon
intravendz kateter takilmasini zorlastirabilir. Anksiyeteli hastalarda daha yuksek doz
anestezik maddeye ihtiyag vardir ve anestezi, anksiyeteli hastalarda otonomik
dalgalanmalara neden olabilir*®.

Genel anestezi, kontrol kaybi ve caresizlik korkularini maksimum duzeyde
uyarabilen bir prosedur olmaktadir. Bilinci kapaliyken vicuduna baskalari tarafindan
mudahale edilecegi fikri ¢codu kisi i¢in korkutucudur. Ameliyathane ortami ve ameliyat
oncesi hazirlanma da bu korkulari buyatar. Bu ortamda uyuyor goérinen hastanin bile,
baslangicgta etrafta sdylenenleri anlayabilecegi unutulmamali, konusulanlara dikkat

edilmelidir?’.
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Genc hastalarda anestezi korkusu, ameliyat korkusundan ayri bir korkudur,
ozellikle erken uyanmaktan ve hig uyanamamaktan korkulur®®.

Tdm bu korkular, anksiyete ve depresif duygu durumuna neden olur. Tani,
tedavi olasiliklarina iliskin tereddltler ve prognoz belirsizligi kaygiyi artirir. Olim ve
ozurluluk ile ilgili catismalar benligi zorlar. Hastaligin tedavi sureclerinin gerekli kildigi
bagimllik, davranigsal regresyon ve bagimlilikla ilgili bir dizi ¢catismayr gundeme
getirir. Ameliyatin ortaya ¢ikardigi biling disi ¢atismalar normal gocukluk korkularini
andirir; uykuya dalip uyanamama (6lUm), yalniz kalma korkusu (terk edilme), karanlik
korkusu (6lim), ameliyat korkusu (mutilasyon-kastrasyon endisesi) gelisebilir. Ayni
zamanda ebeveyn tarafindan reddedilme korkusu (cerrahin onay ve destegini
alamama), kendi kendine yeterli olamama korkusu, kiiguk dugurilme korkusu (sfinkter
kontrolii kalkinca), empotans endiseleri (erkek hastalarda) gelisebilir®.

Ameliyat oOncesi ve sonrasi anksiyete ile iyilesme arasindaki iliski de
arastinimistir. Janis cerrahi dncesi yogun anksiyetesi olan hastalarin ameliyat sonrasi
donemde de asiri anksiyeteli olacagini, 6te yandan duslk anksiyeteli olanlarin ise
ameliyat sonrasi donemde uygunsuz bir kizginlk ve takiben kuskunlik gosterecegini,
ameliyat dncesi anksiyetesi orta derecede olanlarin ameliyat sonrasi donemde en iyi
uyumu gostereceg@ini ortaya koymustur. Bu konuda, ameliyat dncesi ve sonrasi
anksiyete arasinda lineer bir iliskinin varliindan s6z eden ve bdylece Janis’in
bulgularindan daha farkli sonuglar ortaya koyan galismalar da vardir®.

Cohen ve Lazarus, ameliyat dncesi donemde "merakli” hasta grubu (ameliyat
hakkinda bilgi isteyen) ve “kagan” hasta grubu (ameliyat hakkinda bilgi istemeyen)
olmak Uzere iki farkli hasta yaklasimini karsilastirmiglardir. Beklenenin aksine;
“‘merakli” grupta hastanede kalis suresi ve mindr komplikasyonlarla belirlenen ameliyat
sonrasi uyum daha kotu bulundu. Cohen, Lazarus, Mathews ve Ridgeway’e gore
kisilik 6zellikleri ile cerrahi prognoz veya emosyonel stresi azaltmaya yonelik girisimler
ile cerrahi prognoz arasinda kesin ve giivenilir bir iliski saptanamamistir™.

Diger kaynaklarda da bu konuda yapilan c¢alismalarin sonuglari ¢eligkilidir.
Taenzer ve arkadaslari, durumluk anksiyete ve ameliyat korkusunun ameliyat sonrasi
emosyonel durum hakkinda on fikir verebilece@ini, ancak ameliyat sonrasi agri
derecesiyle ilgisi olmadigini, bunun ayri degerlendiriimesi gerektigini belirtmistir®.

Yakin zamanlarda yapilan bir g¢alisma, ameliyat dncesi surekli anksiyetenin
ameliyat sonrasi agriyla iliskisi olmadigini, ancak analjezik istegiyle ilgisi oldugunu

saptamistir. Ayrica, bir 6onceki calismanin aksine, ameliyat oncesi durumluk
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anksiyetenin, ameliyat sonrasi agri ve hastanede kalis suresiyle ilgisi oldugunu
belitmistir. Bu ¢alismay! yapanlar, psikolojik faktorlerin ameliyat sonrasi iyilesmeyi
etkiledigini savunmaktadirlar®®.

Tdm bu celigkili bulgulara ragmen, anksiyetenin ameliyat sonrasi uyum
saglamaya su etkisi olabilir: Anksiyete, subjektif agri duyumunu artirabilir; boylece
daha fazla analjezik kullanilir ve hastanede kalis slresi uzar. Medikal komplikasyonlar
olusabilir yani agri korkusuyla hasta derin nefes almayi ve bazi hareketleri uygulamayi
reddedebilir. Ayrica yluksek anksiyetede artan katekolaminler iyilesmeyi geciktirebilir.
Operasyondan onceki gece rahat uyuyan hastalarda plazma kortizol dizeyi 16 ug/100
ml iken rahat uyumayan hastalarda 20 pg/100 ml civarindadir®’.

Sonug olarak ameliyat dncesi anksiyete ile ameliyat sonrasi iyilesme arasindaki
iligki hakkinda birbirinden farkli gorusler vardir. Anestezi ve cerrahinin énceden tahmin
edilebilen korkusunun hastalarda alisiimis tepkiler dogurdugu, ancak ameliyat sonrasi
agri ve fiziksel kisittamanin daha farkli mekanizmalarla anksiyete olusturdugu
dusunulmektedir.

Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi kisinin fiziksel, sosyal, psikolojik, emosyonel veya ruhsal
durumunun bir bileskesidir ve her kisinin yasaminda biiyiik dnem tasir®. Diinya Saglik
Orgiti yagam kalitesini; kisinin psikolojik ve sosyal fonksiyonlarinin en az fiziksel
fonksiyonlar kadar iyi olmasi durumu seklinde tanimlamaktadir®.

Yasam Kkalitesinin 6zel bir formu olan “Sagliga iligkin Yasam Kalitesi-SIYK”
kavrami fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda bireyin deneyimleri, inanclari,
beklentileri ve algilamalarindan etkilenen saglik algilarini igermektedir’®. Saglkta
yasam kalitesinin bir tanimini yapmak gerekirse; yaygin kabule dayanarak “Hastaligin
ve tedavisinin hasta Uzerindeki etkilerinin yine hasta acisindan degerlendiriimesi”
olarak tanimlayabiliriz>®.

Saglikta yasam kalitesi kavraminin igine nelerin girmesi gerektigi konusunda
farkli gorugsler olmakla birlikte, 6rnegin bedensel ve ruhsal becerilerin, kisinin kendine
06zgu beklenti ve algilarinin bu tanimda yer almasinin uygun olacagini agsag! yukari
batlin yazarlar benimsemektedir. Ancak, saglikta yagsam kalitesi igin buttn otoritelerce

uzerinde fikir birligine varilmig bir tanim, hentz gelistiriimemigtir.
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Saglikta yasam kalitesi;

J iki komponenti olan iyilik halidir; bunlardan birincisi fiziksel, ruhsal ve
sosyal iyilik halini temsil eden gundelik faaliyetleri yUrutebilme yetenedidir, ikincisi ise
islev gérme ve hastaliklarin kontrolinin dizeyi ile ortaya ¢ikan hasta doyumudur.

J Yasamin iyi ve doyum saglayan ozelliklerinin bir batiun olarak, 6znel
bicimde algilanmasidir.

J Hastanin beklentileri ile ulasabildikleri arasindaki farkin olabildigince az
olmasidir.

o Bir hastaligin ve ona bagli tedavinin hastada yarattigi islevsel etkilerin
hasta tarafindan 6znel bigimde algilanisidir.

. Bireyin yagsamdan ve kigisel iyilik hali denen genel durumdan sagladigi
doyumun bir bitln olarak ifadesidir.

. Hastanin, hem icinde vyasadigi kdultirel yapi ve degerler sistemi
baglaminda, hem de kendi amaglari, beklentileri, standartlari ve endiseleri agisindan,
yasamdaki durumu ile ilgili algisidir®.

“Yasam Kalitesi” kavraminin tarihi gerek sosyolojik ve gerek tibbi alanda ¢ok
eski zamanlara kadar dayanmaktadir. ik filozoflardan Aristotales yazilarinda
mutlulugun dogasina ve fiyi bir yasam’ i¢in insanlara gerekli olan konulara
deginmigtirm. Tip alaninda ise Hipokrat zamaninda bile hekimlere, hastalarin
iyilestiriimesi ve yakinmalarinin giderilmesi sirasinda olabildigince iyilik halinin en
yuksege cikariimasi konusunda sorumluluk almalari 6gretiimekteydi. Tip literatirinde
yasam kalitesi terimi ilk olarak Long’un 1960 yilinda yayinladig: “On the Quantity and
Quality of Life” isimli makalesinde gecmektedir®®.

Yasam kalitesi kavrami tUm dinyada yakin zamanlarda gindeme gelen ve her
gecgen gun daha da ilgi gekmeye baslayan bir konudur. Hastalik ve tedavinin etkinligini
standart bir sekilde degerlendiriimesi amaciyla kullanilan yasam kalitesi dlgekleri son
zamanlarda hizla gelisim gostermekte, daha fazla arastirmaci tarafindan
gelistirilmekte ve daha fazla galismada kullaniimaktadir®.

“Yasam Kalitesi’ne ilginin son yillarda artmasinin bir nedeni de, teknolojik
gelismeye paralel olarak saglik alaninda da o6nemli ilerlemeler kaydedilmesidir.
GUnUumuzde artik ¢codu hastalik tedavi edilebilmektedir. Buna bagli olarak yasam
suresi uzamis ve kronik hastaliklar ile daha uzun sure birlikte yasama zorunlulugu

dogmustur. Ayrica hastaliklar igin etkili ilaglar piyasaya sudruldikce, bu ilaglar
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arasindaki farki da belirleyen hastanin tedavi sirasindaki konforu olmustur. Bdylece
hastalarin yasam kalitesi giderek daha énemli hale gelmektedir.

iletisimin artmasi ve internetin yaygin kullaniimasi ile birlikte artik hastalar
doktora bagvurmadan dnce hastaliklari ile ilgili pek ¢ok bilgiye ulasabilmektedir. Bu da
doktorun saglikta tek karar verici olma 6zelligini azaltmakta ve hastalarin gorus ve
isteklerini de g6z onlune almasini gerektirmektedir. Doktorlarin sadece hastayi
yasatmasi degil, yasamaya devam eden bireylerin yagsam kalitesine de dnem vermesi
gerektigi fikri kabul gormektedir. GUnumuizde tibbi tedavinin degerlendiriimesinde
fiziksel ve fizyolojik parametrelerin 6lgimu ile saptanabilen; yakinmalarin azaltiimasi
veya yasam suresinin uzatilmasi gibi gostergeler yetersiz kalmaktadir. Hastanin bakis
agisini da igeren yeni kriterlerin bu degerlendirmeye dahil ediimesi gerekmektedir®.

Toplum saghginin  6lgiminde bugune kadar kullanilan geleneksel
morbidite/mortalite oranlar ile beklenen yasam siresi gibi degerlendirmelerin artik
saghgin degerlendiriimesinde yeterli olmadigi disunulmektedir. Saglik hizmeti ile ilgili
girisimlerin degerlendiriimesinde saglikla ilgili yasam kalitesinin ol¢tlmesinin zorunlu
oldugu gériisii glindeme gelmektedir®®.

Yasam Kkalitesini degerlendirmede kullanilacak olan sorularin ¢ok isabetli ve
kalibre edilmis olmalari, cevaplarin da ¢ok dikkatlice, hassas araclarla yakalanmasinin
onemi agiktir. Bagli basina bir bilim alani olan bu 6lgim araglarinin tasarimi igini,
neyse ki, bu aracglar kullananlarin yapmasi gerekmemektedir. Arastirma ve
uygulamalarda kullanilan ¢ok sayida hazir, glvenilir araglar vardir ve sayilari giderek
artmaktadir.

Edinilmesi hayli ekonomik ve kullanimi kolay olan bu &6lgim araglarinin
kullanilabilmesinde asilmasi gereken en ciddi zorluk, bunlarin Ulkemize uyarlanmasi
gibi goériimektedir. Bu problem sorularin ve cevap araglarinin Tulrkce'ye
cevrilmesinden ¢ok daha karmasik ve titizlik gerektiren bir cabadir. Olgiim araglarinin
Ulkemize uyarlanmasi dikkatli ve denetimli bir bicimde surdurdlmektedir.

Genel yasam kalitesi dl¢ekleri konu ne olursa olsun hastanin genel durumunu
degerlendirmeye yonelik dlgeklerdir. Burun ameliyati, fitik ameliyati, antialerjik tedavi
veya ekstremite fraktlrleri gibi ¢ok gesitli etkenlere bagh olarak olasi yagsam kalitesi
degisikliklerini test etmekte kullanilabilir. Bu grupta en ¢ok kullanilan genel yasam
kalitesi Olgekleri, Healty Measurement Questionnaire (HMQ-2), Short Form 36 (SF-
36), ve EuroQol (EQ-5D) dir®.
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Yasam Kalitesi ile ilgili Kavramlar:

a. Saghk durumu, saglk algilamasi: Saglik durumu biyolojik, fizyolojik veya
islevsel bozukluklari ve belirtileri dikkate alarak bireyin goreceli iyilik veya hastalik
halidir. Saglhk algilamasi (veya algilanan saglik) bireyin saglik durumundan etkilenen
6znel degerlendirmedir®®®’. Bazi insanlar bir veya daha gok kronik hastalik nedeniyle
sikinti cekerken kendilerini saglikli saymakta, bazilari ise nesnel bir hastalik belirtisi
yokken kendilerini hasta algilamaktadirlar.

b. islevsel durum: Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, her zamanki roliind,
saglik ve iyilik halini slrdirmek igin gunluk islevlerini yerine getirmedeki

8971 Islevsel kapasite, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal

yeterliligidir
alanlardaki gunlik iglevleri yerine getirmedeki en ylksek kapasitesini yansitirken,
islevsel performans ginliik yasam akisi igindeki islevleri icermektedir®”. Herkes
tarafindan iyi olarak degerlendirilen ancak kendisini hasta olarak goéren bir Kisi
kapasitesinden daha dusuk islevsel performansa sahip olabilecegi Uzerinde
durulmaktadir®,

c. Ruhsal durum: Ruhsal durum uzun ve kisa sureli streslere (6rnegin saglik
durumundaki degisiklikler) verilen duygusal yanittir. Bireyin dinyaya kargi gosterdigi
yuzu olarak tanimlanabilir. Depresyon, anksiyete veya kizginlik, fiziksel hastaliklar ile
birlikte olabilen ve bireyin islevsel performansini, belirtileri, saglhk algilarini ve yagsam
kalitesini etkileyen duygusal durumlardir®”%%7".

d. Saglikla iligkili Yasam Kalitesi (SIiYK): SIYK bireyin saghgini etkileyen veya
sagligindan etkilenen yasam alanlarindaki doyum ve mutlulugudur. SiYK saglik hizmet
durumunun alanina giren etkenlerle dogrudan iliskisi nedeniyle yasam kalitesinden
ayrilmaktadir®. Genel olarak SIYK degerlendiriimesi, saglikla ilgili degiskenlerin
(6rnegin hastalik veya tedavi), genelde (genel SiYK) veya belli bir hastaligi olanlarda
(duruma 6zel SIYK) 6nemli olan yasam olaylariyla iligkisini yansitmaya
calismaktadir’®™.

Glenda (1992) yasam kalitesinin tim ydnlerini degerlendirmede gerekli oldugu
varsayllan Ozellikleri saptayarak farkli bir yaklagim geligtirmistir. Bu yaklasimdan yola

clkarak yagsam kalitesini etkileyen faktorler Sekil 1’de gérulmektedir.
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Emosyonel Durum | Bireyin Memnuniyeti | Kendine Saygi Genel Saghk

YASAM KALITEST

— / A\

. Onceki Bilgi ve Digerleri ile ) : _
Ekonomik Durum _ Performans Yetenegi
Deneyimler Karsilastirma

(Glenda, A."Quality of Life:A Concept Analysis™ Journal of Advanced Nursing, 1993 Vol: 18" den alinmistir.)

Sekil 1. Yagsam kalitesini etkileyen faktorler.

Yasam kalitesinin objektif ve subjektif gostergeleri vardir. Yasam kalitesinin
objektif gostergeleri; fiziksel aktivite yapabilme becerisi, ¢alisma durumu, fonksiyonel
yetersizlik, hastallk semptomlari, saghk durumu ile ilgili algilarini iceren fizyolojik
konulari kapsamaktadir. Subjektif gostergeler ise; emosyonel iyilik hali, yasam
doyumu, psikolojik etki ile ilgili konulari kapsamaktadir “7°.

Anestezi uygulamalari igin eskiden insanlar 6limden korkarken gunimuzde
ameliyat sonrasi hizli uyanma, konforlu derlenme ve erken taburculuk, fonksiyonlari
geri kazanma gibi beklentiler gindemdedir.

Cerrahi islem uygulanacak hastalarin ameliyat oncesi, sirasi ve sonrasindaki
konforlari, cerrahinin basarisinda da 6nemli bir faktordir. Anestezinin donemlerine
gore hasta konforu ve yasam kalitesini etkileyen faktorler sunlardir:

Preoperatif donem:

Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin anksiyete, agri ve primer hastaliklarina
bagli sorunlardir.

intraoperatif ddSnem:

Ameliyat sirasinda uyaniklik ve farkindalik, postoperatif ddonemde de hastanin

mental yasantisini etkileyebilmektedir.
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Postoperatif donem:

Ameliyat sonrasinda anestezi ya da cerrahiye bagli olarak gelisen sorunlardir.
Bunlar arasinda olan agri, ileus, bulanti-kusma, deliryum ve idrar retansiyonu gibi
erken dénem sorunlari, hastanin mobilizasyon ve hastanede yatis surelerini uzatarak
normal yasantisina donmesini geciktirebilmektedirler. Bunlarin yaninda 6zellikle erken
dénemde uygun analjezik tedavinin verilmedigi ameliyat agrisi ¢eken hastalarda, uzun
vadede kronik agri sendromlarinin ortaya ¢ikmasi da ileride yasam Kkalitesini
azaltabilecek bir unsurdur.

Sonug¢ olarak anestezi alan hastalarda erken ve ge¢ donem yasam Kkalitesi
parametrelerinin degerlendirilerek daha optimum yaklasimlarin secgilmesi perioperatif
hasta bakiminda temel prensip olmalidir.

Kisa Form 36 (SF-36)

Yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur’. Tirkce'ye cevrilmis, gecerlilik ve givenilirlik
calismasi yapilmistir®.

SF-36, sadece 36 sorudan olusan ¢ok amagcli, kisa formlu bir saglik anketidir.
SF-36 genel ve spesifik popllasyonlari karsilastirmada, hastaliklarin rolatif agirliklarini
karsilastirmada, genis bir yelpazedeki farkli tedavilerin sagliga faydalarinda ve
bireysel hasta taramada kullanisli bulundu’.

Jenerik olgut 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme oOlcegidir. Sekiz boyutun
Olcimunu saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Bunlar: Fiziksel Fonksiyon (FF),
Sosyal Fonksiyon (SF), Fiziksel Rol Guglugu (FRG), Emosyonel Rol Gugligu (ERG),
Mental Saglk (MS), Enerji (vitalite), Agri ve Saghgdin Genel Algilanmasidir (GS). Alt
Olcekler saghgr 0-100 arasinda degerlendirir ve 0 kot saglik durumunu gosterir.
Bedensel hastaligi olanlarda yagsam kalitesinin degerlendiriimesinde kullanilabilecegi
bildiriimektedir’®. SF-36, grup kiyaslamalari igin gerekli olan minimum fizikometrik
standartlari tatmin etmek amaciyla olusturulmustur. Medikal Sonu¢ Calismasinda
(MOS-Medical Outcomes Study) bulunan 40 konseptten 8 saglik konsepti segilmistir’.
Segcilenler, saglik arastirmalarinda en ¢ok kullanilan ve hastalik ve tedaviden en ¢ok
etkilenen konseptlerdir®®®’.

Olgek Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki Saglik Sigortasi Calismalari Deneyi/Tibbi
Sonuglar Calismasi (Health Insurance Study Experiment / Medical Outcomes Study;
HIS/MOS)nda kullaniimak Uzere hazirlanmigtir. Uluslararasi Yasam Kalitesi

Degerlendirmesi (International Quality of Life Assessment; IQOLA) Proje Calismasi ile
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15 Ulkede gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismalar bagslatiimistir. SF-36 Yasam kalitesi
Olcegi; yas, hastalik veya tedaviye 6zel olmayan, genel olarak bakim sonuglarini
olcmek ve saglikla ilgili yagsam kalitesini incelemek igin uygun, genel bir 6lgim
aracidir’®.

Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasinin yani sira gok genis bir
kullanim alanina sahip olmasi da amacglanmistir. SF- 36 Yasam kalitesi dl¢egi, klinik
arastirmalarda, kronik hastalia sahip kisilerde ve toplum sagligi incelemelerinde
kullanilmaktadir. Olgek 14 yas ve (stiine uygulanabilmektedir. SF- 36 gelistirildiginden
bu yana 500°Un Uzerinde galismada, hemen her hasta grubunda kullaniimigtir. Bu
avantajlari yaninda Olgegin uyku, sekslUel fonksiyon ve aile fonksiyonu ile ilgili
bagliklarl icermemesi dezavantajdir. Olgegin icerdigi sorularin 6zelliklerine gére, bazi
hastallk ya da hasta gruplarinda Ustin iken, bazilarinda daha az yararli oldugu
bulundu. SF- 36’nin kullaniminin 6nerildigi bir diger alan kalp transplantasyonu
ameliyatlarindan sonra hasta izlenmesidir. Bu grupta duyarli oldugu ve izleme mutlaka
eklenmesi gerektigi belirtilmistir’®.

SF- 36 yasam kalitesi 6lgegi; kendini degerlendirme olgegdidir, 36 sorudan ve
sekiz alt 6lgekten olusmaktadir. Olgegin ikinci sorusu son 12 ayda sagliktaki degisim
algisini  icermekte, diger sorular son dort hafta gdéz Onune alinarak
degerlendirilmektedir. Olgegin degerlendiriimesi her bdlim igin farklilik gdstermektedir.
Olgegin dérdiincl ve besinci sorusu evet/hayir, diger sorular likert tipi (3, 5 ve 6'l1)
derecelendirme ile degerlendiriimektedir. Olgegin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b, 11d
maddeleri ters cevrilerek puani hesaplanmaktadir’®.SF- 36 yasam kalitesi 6lgeginin alt
olgeklerini igeren sorularin skorlari agirlikli toplanarak fiziksel (Fiziksel 6zet skor-FOS)
ve Mental (Mental 6zet skor-MOS) Saglik Ozet Skoru elde edilir. Toplam puan
hesaplanmasi s6z konusu degildir. Elde edilen 6zet skorlar sifir ile yliz arasinda
degisen surekli degisken olarak ifade edilmigtir. Sifir kota saghgi, 100 iyilik durumunu
gostermektedir®%?.

Ozet skorlarin elde edilmesindeki ama¢ yorumlama ve Kkarsilastirmalarda
kolaylik saglamasidir. Ozet skorlarin elde edilmesi (i basamakta yapilmaktadir.

1. Alt bilesen skorlarin hesaplanmasi,

2. Alt bilesenlerin Z skor standardizasyonu,

3. Alt bilesenlerin agirhikli toplamlar ile fiziksel ve mental saglik 6zet skorlarin

elde edilmesi.
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Fiziksel saglik 6zet skorun elde edilmesinde fiziksel iglev, fiziksel rol, agri
agirlikhi iken, mental saglik 6zet skorun elde edilmesinde mental rol ve mental iglev
agirliktadir. Genel saglik algisi, yagsamsallik ve sosyal iglev her iki 6zet skora benzer
katki saglamaktadir.

SF-36 yagsam kalitesi olgeginin 8 alt dlgedinin birincisi olan fiziksel fonksiyon
fiziksel kisithliklari dlger ve degerlendiriimesinde yikanma ve giyinme dahil tum fiziksel
etkinlikleri yerine getirmede kisithlik varsa dusuk puan alirken, en zor olanlar dahil tim
fiziksel etkinlikleri herhangi bir kisitlilik olmaksizin yerine getirebiliyorsa ylksek puan
alir.

Fiziksel rol gucligl fiziksel zorluklarin hastalarin faaliyetlerini ne kadar
kisitladigi sorgulanir. Degerlendiriimesinde fiziksel sagligin bozulmasinin sonucu
olarak iste ya da diger gunliuk etkinliklerde sorunlar oldugu ortaya ¢ikiyorsa dusuk
puan alirken, fiziksel saglik olarak iste ya da diger gunluk etkinliklerde sorun olmamasi
yuksek puan alir.

Emosyonel rol gugligl duygusal problemlerin hastalarin faaliyetlerini ne kadar
kisitladigi sorgulanir. Degerlendiriimesinde duygu durumdan kaynaklanan sorunlarin
sonucu iste ya da diger gunluk etkinliklerde sorunlar ortaya c¢ikiyorsa duslk puan
alirken, duygu durumdan kaynaklanan sorunlara bagli iste ya da diger gunluk
etkinliklerde sorun olmamasi yuksek puan alir.

Sosyal fonksiyon alt dlgedi hastalarin aile, arkadas ve diger gruplarla olan
sosyal aktivitelerini fiziksel ve duygusal problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular.
Degerlendiriimesinde fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli olagan toplumsal
etkinliklerde asiri ve sik kesinti olmasi dusuk puan alirken, fiziksel ya da emosyonel
sorunlara bagli kesinti olmaksizin olagan toplumsal etkinlikleri yUrGtme yuksek puan
alir.

Agri skalasi bedensel agrilarinin derecesini ve agrilarin hastanin gunlik
hayatini ne kadar etkiledigini degerlendirir. Agri alt Olgceginin degerlendiriimesinde
hastaligina bagli veya diger sebeplerle asiri siddetli veya kisitlayici agri olmasi dusuk
puan alirken, hi¢ agri olmamasi veya agriya bagli kisittama olmamasi ytuksek puan
alir.

Mental saglik kaygi, depresyon, duygusal bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi
konularda ruh sagligi durumunu dlgcer. Mental saglik alt dlgeginin degerlendirilmesinde

surekli sinirlilik veya depresyon duygularinin hakim oldugu bir psikolojik durumun
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ortaya ¢ikmasi dugslk puan alirken, kendisini strekli sakin, mutlu ve rahat hissetmesi
yuksek puan alir.

Vitalite skalasi; enerji durumlarini ve yorgunlugu Olcer. Enerji alt dlgeginin
degerlendiriimesinde surekli bitkin ve yorgun hissetme hali disuk puan alirken, surekili
canli ve enerjik hissetme durumu yuksek puan alir.

Genel saglik hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve genel olarak
sagliklarinin nasil olacagina dair tahminleri dlger. Saghgin genel olarak algilanmasi alt
Olcegdinin degerlendiriimesinde kiginin saghgdinin koétu olduguna inanmasi veya giderek
kotllesecegine inanmasi duguk puan alirken, saghginin muikemmel olduguna
inanmasi ve kotlye gidecegi gibi saglikla ilgili endiseleri olmamasi yluksek puan alir.

Guvenilirlik ve guven intervalleri sekiz skala ve iki 6zet dlgimunun gavenilirligi i¢
tutarlilik ve test-tekrar test metodu kullanilarak degerlendirilmigtir. Nadir istisnalarla
beraber yayinlanmis guvenilirlik istatistikleri, 25ten fazla c¢alismada grup
karsilastirmalarinda kullanilan odlgimler igin 6nerilen 0.70’lik minimum standardi
asmistir®®;,cogunluk 0.80'i gecmistir®®°. Giivenilirlik cogunlukla 0.90'1 asan fiziksel ve
mental 6zet skorlarini dederlendirir®®. Sekiz skalanin her biri igin medyan givenilirlik
katsayisini ortaya c¢ikaran yayinlanmis ilk on bes calismaya goére bu katsayi,
calismalarda medyan givenilirligi 0.76 olan Sosyal Islerlik disinda 0.80’e esit veya
daha fazlaydi®. Buna ek olarak alternatif metotlar kullanarak Mental Saglik icin
0.93’luk guvenilirlik rapor edilmistir ki bu yaklagik %3’luk skala guvenilirligini
gdrmezden gelen bir i¢ tutarlihgi éne siirmektedir®®.

SF-36 skalalari ve dlgum o&zetleri igin belirlenen glvenilirlik katsayilari egilimleri
farkli sosyodemografik oOzellikleri ve tanilan olan 24 hasta grubu arasinda
cogalmistir®*°. Her ne kadar subgrup calismalari daha dezavantajli katilimcilar icin
guvenilirlikte hafif dusls gosterse de, guvenilirlik katsayilari tutarli bir sekilde grup
seviye analiz igin dnerilen standardi asmistir. Guvenilirlik 200’den fazla c¢alismada
yayinlanan trendlerle ve 30°dan fazla test-tekrar test c¢alismasiyla o6zetlenmis
sonuglarla tutarlilik géstermektedir®’.

Yayinlanmis diger olgimlere goére, SF-36 skalasi, bugine kadar yayinlanmis
testlerin cogunda en iyi sonucu veren ydntemdir®*®2.SF-36 ile 225 6lglim ydntemi
karsilastiriimistir. Prediktif (6ngoriicl) calismalarda dogruluk Olgiminin sonuglari;
SF-36 skalasi ile saglik sistemlerinin dlgtimleri, depresyonun klinik 6zellikleri, son 1 yil
icinde isini kaybetmis olma, 180-gunluk survive ve 5-yillik survive gibi dlgumlere

baglidir.
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Klinik g¢alismalarda, hastalar igin yapilan tedavi ©ncesi ve sonrasi
karsilagstirmalarin sonuglari; psikometrik calismalarin sonuglari temelinde SF-36
skalasinin guvenilir oldugu ydnundeki hipotezi genis sekilde desteklemektedir.
Ornegin Klinik calismalarda; diz replasmani, kalga replasmani ve kalp kapagi
cerrahisinin faydalarina yanit vermeye en meyilli ve en ¢ok fiziksel faktor iceren 3 tane
skala kullanilmaktadir (Fiziksel Fonksiyon, Rol-Fiziksel ve Vlcut agrisi skalalari). Tam
aksine, depresyondan iyilesmenin dncesini ve sonrasini, depresyonun siddetindeki
degisimi ve depresyon tedavisinde ilag tedavisi ile kigilerarasi tedavinin etkisini dlgen
ve en ¢ok mental faktor iceren 3 tane skala da kullaniimaktadir (Mental saglik, Rol-
Emosyonel ve Sosyal Fonksiyon skalalart).

Birgok galismada SF-36; saglik durumunun esas oOlgutu olarak kabul edilse de;
en vyararli calismalar, SF-36’y1 “jenerik 6z” olarak kullanan c¢alismalar olarak
saptanmistir. “Jenerik 6z” dlgimleri, ¢calismalar ve populasyonlar arasinda sonuglarin
karsilastirimasina imkan tanimaktadir ve yorumlarin rehberlere eklenerek Kklinik,
ekonomik ve sosyal boyutlarda saglik durumu ve sonuglarinin degerlendiriimesine izin
vermektedir. Kisa oldugu icin SF-36; bir cok genel ve spesifik dlgim igin bir anket
seklinde tasarlanabilir. Birgok galismada bu strateji uygulanmis ve SF-36 desteginin
avantajlari konu edilmistir®®9%:%4,

GUnumuze kadar yapilan ve toplum-bazli genis-gruplu agiklayici ¢aligmalar ve
klinik arastirmalarin sonuglarina gore; SF-36 hasta ve saglikli insanlar arasindaki
farklarin ortaya konmasi gibi acgiklayici hedefler icin ve farkli medikal durumlarin
birbirlerine gore hastalik yuklerinin karsilastiriimasi igin oldukg¢a yararli bir 6lgim
yontemidir. Birkag klinik galigmada SF-36’'nin faydasiz oldugu sdylenmigse de; bugune
kadar yapillan 250°’den fazla kesitsel c¢alismanin sonuglari; alternatif tedavilerin
faydalarini degerlendirmede de SF-36’nin faydal bir 6l¢im araci oldugunu ortaya
koymaktadir®.

Olgegin Turkge formu igin gegerlilik ve givenirliligi Kogyigit (1999) tarafindan
bedensel hastaligi olan érneklem grubunda yapilmistir. Orijinal dlgegin alt dlgeklerinin
ic tutarlilk givenirlik katsayisi (Cronbach alfa) 0.62-0.94 arasindadir®®. Olgegin
Tarkge gegerlilik ve glvenirlik galismasinda alt Olgeklerinin Cronbach alfa degerleri
0.73-0.76 arasinda bulundu’®. SF-36'nin Tiirkce icin glivenilirlik calismalarinda her bir
alt dlgek icin Cronbach alfa katsayisi hesaplanmistir.

Madde-toplam puan korelasyon katsayilari da her bir alt oOlgek igin ilgili

maddelerle ayri ayri hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda 0.47-0.73, sosyal
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fonksiyonda 0.83-0.84, emosyonel rol kisitlamasi’'nda 0.66-0.83, fiziksel rol
kisittamasi'nda 0.68-0.90, agr'da 0.78-0.88, mental saglikta 0.68-0.78, vitalite
(enerjiyde 0.61- 0.79 ve sagligin genel olarak algilanmasinda 0.56-0.78 arasinda
bulundu. Maddelerin ait olmadiklari alt dlgeklerin toplam puanlariyla korelasyonlari, ait
olduklari dlgeklerle bulunanlara gére daha diusuk dizeyde elde edilmistir. Bu veriler
g6z oOnunde bulunduruldugunda SF-36'nin  Turkge igin  guvenilir  oldugu
anlasiimaktadir.

Kisa Form-36 ile ilgili uluslar arasi gecerlilik calismalarinda yontem olarak daha
¢ok olgut gecerliligi, yapi gecerliligi, test-tekrar test gecerliligi, birlikte gecerlilik ve ayirt
edici gegcerlilik kullanilmistir. SF-36 Yasam Kalitesi Olgeginin Tiirkge uyarlamasi,
psikolinguistik gecerlilik, kapsam gecerliligi ve Nottingham Saglik Profili (NSP) dlgegi
kullanilarak “birlikte (concurrent) gecerlilik” yontemi ile degerlendirilmistir. Her iki
Olcegin benzesen alt dlgekleri arasindaki korelasyonlar benzesmeyenlerden elde
edilen korelasyonlara gore daha yuUksektir. Bu sonuglar da SF-36’nin Turkge igin

gecerli oldugunu gdstermektedir’®.
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GEREG VE YONTEM

Hasta Seg¢imi

Calisma icin Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu'ndan
22.04.2011 tarih ve 2011/85 karar sayili onayi alindi. 01.05.2011 ile 01.12.2011
tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD poliklinigine elektif cerrahi nedeni
ile anestezi onayl almak igin basvuran, g¢alisma konusunda bilgilendirilip onaylari
alinan toplam 1050 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Caligsmaya Alinma Kiriterleri;

e 18-75 yas arasinda olmak

e Ciddi psikiatrik bozuklugu olmamasi

e Okuma-yazma biliyor olmak

e Calismaya katilmayi kabul etmek

Calismadan Diglanma Kriterleri:

e <18 veya >75 yasinda olmak

e Beyin hasari varligi

o Ciddi psikiatrik hastalik varlig

e Okur yazar olmamak

e Acil bagvurular

e Gebe ve emziren kadinlar

Calismaya alinan tum bireylere Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD polikilinigine
basvurularinda yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, daha Once anestezi alip
almadigi, psikiyatrik hastaligi olup olmadigi ve fiziksel kisithhidinin var olup olmadigi
gibi sosyo-demografik bilgilerin bulundugu standart bir form dolduruldu (Bkz. EK 1).
Bununla birlikte hastalarin preoperatif genel yasam kalitesini 6lgmede “Kisa Form 36
(SF-36)” anketini doldurmasi istendi (Bkz EK 2).

Ameliyattan sonra hastalar taburcu edilmeden dnce postoperatif genel yasam
kalitesini 6lgmede “Kisa Form 36 (SF-36)” anketini tekrar doldurmalari istendi.

Genel yasam kalitesi degerlendirmesi

Kisa Form-36 (SF-36):

Olgularin genel yasam kalitesini 6lgmede SF-36 kullanildi. SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi 36 maddelik, hem klinik hem de saglikli popilasyonda kullanilabilen

kisa bir ankettir.
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Sagdlikla ilgili 8 alani degerlendirir, bunlar; fizik fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel rol gucglugu, agri, mental saglik, emosyonel rol guglugu, vitalite, genel saglik
olarak siralanabilir. Fizik fonksiyon fiziksel kisitliliklari élger. Emosyonel rol guglugu
duygusal ve fiziksel rol guglugu fiziksel problemlerin hastalarin faaliyetlerini ne kadar
kisitladigini sorgular. Agri skalasi bedensel agrilarinin derecesini ve agrilarin hastanin
gunlik hayatini ne kadar etkiledigini degerlendirir. Genel saglik hastalarin kendilerini
nasil hissettiklerini ve genel olarak sagliklarinin nasil olacagina dair tahminleri dlger.
Vitalite skalasi; enerji durumlarini ve yorgunlugu olger. Sosyal fonksiyon hastalarin
aile, arkadas ve diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini fiziksel ve duygusal
problemlerin ne kadar etkiledigini sorgular. Mental saglik kaygi, depresyon, duygusal
bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi konularda ruh sadhigi durumunu olger.

SF-36, her bir alt dlgedinde puan yukseldikge saglikla iligkili yasam Kkalitesi
artacak sekilde pozitif olarak puanlanmistir. Puanlar 0-100 arasi olup, 100 puan iyi
saglik durumunu, 0 puan kotu saglik durumunu gosterir. Saglik durumunun olumlu ve
olumsuz yonlerini degerlendirmede oldukga duyarlidir. Yalnizca toplam puan vermek
yerine her bir alt dlgek icin ayri ayri toplam puan vermektedir. SF-36 bir kendini
degerlendirme 6lgegdi olup, Tirkiye icin glivenilirligi ve gecerliligi kanitlanmistir 8.

Olgegin ¢ok sayidaki bulguyla iligkilendiriimesini kolaylagtirmak amaciyla, genel
nufusun normal verileri ile 6zel bir hesaplama yontemi kullanilarak, ilk dort alt dlgegin
puanlariyla fiziksel 6zet skor (FOS), son dért alt dlgedin puanlariyla da mental 6zet
skor (MOS) hesaplandi. Bu sekilde fiziksel ve mental yasam kalitesi puanlarina
ulasildi.

istatistiksel analiz:

Daha d6nce yapilmis benzeri ¢alisma olmadigindan power analizi yapilamadi.
Ancak; c¢alisma slresi kapsaminda gecgen yilin verilerine gore elektif cerrahi amaciyla
en fazla 1800 hasta bagvuracagl g6z oninde bulundurularak, populasyonun 1800
hastadan olustugu varsayillmistir. Bu hastalarin %28’inin ¢alisma orneklemine basit
rastgele drnekleme ile alinmasi planlanmistir®. Béylece %20’lik kayip da gdz éniinde
bulundurularak en az 500 hastayla ¢aligiimasi uygun bulundu.

Ug farkli yas grubundaki bireylerden elde edilen sirekli yapidaki parametrelerin
normal dagilima uygunluk kontrolleri Shapiro Wilk testi ile test edilmigtir. Elde edilen

olcumlerin dagilimi normal dagihima uygun bulundu.
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Gruplarda parametrelerin tanimlayici istatistikleri olarak ortalama ve standart
sapma degerleri verilmistir. Ayrica kategorik yapidaki parametreler igin tanimlayici
istatistik olarak sayi ve yuzdeler hesaplanmistir.

Kadin ve erkeklerin parametre ortalamalari arasinda farklilik olup olmadiginin
kontroline student t testi ile bakilmistir.

Parametrelerin 6nceki ve sonraki oOlgimleri arasinda fark olup olmadiginin
kontroline Paired Sample t testi ile bakilmistir.

Ug farkli yas grubundaki bireylerin parametre ortalamalari arasinda farklilik olup
olmadiginin kontroline varyans analizi yapilarak bakilmistir. Yas gruplarin
ortalamalarinin ikigerli karsilastirimasinda Tukey HSD testi tercih edilmistir. Yas
Olcimu ile parametreler arasindaki dogrusal iliskilere pearson korelasyon katsayisi ile
bakilmistir. istatistik anlamlilikta p<0.05 alinmistir.

Verilerin degerlendiriimesinde SPSS 11.5 ve MedCalc®v11.0.1 paket programi

kullanilmigtir.
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BULGULAR

Calismamiza toplam 1050 elektif cerrahi planlanan hasta alindi. Hastalarimizin
%54.7’si (n:575) kadin, %45.3'U erkek (n:475) olarak saptandi. Hastalarimizin %40.1’i
(n:421) 18-35 yas grubunda, %44’G (n:462) 36-55 yas grubunda ve %15.9'u (n:167) 56-
75 yas grubunda oldugu saptandi. Hastalarimizin %3.6’s1 (n:38) okur yazar (QOY), %45.5’i
(n:478) ilkdgretim mezunu (I0), %27.4'G (n:288) ortadgretim mezunu (O0) iken %23.4°0

(n:246) yiksek dgretimde okumakta veya mezunu (YO) olarak saptandi. (Tablo 1).

Tablo 1. Cinsiyete gore sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi.

Kadin Erkek Toplam
(%) (%) (%)
Yas 18-35 218 (20.8) | 203 (19.3) 421 (40.1)
36-55 286 (27.2) | 176 (16.8) 462 (44.0)
56-75 70 (6.7) 97 (9.2) 167 (15.9)
Egitim 0) 27 (2.6) 11 (1.0) 38 (3.6)
o) 281 (26.8) | 197 (18.8) 478 (45.6)
00 149 (14.1) | 139 (13.2) 288 (27.4)
YO 117 (11.1) | 129 (12.2) 246 (23.4)
Anestezi Deneyimi Var 351 (33.4) | 248 (23.6) 599 (57.0)
yok 223 (21.2) | 228 (21.7) 451 (43.0)
Fiziksel problem var 21 (2) 29 (2.8) 50 (4.8)
yok 553 (52.7) | 447 (42.5) 1000 (95.2)
ASA 1 320 (30.5) | 274 (26.1) 594 (56.6)
2 235 (22.4) | 171 (16.3) 406 (38.7)
3 19 (1.8) 30 (2.9) 49 (4.7)
4 0 1(0.1) 1(0.1)
Anestezi yontemi Genel 562 (53.5) | 429 (40.9) 991 (94.4)
Rejyonel 12 (1.1) 47 (4.5) 59 (5.6)
Cerrahi klinik GC 118 (11.2) 76 (7.2) 194 (18.5)
URO 41 (3.9) 127 (12.1) 168 (16.0)
KVC 2 (0.2) 8 (0.8) 10 (1.0)
KBB 75 (7.1) 119 (11.3) 194 (18.5)
ORT 27 (2.6) 79 (7.5) 106 (10.1)
PRC 64 (6.1) 35 (3.3) 99 (9.4)
BC 15 (1.4) 10 (1.0) 25 (2.4)
GZ 7 (0.6) 15 (1.4) 22 (2.1)
KHD 223 (21.2) 0 223 (21.2)
GoC 3 (0.3) 6 (0.6) 9 (0.9)
Toplam 575 (55.0) | 475 (45.0) 1050(100)

GC: Genel Cerrahi, URO: Uroloji, KVC: Kardiyo Vaskiiler Cerrahi, KBB: Kulak Burun Bogaz,
ORT: Ortopedi, PRC: Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi, BC: Beyin Cerrahisi, GZ: G6z Hastaliklari,
KHD: Kadin Hastaliklari ve Dogum, G6C: Go6giis Cerrahisi.
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Toplam 1050 hastanin 594’0 ASA 1, 406’sI ASA 2, 49'u ASA 3 ve 1 tanesi ASA 4
olarak tespit edildi. ASA 1 hastalarin sayisi (n:350) 18-35 yas grubunda diger yas
gruplarindan fazla iken, ASA 2 hastalarin sayisi (n:211) 36-55 yas grubunda diger yas
gruplarindan fazla ve ASA 3 hastalarin sayisi (n:33) 56-75 yas grubunda diger yas
gruplarindan fazla olarak tespit edildi. Genel cerrahi tarafindan ameliyat edilen hastalarin
¢ogunlugu 36-55 yas grubunda, Plastik ve Rekonstruktif cerrahi tarafindan ameliyat
edilen hastalarin ¢odunlugu 18-35 yas grubunda ve Kadin Hastaliklari cerrahisi
tarafindan ameliyat edilen hastalarin gogunlugu 36-55 yas grubunda oldugu tespit edildi
(Tablo 2).

Tablo 2. Yas gruplarina gore verilerin dagilimlari.

18-35 36-55 56-75 Toplam
Cinsiyet Kadin 218 286 70 574
Erkek 203 176 97 476
Egitim oy 6 15 17 38
o) 135 232 111 478
00 131 123 34 288
YO 149 67 30 246
Anestezi Var 191 279 129 599
Deneyimi yok 230 158 63 451
Fiziksel problem var 17 15 18 50
yok 404 422 174 1000
ASA 1 350 216 28 594
2 64 211 131 406
3 7 9 33 49
4 0 1 0 1
Anestezi Genel 387 421 183 991
yontemi Rejyonel 34 16 9 59
Cerrahi klinik GC 44 106 44 194
URO 52 68 48 168
KVC 2 5 3 10
KBB 95 72 27 194
ORT 60 26 20 106
PRC 71 18 10 99
BC 8 11 6 25
GZ 11 6 5 22
KHD 76 119 28 223
GoC 2 6 1 9
Toplam 421 437 192 1050
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Calisma kapsamindaki hastalarin SF-36 yasam kalitesi dl¢eginin alt dlgeklerinin

preoperatif ve postoperatif kargilastiriimasi tablo 3’te yer almaktadir.

Tablo 3. SF-36 Olgek skorlarinin preoperatif ve postoperatif karsilastiriimasi.

Alt Olgekler | Preop (meantSD) | Postop (meanzSD) p

FF 70.5+£27.3 68.6 £ 28.5 0.111
FRG 56.2 £41.7 58.1+404 0.289
Agn 36.7 £25.5 38.1+£28.2 0.212
GS 51.1+£12.1 51.6£14.8 0.426
FOS 53.6 +13.5 54.1+13.5 0.125
Vitalite 50.6 £12.7 51.1+£13.6 0.381
SF 450+ 184 439 +14.7 0.133
ERG 54.6 £42.0 57.9+£40.3 0.067
MS 52.1+£12.2 52.3+12.1 0.721
MOS 50.6 £12.7 51.3+£12.0 0.014

FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel rol giigliigii, GS: Genel saglk, FOS: Fiziksel 6zet skoru,
SF: Sosyal fonksiyon, ERG: Emosyonel rol giigliigii, MS: Mental saglik, MOS: Mental 6zet skoru

SF-36 yasam kalitesi Olgceginin  alt Olgeklerinden  fiziksel  fonksiyon
degerlendirildiginde, preoperatif puan ortalamasi 70.5+27.3, postoperatif puan ortalamasi
68.6+28.5 olarak tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel degderlendirmede
anlamli bir farkhlik olmadigi belirlendi (p=0.111).

Calisma kapsamindaki hastalarin fiziksel rol guglugu degerlendirildiginde preoperatif
puan ortalamasi 56.2+41.7, postoperatif puan ortalamasi 58.1+40.4 olarak tespit edilmis
olup gruplar arasinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farkllik olmadigi belirlendi
(p=0.289).

Agri alt Olgeginin gruplar arasi puan ortalamasi incelendiginde, preoperatif puan
ortalamasi 36.7+25.5, postoperatif puan ortalamasi 38.1+28.2 olarak tespit edilmis olup
gruplar arasinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir
(p=0.212).

Calismay! olusturan hastalarin genel saglk alt Olgegi puan ortalamasi

incelendiginde, preoperatif puan ortalamasi 51.1+12.1, postoperatif puan ortalamasi
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51.6+14.8 olarak tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel degderlendirmede
anlamli bir farkhlik olmadigi belirlendi. (p=0.426).

Vitalite alt Olgcegi puan ortalamalarn degerlendiriimesinde, preoperatif puan
ortalamasi 50.6+12.7, postoperatif puan ortalamasi 51.1+13.6 olarak tespit edilmis olup
gruplar arasinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmigtir
(p=0.381).

Sosyal fonksiyonlarin gruplar arasi puan ortalamalari degerlendirmesinde,
preoperatif puan ortalamasi 45.0+18.4, postoperatif puan ortalamasi 43.9+14.7 olarak
tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farkllik
olmadigi tespit edilmistir (p=0.133).

Calisma kapsamindaki hastalarin emosyonel rol gugligu degerlendirildiginde
preoperatif puan ortalamasi 54.6+42.0, postoperatif puan ortalamasi 57.9+40.3 olarak
tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farkllik
olmadigi belirlendi (p=0.067).

Gruplar arasi mental saglik alt dlgeginin puan ortalamalari agisindan yapilan
degerlendirmede, preoperatif puan ortalamasi 52.1+12.2, postoperatif puan ortalamasi
52.3x12.1 olarak tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel degderlendirmede
anlamli bir farkhlik olmadigi belirlendi (p=0.721).

Gruplar arasi fiziksel 06zet skoru puan ortalamalari acgisindan yapilan
degerlendirmede, preoperatif puan ortalamasi 53.6+13.5, postoperatif puan ortalamasi
54.1+13.5 olarak tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel degderlendirmede
anlamli bir farklihk olmadigi belirlendi (p=0.125).Buna karsin mental 6zet skoru puan
ortalamalari agisindan yapilan degerlendirmede, preoperatif puan ortalamasi 50.6+12.7,
postoperatif puan ortalamasi 51.3+12.0 olarak tespit edilmis olup gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.014).

Tablo 4’te SF-36 Olgek skorlarinin yas gruplarina gore puanlarinin karsilastiriimasi
gOsterilmistir.

Tabloya gore calisma kapsamindaki hastalarin preoperatif fiziksel fonksiyon alt
Olcegi puanlarinin yas gruplari arasinda karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0.001).

Hastalarin preoperatif fiziksel rol glgligu alt dlgedi puanlarinin yas gruplari arasinda
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Calismayi olusturan hastalarin preoperatif agri alt dlgegi puanlarinin yas gruplari

arasinda karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
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Preoperatif genel saglik alt oOlgegi puanlarinin yas gruplari arasinda
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hastalarin preoperatif vitalite alt Olgcedi puanlarinin yas gruplari arasinda
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin preoperatif sosyal fonksiyon alt dlgegi puanlarinin yas gruplari arasinda
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Preoperatif emosyonel rol guclugu alt dlgegi puanlarinin yas gruplari arasinda
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0.05).

Calismayi olusturan hastalarin preoperatif mental saglik alt élgegi puanlarinin yas
gruplari arasinda kargilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calisma kapsamindaki hastalarin postoperatif fiziksel fonksiyon alt Olgegi
puanlarinin yas gruplari arasinda karsilastinimasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.001).

Hastalarin postoperatif fiziksel rol gugligu alt dlgedi puanlarinin yas gruplari
arasinda karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Calismayi olusturan hastalarin postoperatif agri alt élgegi puanlarinin yas gruplari
arasinda karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Postoperatif genel saglik alt 0&lgedi puanlarinin  yas gruplari arasinda
karsilastirlmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin postoperatif vitalite alt Olgedi puanlarinin yas gruplari arasinda
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin postoperatif sosyal fonksiyon alt dlgegi puanlarinin yas gruplari arasinda
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Postoperatif emosyonel rol gugligu alt dl¢gedi puanlarinin yas gruplari arasinda
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0.05).

Calismayi olusturan hastalarin postoperatif mental saglik alt dl¢egi puanlarinin yas
gruplari arasinda kargilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Ug farkli yas grubu arasinda Preoperatif fiziksel 6zet skor parametresi bakimindan
istatistik agidan fark anlamlhidir (p<0.001). Gruplari ikiserli olarak karsilastirdigimizda 18-
35 yas grubu ile 36-55 yas grubu arasindaki farklilik istatistik agidan anlamlhidir
(p=0.006). 18-35 yas grubu ile 56-75 yas grubu arasindaki farklilik istatistik acidan
anlamhidir (p<0.001). 36-55 yas grubu ile 56-75 yas grubu arasindaki farkhlik istatistik
acidan anlamhdir (p=0.022).
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Tablo 4. SF-36 olgek skorlarinin yas gruplarina goére puanlarinin
karsilastiriimasi.
Alt Olgekler 18-35 36-55 56-75 p
Pre op FF 7761245 | 68.4+27.2 | 59.9+29.3 <0.001
FRG 6151404 | 54.0+42.2 | 494 +424 0.001
Agn 33.5+255 | 39.1+£25.0 | 38.0+£25.9 0.005
GS 50.3+119 | 50.8+124 | 53.4+11.8 0.010
FOS 55.7+11.2 | 53.1+13.3 | 50.2+13.6 <0.001
Vitalite 49.7+126 | 51.3+14.2 | 51.0+14.7 0.217
SF 46.0+14.4 | 440+ 13.7 | 451 £ 31.1 0.325
ERG 60.0+39.9 | 51.1+43.5 | 50.5+42.1 0.002
MS 519+115 | 51.8+129 | 53.1+12.3 0.297
MOS 519+11.8 | 496+12.8 | 49.9+14.3 0.019
Post op FF 76.1+264 | 66.2+28.1 | 57.8+294 <0.001
FRG 63.3+£39.5 | 556.2+39.7 | 53.3+429 0.001
Agn 339+238 | 41.2+299 | 404316 <0.001
GS 509+111 | 51.5+18.7 | 53.2+11.4 0.152
FOS 56.0+11.9 | 53.5+14.0 | 51.2+14.8 <0.001
Vitalite 50.8+13.0 | 50.8 +13.8 | 52.5+14.7 0.402
SF 445+13.9 | 43.9+14.9 | 427+ 15.9 0.223
ERG 62.8+39.3 | 54.8+40.7 | 53.9+40.8 0.002
MS 523+11.2 | 51.8+12.8 | 53.1+125 0.516
MOS 526 +11.6 | 50.3+11.8 | 50.6 +12.8 0.016

Ug farkli yas grubu arasinda Preoperatif mental 6zet skor parametresi bakimindan
(p=0.019).
karsilastirdigimizda 18-35 yas grubu ile 36-55 yas grubu arasindaki farkhlik istatistik

istatistik agidan anlamhi  bir farkhlik vardir Gruplari ikigerli olarak
acidan anlamhdir (p=0.018). 18-35 yas grubu ile 56-75 yas grubu arasindaki farklilik
istatistik agidan anlamli degildir (p=0.166). 36-55 yas grubu ile 56-75 yas grubu
arasindaki farklilik istatistik agcidan anlamli degildir (p=0.946).

Ug farkli yas grubu arasinda Postoperatif fiziksel 6zet skor parametresi bakimindan

istatistik agidan fark anlamlhidir (p<0.001). Gruplari ikiserli olarak karsilastirdigimizda 18-
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35 yas grubu ile 36-55 yas grubu arasindaki farklilik istatistik agidan anlamhidir
(p=0.016). 18-35 yas grubu ile 56-75 yas grubu arasindaki farklilik istatistik acidan
anlamhidir (p<0.001). 36-55 yas grubu ile 56-75 yas grubu arasindaki farkhlik istatistik
acidan anlamli degildir (p=0.114).

Ug farkli yas grubu arasinda Postoperatif mental 6zet skor parametresi bakimindan
istatistik acgidan anlamh bir farkhlik vardir (p<0.016). Gruplari ikiserli olarak
karsilastirdigimizda 18-35 yas grubu ile 36-55 yas grubu arasindaki farklilik istatistik
acidan anlamhdir (p=0.016). 18-35 yas grubu ile 56-75 yas grubu arasindaki farklilik
istatistik agidan anlamli degildir (p=0.137). 36-55 yas grubu ile 56-75 yas grubu
arasindaki farklilik istatistik agcidan anlamli degildir (p=0.966).

SF-36 alt odlgek skorlarinin yas gruplari arasindaki korelasyonuda tablo 5'te
gOsterilmistir.

Buna gore preoperatif fiziksel fonksiyon puan ortalamasi ile yas arasinda ters iligki
vardir (r= -0.245).Yas artarken fiziksel fonksiyon puan ortalamasi azalmaktadir. iligki

zayif ama istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Tablo 5. SF-36 olgek skorlarinin yas gruplarina gére korelasyonu.

Alt Olgekler Yas
FF r=-0.245 (p<0.001)
FRG r=-0.114 (p<0.001)
Agn r=-0.094 (p=0.009)
GS r=0.082 (p=0.008)
Pre op FOS r=-0.165 (p<0.001)
Vitalite r= 0.036 (p=0.247)
SF r=-0.051 (p=0.097)
ERG r=-0.094 (p=0.002
MS r= 0.042 (p=0.178)
MOS r=-0.076 (p=0.013)
FF r=-0.242 (p<0.001)
FRG r=-0.098 (p=0.001)
Agn r=0.102 (p=0.001)
GS r=0.053 (p=0.086)
FOS r=-0.133 (p<0.001)
Post op Vitalite r=0.049 (p=0.111)
SF r=-0.043 (p=0.168)
ERG r=-0.089 (p=0.004)
MS r= 0.025 (p=0.412)
MOS r=-0.065 (p=0.037)
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Preoperatif fiziksel rol gug¢ligl puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki
incelendiginde ters iligki oldugu bulundu (r= -0.114). lliski zayif ama istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.001).

Preoperatif agri puan ortalamasi ile yas arasindaki iligski incelendiginde ters iliski
oldugu bulundu (r= -0.094). iliski zayIf ama istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.009).

Preoperatif genel saglik puan ortalamasi ile yas arasindaki iliski incelendiginde
dogru iliski oldugu bulundu (r= 0.082). lliski zayIf ama istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.008).

Preoperatif vitalite puan ortalamasi ile yas arasinda dogru iligki oldugu bulundu (r=
0.036). iligki zayf ve istatistiksel olarak anlamh degildir (p=0.247).

Preoperatif sosyal fonksiyon puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki incelendiginde
ters iliski oldugu bulundu (r= -0.051). lliski zayif ve istatistiksel olarak anlamli
degildir(p=0.097).

Preoperatif emosyonel rol guc¢ligu puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki
incelendiginde ters iligki oldugu bulundu (r= -0.094). liski zayif ama istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0.002).

Preoperatif mental saglik puan ortalamasi ile yas arasindaki iligski incelendiginde
dogru iligki oldugu bulundu (r= 0.042). iliski zayif ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.178).

Preoperatif fiziksel 6zet skorlari puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki
incelendiginde ters iligki oldugu bulundu (r= -0.165). lliski zayif ama istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.001).

Preoperatif mental 6zet skorlari puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki
incelendiginde ters iligki oldugu bulundu (r= -0.076). lliski zayif ama istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0.013).

Postoperatif fiziksel fonksiyon puan ortalamasi ile yas arasinda ters iligki vardir (r= -
0.242).Yas artarken fiziksel fonksiyon puan ortalamasi azalmaktadir. iliski zayif ama
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Postoperatif fiziksel rol guc¢ligu puan ortalamasi ile yas arasindaki iliski
incelendiginde ters iliski oldugu bulundu (r= -0.098). iligki zayif ama istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0.001).

Postoperatif agri puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki incelendiginde dogru iliski
oldugu bulundu (r= 0.102). iliski zayIf ama istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001).

Postoperatif genel saglik puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki incelendiginde
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dogru iligki oldugu bulundu (r= 0.053). iligki zayif ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.086).

Postoperatif vitalite puan ortalamasi ile yas arasindaki iligski incelendiginde dogru
iliski oldugu bulundu (r= 0.049). lligski zayif ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.111).

Postoperatif sosyal fonksiyon puan ortalamasi ile yas arasindaki iliski incelendiginde
ters iliski oldugu bulundu (r= -0.043). iliski zayif ve istatistiksel olarak anlamli
degildir(p=0.168).

Postoperatif emosyonel rol guclugu puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki
incelendiginde ters iliski oldugu bulundu (r= -0.089). iliski zayif ama istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0.004).

Postoperatif mental sadlik puan ortalamasi ile yas arasindaki iliski incelendiginde
dogru iligki oldugu bulundu (r= 0.025). iligki zayif ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.412).

Postoperatif fiziksel 6zet skorlari puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki
incelendiginde ters iligki oldugu bulundu (r= -0.133). lliski zayif ama istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.001).

Postoperatif mental 6zet skorlari puan ortalamasi ile yas arasindaki iligki
incelendiginde ters iliski oldugu bulundu (r= -0.065). iliski zayif ama istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0.037).
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Tablo 6'da SF-36 olgek skorlarinin cinsiyete goére puanlarinin karsilastiriimasi

gOsterilmistir.

Tablo 6. SF-36 olcek skorlarinin cinsiyete gére puanlarinin kargilagtiriimasi.

Alt Olgekler Kadin Erkek p
Pre op FF 67,9 £ 27,1 73,7 £27,2 0.001
FRG 55.9+41.8 56,5 +41.7 0.804
Agn 38.3+25.3 34.6 +25.6 0.020
GS 516 £11.9 504+£124 0.101
FOS 534 +£12.7 53.8+12.7 0.634
Vitalite 50.5+13.1 50.7 £ 14.3 0.839
SF 46.2 £ 211 43.5+14.4 0.020
ERG 54.7£41.6 544 £42.6 0.893
MS 51.7+£12.2 52.5+£12.3 0.323
MOS 50.8£12.9 50.3+£12.6 0.511
Post op FF 65.6 £ 27.9 72.2 £28.8 <0.001
FRG 57.6 £40.3 58.7 £ 40.6 0.662
Agn 39.5£23.7 36.5+£32.7 0.087
GS 52.2+£16.9 50.8 £ 11.7 0.111
FOS 53.7 £13.0 54.5+14.1 0.326
Vitalite 514+134 50.8 £ 14.0 0.455
SF 44.0 £ 141 43.8 £15.3 0.764
ERG 57.2 £40.7 58.7 £ 39.8 0.535
MS 51.7+124 53.0+£11.8 0.094
MOS 51.1+£12.0 516 £11.9 0.506

Buna gore galisma kapsamindaki hastalarin preoperatif fiziksel fonksiyon alt dlgegi
puanlarinin kadin erkek cinsiyetleri arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark
anlamli bulundu (p=0.001).

Hastalarin preoperatif fiziksel rol guglugu alt dlgedi puanlarinin cinsiyetler arasi

karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05).
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Calismayi olusturan hastalarin preoperatif agr alt dlgegi puanlarinin cinsiyetler
arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Preoperatif genel saglik alt digcedi puanlarinin cinsiyetler arasi karsilastirimasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin  preoperatif vitalite alt 0lgedi puanlarinin  cinsiyetler arasi
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin preoperatif sosyal fonksiyon alt 6l¢edi puanlarinin cinsiyetler arasi
karsilastirilmasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Preoperatif emosyonel rol gug¢liglu alt o&lgedi puanlarinin cinsiyetler arasi
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmadi (p>0.05).

Calismay! olusturan hastalarin preoperatif mental saglik alt dlgedi puanlarinin
cinsiyetler arasi karsilastirimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin preoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlari ortalamalarinin cinsiyetler
arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Calisma kapsamindaki hastalarin postoperatif fiziksel fonksiyon alt Olgegi
puanlarinin cinsiyetler arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.001).

Hastalarin postoperatif fiziksel rol gug¢lugu alt olgegi puanlarinin cinsiyetler arasi
karsilastirlmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calismayi olusturan hastalarin postoperatif agri alt 6lgedi puanlarinin cinsiyetler
arasi karsilastirlmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calismada kapsamindaki hastalarin postoperatif genel saglik alt dl¢egi puanlarinin
cinsiyetler arasi karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calisma dahilindeki hastalarin postoperatif vitalite alt dlgegi puanlarinin cinsiyetler
arasi karsilastirlmasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin postoperatif sosyal fonksiyon alt 6l¢gedi puanlarinin cinsiyetler arasi
karsilastirlmasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin postoperatif emosyonel rol guglugu alt dlgegi puanlarinin cinsiyetler arasi
karsilastiriimasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmadi (p>0.05).

Calismay! olusturan hastalarin postoperatif mental saglik alt dlgegi puanlarinin
cinsiyetler arasi karsilastirimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calismadaki hastalarin postoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlari ortalamalarinin
cinsiyetler arasi karsilastirlmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05).
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Tablo 7'de SF-36 odlgek skorlarinin

karsilastiriimasi gosterilmigtir.

egitim durumuna gére puanlarinin
Tabloya gore calisma kapsamindaki hastalarin preoperatif fiziksel fonksiyon alt
Olcegi puanlarinin egditim durumlari arasi karsilastirlmasinda istatistiksel olarak fark

anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 7. SF-36 olgek skorlarinin egitim durumuna gore puanlarinin

karsilagtiriimasi.

Alt Olgekler oy [o) 00 YO p
Pre op FF 555+£27.31634+29.3|751+£24.0|81.4+£21.5]| <0.001
FRG 31.5+£38.8|47.8+42.0|60.5+£39.3|71.3+£38.6 | <0.001
Agn 48.1£22.7 | 42.6 £25.7 | 34.5+23.6 | 25.9 £ 23.7 | <0.001
GS 50.3£129|511+13.3|51.8+11.7| 50.3+£9.8 | 0.554
FOS 46.4+£11.5|51.2+£134 | 555+12.0|57.2+11.0 | <0.001
Vitalite 532+£96 [49.7+156 | 51.0£125|514+£11.3 | 0.214
SF 48.3+£21.3|45.6+226|43.6+14.6 |45.0+£11.5| 0.351
ERG 289+40.3 |471+411|57.8+41.3|69.2+40.0 | <0.001
MS 534+£11.0| 51.7£13.8 | 511111 | 53.7+£10.2 | 0.084
MOS 46.0 £10.5 | 48.5+13.4|509+£11.9 | 54.8 + 11.6 | <0.001
Postop | FF 50.5+£31.1]621+294 |71.8+259|80.3+£24.0| <0.001
FRG 34.2+38.3|509+40.3|60.5+£38.7|72.8+38.2| <0.001
Agn 48.1+£19.9|43.6+325|37.3+22.1|27.0+22.6 | <0.001
GS 51.1+£14.2]52.0+184 | 51.8+11.2|50.5+£10.0 | 0.600
FOS 46.0£12.5|522+14.8 | 55.3+12.1 | 57.7 £ 11.2 | <0.001
Vitalite 52.7+£11.9 | 505+£15.3|521+£121|51.0£12.0| 0.416
SF 43.4+£21.3|44.3+£16.243.3+13.8|43.9+£10.9| 0.805
ERG 28.0+£38.3|51.2+404 |60.6+38.6|72.2+37.1| <0.001
MS 50.7+134|521+13.8 | 51.7+£104 | 53.5+£10.1 | 0.288
MOS 43.7+£13.0[495+£121[519+11.3 |551+11.1| <0.001

Hastalarin preoperatif fiziksel rol

glcligu alt dlgegi puanlarinin egitim durumlar

arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu(p<0.001).
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Calismayi olusturan hastalarin preoperatif agri alt 6Ol¢gedi puanlarinin egitim
durumlari arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Preoperatif emosyonel rol glglugu alt dlgedi puanlarinin egitim durumlari arasi
karsilastirlmasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0.001).

Calisma kapsamindaki hastalarin postoperatif fiziksel fonksiyon alt Olgegi
puanlarinin egitim durumlari arasi karsilastiriimasinda istatistiksel olarak fark anlamli
bulundu (p<0.001).

Hastalarin postoperatif fiziksel rol guglugu alt dlgedi puanlarinin egitim durumlari
arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu(p<0.001).

Calismay! olusturan hastalarin postoperatif agri alt olgedi puanlarinin egitim
durumlari arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Postoperatif emosyonel rol glgligu alt dl¢gedi puanlarinin egitim durumlari arasi
karsilastirlmasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0.001).

Hastalarin preoperatif fiziksel 6zet skor (p<0.001) ve mental 6zet skorlari (p<0.001)
ortalamalarinin egitim durumlari ile karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu.

Hastalarin postoperatif fiziksel 6zet skor (p<0.001) ve mental 6zet skorlari (p<0.001)
ortalamalarinin egitim durumlari ile karsilastiriimasinda istatistiksel olarak fark anlamli
bulundu.

Tablo 8de SF-36 olgcek skorlarinin anestezi deneyimlerine goére puanlarinin
karsilastiriimasi gosterilmigtir.

Tabloya gore Preoperatif genel saglik alt dlgedi puanlarinin anestezi deneyimleri
arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.05).

Calismayi olusturan hastalarin postoperatif fiziksel fonksiyon ve fiziksel 6zet skorlari
alt dlgegi puanlarinin anestezi deneyimleri arasi karsilastirimasinda istatistiksel olarak
fark anlamli bulundu (p<0.05).

Hastalarin preoperatif ve postoperatif mental 6zet skorlari ortalamalari ile anestezi

deneyimleri arasi karsilastirmada fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 8. SF-36 olgek skorlarinin anestezi deneyimlerine goére puanlarinin

karsilastiriimasi.

Alt Olgekler var yok p
Pre op FF 69.5 £ 27.7 72.0 £ 26.8 0.143
FRG 55.6 £ 41.8 56.9 £+ 41.6 0.604
Agri 36.0 £ 25.6 37.5+254 0.346
GS 51.9+11.6 50.0 £ 12.7 0.016
FOS 53.2+13.0 541 +12.3 0.267
Vitalite 50.8 £ 12.7 504 +£14.9 0.646
SF 44.6 +20.9 455+ 145 0.406
ERG 544 +42.4 54.8 +41.6 0.874
MS 52.1+£12.0 52.1+£12.5 0.973
MOS 50.5 + 13.1 50.7 +12.3 0.755
Post op FF 67.0 £ 28.1 70.7 £ 28.8 0.037
FRG 56.5 +40.9 60.1 £ 39.7 0.160
Agri 37.1+24A1 39.5+32.8 0.182
GS 52.3+£16.5 50.5+12.1 0.050
FOS 53.3+13.2 55.2+13.8 0.021
Vitalite 51.2+13.0 51.0+ 144 0.819
SF 43.6 +14.7 443 +14.6 0.453
ERG 56.5 +40.8 59.6 + 39.6 0.225
MS 52.2+12.0 52.3+12.3 0.882
MOS 50.9+12.0 51.8+12.0 0.250

Tablo 9da SF-36 olgek skorlarinin fiziksel kisithliga gobre puanlarinin
karsilastiriimasi gosterilmigtir.

Tabloya gore calisma kapsamindaki hastalarin preoperatif fiziksel fonksiyon alt
Olcegi puanlarinin fiziksel kisithlik var olup olmamasina goére Kkarsilastirimasinda
istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Hastalarin preoperatif fiziksel rol guglugu alt dlgegi puanlarinin fiziksel kisitlhihik var
olup olmamasina goére karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu
(p<0.001).
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Calismadaki hastalarin preoperatif agri alt dlgegi puanlarinin fiziksel kisitlihk var

olup olmamasina goére karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu

(p<0.001).

Hastalarin preoperatif emosyonel rol gug¢lugu alt dlgegi puanlarinin fiziksel kisitlihk

var olup olmamasina goére karsilastiriimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu

(p<0.001).

Tablo 9. SF-36 olcek skorlarinin fiziksel

karsilasgtiriimasi.

kisithliga gore puanlarinin

Alt Olgekler var yok p
Pre op FF 48.0 £ 28.4 71.7 £26.8 <0.001
FRG 30.5+£35.0 57.5+41.6 <0.001
Agn 52.6 £22.9 359+254 <0.001
GS 53.9+11.1 51.0+£12.2 0.100
FOS 46.2 £+ 11.6 54.0+£12.7 <0.001
Vitalite 516 £11.5 50.6 £13.8 0.621
SF 47.5+12.8 449 + 18.6 0.336
ERG 30.6 + 38.5 55.8 +41.9 <0.001
MS 50.8 £ 10.1 52.1+£12.3 0.437
MOS 451 +£10.4 50.8£12.8 <0.001
Post op FF 48.6 £ 27.8 69.6 £ 28.1 <0.001
FRG 2851364 59.6 £40.1 <0.001
Agn 52.2+21.1 374 +£28.3 <0.001
GS 55.8 £10.2 514 +£15.0 0.041
FOS 46.2 £ 12.7 545+134 <0.001
Vitalite 52.3+14.3 51.1+£13.6 0.556
SF 47.0 £ 14.6 43.8 £14.7 0.134
ERG 36.6 +£40.5 58.9 +£40.0 <0.001
MS 496 +11.6 524 +£12.2 0.107
MOS 46.3 £12.0 51.5+11.9 0.003
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Hastalarin preoperatif fiziksel ve mental 6zet skor alt dl¢edi puanlarinin fiziksel
kisithihk var olup olmamasina goére karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli
bulundu (p<0.001).

Calisma kapsamindaki hastalarin postoperatif fiziksel fonksiyon alt Olgegi
puanlarinin fiziksel kisitlilik var olup olmamasina goére karsilastiriimasinda istatistiksel
olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Hastalarin postoperatif fiziksel rol guclugu alt 6lgedi puanlarinin fiziksel kisithlik var
olup olmamasina goére karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu
(p<0.001).

Calismadaki hastalarin postoperatif agri alt dl¢cedi puanlarinin fiziksel kisithlik var
olup olmamasina goére karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu
(p<0.001).

Hastalarin postoperatif genel saglik alt dl¢edi puanlarinin fiziksel kisitlihk var olup
olmamasina gore kargilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.05).

Hastalarin postoperatif emosyonel rol gug¢lugu alt dlgegi puanlarinin fiziksel kisithlik
var olup olmamasina goére karsilastiriimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu
(p<0.001).

Hastalarin postoperatif fiziksel 6zet skor alt dlgegi puanlarinin fiziksel kisithlik var
olup olmamasina goére karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu
(p<0.001).

Hastalarin postoperatif mental 6zet skor alt dlgegi puanlarinin fiziksel kisithlik var
olup olmamasina goére karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu
(p<0.05).

Tablo 10'da SF-36 Olgek skorlarinin  ASA skorlarina gobre puanlarinin
karsilastiriimasi gosterilmigtir.

Tabloya gore calisma kapsamindaki hastalarin preoperatif fiziksel fonksiyon alt
Olcegi puanlarinin ASA skorlarina goére 3 grup arasi karsilastirimasinda istatistiksel
olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Hastalarin preoperatif fiziksel rol guglugu alt élgedi puanlarinin ASA skorlarina gore
3 grup arasi karsilastiriimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Calismadaki hastalarin preoperatif agri alt dlgegi puanlarinin ASA skorlarina goére 3

grup arasl karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).
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Tablo 10. SF-36 oOlgek skorlarinin ASA skorlarina goére puanlarinin
karsilastiriimasi.
Alt Olgekler ASA | ASA I ASA Il P
Pre op FF 76.8+249 | 645+26.8 | 445+33.2 | <0.001
FRG 62.2+40.7 | 50.0+41.7 | 33.6+40.3 | <0.001
Agn 344+250 | 38.3+251 | 51.0+28.9 | <0.001
GS 50.7+121 | 51.3+12.2 | 546 +11.0 0.127
FOS 56.0+121 | 51.0+126 | 459+14.1 | <0.001
Vitalite 50.2+13.3 | 51.1+144 | 51.5+121 0.583
SF 456+14.3 | 44.0+23.5 | 456147 0.411
ERG 61.1+40.7 | 47212421 | 346+41.9 | <0.001
MS 522 +12.0 | 51.8+123 | 524 + 141 0.914
MOS 523+11.8 | 48.6+13.5 | 46.0+13.2 | <0.001
Post op FF 7531269 | 61.7+27.2 | 446319 | <0.001
FRG 64.1+38.7 | 51.6+411 | 37.7+41.4 | <0.001
Agn 34.8+233 | 41.7+33.7 | 50.0+254 | <0.001
GS 50.8+11.7 | 52.3+18.7 | 53.9+11.2 0.176
FOS 56.3+12.2 | 51.8+146 | 46.6+13.7 | <0.001
Vitalite 509+13.0 | 51.3+14.7 | 53.0+11.6 0.581
SF 446+146 | 43.0+14.7 | 43.3+15.7 0.222
ERG 63.0+39.3 | 524+406 | 40.1+£39.0 | <0.001
MS 529+11.3 | 51.6+13.1 | 49.8+131 0.086
MOS 528+11.4 | 496124 | 46.6+121 | <0.001

Hastalarin preoperatif emosyonel rol guc¢ligu alt dlgegi puanlarinin ASA skorlarina

goOre 3 grup arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Hastalarin preoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlarinin ASA skorlarina gore 3 grup

arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Calisma kapsamindaki

hastalarin postoperatif fiziksel

fonksiyon alt Olcedi

puanlarinin ASA skorlarina goére 3 grup arasi karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark

anlamli bulundu (p<0.001).
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Hastalarin postoperatif fiziksel rol guglugu alt dlgedi puanlarinin ASA skorlarina gore
3 grup arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Calismadaki hastalarin postoperatif agn alt dlgegi puanlarinin ASA skorlarina gore 3
grup arasl karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Hastalarin postoperatif emosyonel rol glugligu alt dl¢edi puanlarinin ASA skorlarina
goOre 3 grup arasl karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Hastalarin postoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlarinin ASA skorlarina gére 3
grup arasl karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 11’de SF-36 Olgek skorlarinin uygulanacak anestezi tipine gbre puanlarinin
karsilastiriimasi gosterilmigtir.

Tabloya goére hem preoperatif hem de postoperatif SF-36 yasam kalitesi anketinin
sekiz alt Olgegi ile genel ya da rejyonel anestezi alma fikrinin karsilastirimasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin preoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlari ortalamalari ile genel ya da
rejyonel anestezi alma fikrinin karsilastirilmasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin postoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlari ortalamalari ile genel ya da
rejyonel anestezi alma fikrinin karsilastirilmasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 11. SF-36 olgcek skorlarinin uygulanacak anestezi tipine gore puanlarinin

karsilastiriimasi.

Alt Olgekler Genel Rejyonel p
Pre op FF 70.6 £27.4 69.8 £ 26.9 0.826
FRG 56.6 £41.8 48.7 £40.8 0.157
Agn 36.4+£25.6 40.5 £ 23.5 0.239
GS 51.1+£12.1 50.6 £13.4 0.765
FOS 53.7+12.8 524 +11.4 0.448
Vitalite 50.6 £+ 13.5 50.3+16.4 0.853
SF 451 +18.6 43.0 £14.7 0.383
ERG 54.3+42.0 59.3+£42.9 0.376
MS 52.0+£12.2 52.8+£12.6 0.654
MOS 50.5+12.7 51.3+13.5 0.637
Post op FF 68.7 £ 28.5 67.3£28.3 0.724
FRG 58.4 £40.3 52.1+£42.1 0.241
Agn 38.0£28.5 39.6 £21.9 0.677
GS 51.6 £14.9 50.7 £12.2 0.652
FOS 54.2+13.5 524 +13.0 0.333
Vitalite 51.2+13.6 50.5+15.1 0.695
SF 44.0 £14.7 421 +14.8 0.337
ERG 57.7 £40.1 59.8 £43.2 0.698
MS 522 +12.1 53.9+11.9 0.283
MOS 51.3+£11.9 51.6+£12.8 0.842

Tablo 12'de Sf-F6 Olgek

karsilastiriimasi gosterilmigtir.

skorlarinin cerrahi

branslara goére puanlarinin

Tabloya gore calisma kapsamindaki hastalarin preoperatif fiziksel fonksiyon alt

Olcegi puanlarinin cerrahi branglara gore karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark

anlamli bulundu (p<0.001).

Calisma kapsamindaki

hastalarin preoperatif fiziksel rol gugligu alt Oodlgegi

puanlarinin cerrahi branglara gore karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli
bulundu (p<0.001).
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Calismay! olusturan hastalarin preoperatif agri alt 6lgedi puanlarinin cerrahi
branglar arasi kargilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Preoperatif genel saglik alt olgegi puanlarinin yas cerrahi branslar arasinda
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Hastalarin preoperatif sosyal fonksiyon alt dlgegi puanlarinin cerrahi branglara gore
karsilastirilmasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Calisma kapsamindaki hastalarin preoperatif emosyonel rol guglugu alt oOlgegi
puanlarinin cerrahi branglara gore karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli
bulundu (p<0.001).

Hastalarin preoperatif fiziksel 6zet skor ortalamalarinin cerrahi branglara gore
karsilastirlmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Hastalarin preoperatif mental 6zet skor ortalamalarinin cerrahi branglara gore
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Calismay!i olusturan hastalarin postoperatif fiziksel fonksiyon alt dlgegi puanlarinin
cerrahi branglara goére karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu
(p<0.001).

Calisma kapsamindaki hastalarin postoperatif fiziksel rol guglugu alt Olgegi
puanlarinin cerrahi branglara gore karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli
bulundu (p<0.001).

Calismay! olusturan hastalarin postoperatif agri alt olgegi puanlarinin cerrahi
branglar arasi kargilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Calisma kapsamindaki hastalarin postoperatif emosyonel rol guglugu alt olgegi
puanlarinin cerrahi branglara gore karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark anlamli
bulundu (p<0.001).

Hastalarin postoperatif fiziksel 6zet skor ortalamalarinin cerrahi branslara gore
karsilastirlmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001).

Hastalarin postoperatif mental 6zet skor ortalamalarinin cerrahi branslara gore

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 12. SF-36 olgek skorlarinin uygulanacak cerrahi branglara goére puanlarinin karsilastiriimasi.

GC UrRO KVC KBB ORT PRC BC GZ KHD GoC P
Pre op FF 67.7+ 26.1 73.4+26.7 47.5+22.7 79.3+234 56.0 + 29.6 81.6+25.7 46.2 £ 32.6 71.1+£29.7 69.2 +25.0 62.7 +35.7 | <0.001
FRG 52.3+42.5 556.9+42.1 35.0+31.6 68.4 + 37.5 36.5+40.1 73.2+36.1 32.0+37.8 56.8 + 43.0 556.1+41.8 41.6£50.0 | <0.001
Agn 39.5+24.9 36.2+25.8 48.0 £ 32.5 28.3+23.3 47.2+24.2 221+223 60.4 + 26.6 35.0+25.2 39.9+23.6 455+ 28.7 | <0.001
GS 51.2+11.3 52.0+13.2 51.0+9.9 50.1+11.0 51.6+12.2 49.1+£11.5 59.6 + 14.5 47.5+13.3 51.4+12.4 46.6 £ 15.6 0.016
FOS 52.7+12.9 54.4+12.7 45.3+15.3 56.5+ 10.8 47.8+12.8 56.5+11.4 49.5+14.5 52.6+13.9 53.9+12.9 49.1+15.2 | <0.001
Vitalite 50.4+11.4 49.2+154 57.0+13.1 52.3+12.4 51.6+13.5 48.8 £ 12.1 52.4 +16.1 48.6 £ 15.9 50.6 + 15.3 47.2+15.0 0.281
SF 43.1+13.8 41.0+£15.3 475+ 255 46.0 £ 13.9 46.3+13.1 45.7 £ 121 46.5+17.8 43.7+15.3 47.8 +28.8 43.0+12.6 0.049
ERG 52.7+42.1 56.1+43.3 40.0 + 46.6 61.3+40.2 43.0+43.3 65.9 + 39.5 24.0+353 51.5+42.0 54.2+40.8 48.1+44.4 | <0.001
MS 51.7+11.1 52.6+13.7 58.8 + 15.6 53.0+12.4 51.8+12.6 52.1+9.4 51.6+11.0 50.9 + 14.0 51.3+127 48.8 £ 10.5 0.690
MOS 49.5+12.0 49.7 £ 131 50.8 +12.7 53.2+11.4 48.2+12.4 53.8+12.1 43.6+10.4 48.7 £ 14.2 51.0+14.2 46.8+12.2 0.001
Postop | FF 64.6 + 26.6 71.3+27.0 44.0 £ 26.5 78.3+27.3 57.1+29.4 75.6 £29.8 48.6 + 30.1 67.5+33.0 67.6 + 26.3 63.3+32.0 | <0.001
FRG 55.6 +41.0 59.5+41.6 47.5 + 36.2 69.5+ 35.7 34.9+37.5 72.2+38.9 46.0 + 38.6 61.3+40.6 55.8 + 39.7 50.0+45.0 | <0.001
Agn 43.4 £ 37.2 38.6 + 32.1 49.0+31.4 29.3+22.0 46.4£21.3 26.4+21.7 55.2+28.3 37.7+22.0 39.6 +22.5 43.3+23.4 | <0.001
GS 50.7 +11.9 53.8 + 26.1 53.5+10.0 51.0+9.5 52.9+10.7 50.0+12.4 53.8+9.3 48.6 £ 14.0 51.3+11.8 48.3 +20.7 0.448
FOS 53.6 + 14.2 55.8+15.0 48.5+14.8 57.0+11.4 47.8+13.0 56.0 + 13.4 50.9+13.1 53.8 + 14.2 53.6+12.4 51.2+15.2 | <0.001
Vitalite 50.6 + 12.2 50.1+15.4 55.0+11.5 52.3+12.3 51.1+13.5 50.4+11.8 53.4+14.7 49.0+14.0 51.7+15.1 47.7+15.6 0.760
SF 445+ 13.0 42.7 £ 181 46.2 £ 23.6 445+ 13.5 45.1+14.2 43.0+13.5 48.0+15.5 42.6 £15.7 43.2+14.4 43.0 £ 141 0.766
ERG 58.7 + 39.0 58.5+42.1 56.6 + 38.6 65.9 + 38.0 42.4+41.5 65.6 + 37.3 38.6 + 39.2 66.6 + 35.6 55.1+40.7 51.8+44.4 | <0.001
MS 51.7+11.2 52.4+12.9 56.4 + 13.7 53.4+12.3 52.6+12.5 52.4+10.6 52.6 +15.2 51.4+12.1 51.2+123 52.8+13.3 0.822
MOS 51.4+11.4 51.0+12.6 53.5+11.6 54.0+11.3 47.8+11.6 52.8+11.8 48.1+£12.7 52.4+11.7 50.2+12.2 48.8 +10.8 0.003
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TARTISMA

Hastalarin anestezi konusundaki kaygilarina donuk preoperatif donemde
yapilan birgok calisma olsa da anestezi alacak olmanin yasam kalitelerine etkilerini
preoperatif ve postoperatif donemde, yani tim cerrahi slre¢ boyunca inceleyen bir
calisma bulunmamaktadir.

Calismanin c¢ikis noktasi; dogru kabul ettigimiz duslUnceleri test etmekti.
Meslektaslarimiz arasinda genel olarak; ileri yasin anksiyeteyi azalttigina, egitim
dlzeyindeki artmanin endigse dizeyini arttirdigina, kadinlarin erkekler goére daha
endiseli olduklarina, geng erkeklerin ileri yastaki hemcinslerine gore ¢ok daha endiseli
olduklarina, bazi cerrahi branslardaki hastalarin diger branglardakilere gore daha
endiseli olduguna ve bunun gibi dogrulugu ya da yanlishgi kisisel tecribe ile test
edilmis dusunceler mevcuttur. Bunu; bilimsel bir gercevede arastirmasi agisindan bu
calisma ilktir.

Yas gruplarinin cerrahi branslara goére dagilimina g6z atarsak; Plastik ve
Rekonstruktif cerrahi tarafindan ameliyat edilen hastalarin ¢ogunlugu 18-35 yas
grubunda iken Kadin Hastaliklari cerrahisi tarafindan ameliyat edilen hastalarin
¢ogunlugu 36-55 yas grubunda oldugu tespit edildi.

Genglerin yuz ve beden guzelliklerine ileri yastaki kisilere gore daha fazla 6nem
verdikleri ve bunun igin estetik operasyonlara ihtiya¢ duyduklar dusunulebilir. Bizim
calismamizda Plastik ve Rekonstruktif cerrahi tarafindan ameliyat edilen hastalarin
¢ogunlugu 18-35 yas grubunda olmasi bu fikri desteklemektedir. Klassen ve
arkadaslarinin Plastik ve Rekonstruktif cerrahi tarafindan ameliyat edilen hastalarla
yapmis olduklari bir calismada yas ortalamasi 32,6 olarak bulundu®. Eskisehir
Osmangazi Universitesinde septorinoplasti operasyonu yapilan hastalarla yapilan bir
tez galismasinda da yas ortalamasi 29.9 olarak tespit edilmigtir.

Kadinlarin genellikle 45-55 yas civarinda menapoza girdikleri ve bu dénemde
cesitli patolojik nedenlerle daha ¢ok doktora basvurduklari géz Onune alinirsa
calismamizda Kadin Hastaliklari cerrahisi tarafindan ameliyat edilen hastalarin
¢ogunlugunun 36-55 yas grubunda olmasi bu distnce ile paralellik gosterir.

Calismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif fiziksel 6zet skoru puan
ortalamalari agisindan karslilastirilmasinda postoperatif puan ortalamalarinin
preoperatif puan ortalamalarina goére yuksek oldugu bulunmus olup istatistiksel olarak

fark anlamli degildir. Fakat preoperatif ve postoperatif mental 6zet skoru puan
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ortalamalari karsilastirildiginda postoperatif puan ortalamalari preoperatif puan
ortalamalarina gore yUksektir ve istatistiksel olarak anlamhdir.

Ameliyat 6ncesi donemde cerrahi girisim ve anestezi alma fikri ile ortaya ¢ikan
anksiyete yasamsal fonksiyonlari ve aktiviteleri degistirerek hastalarin yasam kalitesini
etkileyebilmektedir. Hastalarin anesteziye bagh anksiyete sebepleri ile ilgili
arastirmalarda; Shevde ve Panagopoulos'un galismasinda anesteziye bagli endise
nedenleri %45 ile anestezistin bilgi yetersizligi, %43 ile anestezistin deneyim eksikligi,
%37 ile uyanamamak ve %34 ile postoperatif agri olarak rapor edilmistir®.

Chew ve arkadasglari en ¢ok endise duyulan nedenleri, agri (%39,4) ve ameliyat
sonrasi uyanamamak(%18,9) olarak bildirirken, baska bir ¢alismada, en ¢ok endise
duyulan nedenler, ameliyat sirasinda uyanmak (%51,8), ameliyat sonrasinda

uyanamamak (%43,4) ve agri (%38) olarak bildirilmistir"®’

. Ulkemizde yapilan
calismalarda anesteziye bagll endise nedenlerini, Ceyhan ve arkadaslari 6lum
korkusu (%30,6), ameliyat sirasinda agri (%22,6) ve uyuyamamak (%2) olarak,
Sekerci ve arkadaslari da, ameliyat sonrasi uyanamamak (%51,9), herhangi bir aksilik
olmasi (%22,1), ameliyat sirasinda agri duymak (%3,8) ve anestezistin tecribesizligi
(%7,8) olarak bildirmislerdir®.

Postoperatif olarak bu endiselerden kurtulan hastanin mental olarak rahatlamasi
ve yasam Kkalitesinin ylUkselmesi dogaldir. Ayrica ameliyat sonrasi hastanin sosyo-
ekonomik durumu, aile iginde ve digsinda rol ve stati degisikligi, sosyal destek
sistemlerinin etkinlegtiriimesi gibi faktérler mental rolinu etkilemekte ve kendisini daha
huzurlu, anksiyeteden kurtulmus hissetmektedir. Dinya Saglik Organizasyonu sagligi
fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik hali olarak tanimlamistir. Bu tanimlamanin 1siginda
glicli bir psikolojik ve sosyal statii en az fiziksel komponent kadar énemlidir®. Bu
baglamda psikolojik ve sosyal statl olarak kendini gugli hisseden bir hastanin daha
saglikli ve yasam kalitesinin daha yuksek olmasindan bahsedilebilir.

Alsarraf ve ark. prospektif, 3 kozmetik cerrahi merkezinde toplam 100 hasta ile
ameliyattan dnce iki kere ve ameliyattan yaklasik 5 ay sonra olmak Gzere toplam 3 kez
yasam kalitesi olcimuU arastirmistir. Calisma sonucunda ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi yasam Kkalitesi olgumleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir
dizelme oldugu saptanmigtir.

Akarcay ve arkadaslari da endoskopik sinus cerrahisinin yasam kalitesi Uzerine

etkisini arastirmislar ve ameliyat oncesi doneme gore ameliyat sonrasi dénemde
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fiziksel ve mental bileseninde istatistiksel olarak anlamli bir dizelme saptamislardir.
Bu calismalar bizim ¢calismamizla paraleldir®.

Calismamizda fiziksel ve mental 6zet skorlari ortalamalarinin yas gruplari ile
karsilastirimasinda hem preoperatif hem de postoperatif olarak istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu.

Ayrica SF-36 dlgek skorlarinin yas gruplarina gore korelasyonu incelendiginde
fiziksel ve mental 6zet skorlari ortalamalari ile yas arasinda hem preoperatif hem de
postoperatif ters iligski oldugu tespit edilmistir. Yas artarken SF-36 Olgek skorlari
duismekte yani yasam kalitesi azalmaktadir.

Yaslilar icin Dunya saglik 6rgutu yasam kalitesi modult WHOQOL-OLD: Turkiye
alan calismasi Turkge surim guven ve gegerlilik sonuglarina gore yaslanan bireylerin
duyusal fonksiyonlarini kaybetmeleri ve yaslandik¢a 6lime daha yakin olmalari ile ilgili
olarak yasam kalitelerinin daha dusuk olmasi beklenen bir sonug¢ olarak dusunulebilir.
Diger Ulkelerde yapilmig analizlerin sonuglarinda da duyusal fonksiyonlarin daha ileri
yasta daha disiik olmasi seklinde benzer bulgulara ulasiimistir'®.

Erigkin nUfus gruplarinda, geleneksel olarak yasam kalitesi puanlari yas arttikga
azalir. Saglam ve kronik hastalarda yapilan yasam kalitesi incelemelerinde yas
arttikca yasam kalitesinin diistigi belirtiimektedir'”.

Genis yas grubunda yasli bireylerle birlikte yas siniflamasina goére saglikla ilgili
yasam kalitesini degerlendiren ¢ok fazla g¢alisma bulunmamakla birlikte anestezi ile
alakali hi¢ calisma yoktur. Yaslilarda yasam kalitesini degerlendiren ve yasam
kalitelerini arttiracak daha ¢ok galismaya ihtiya¢ oldugunu dusindyoruz.

SF-36 dlgek skorlarinin cinsiyete gore hem preoperatif hem de postoperatif
fiziksel ve mental 6zet skorlari puan ortalamalarinin karsilastiriimasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Yalniz hem preoperatif hem de postoperatif erkeklerin
fiziksel fonksiyon puan ortalamalari daha yuksekti.

Finlandiya, Tayvan, Polonya, Hirvatistan, Japonya, Tahran'da yapilan farkli
calismalarda, erkeklerle karsilastirildiginda, saglikla ilgili yagsam kalitesinde kadinlarin
daha dezavantajli oldugu belirlendi’®%'%,

Younossi ve arkadaslari ve Van Der Plus ve arkadaslari karaciger
transplantasyonu uygulanan hastalarda yasam kalitesi puan ortalamalarinin cinsiyete
gore farklihk gdstermedigini belirtmistir.

Eskisehir Osman Gazi Universitesinde septorinoplasti cerrahisi gegiren

hastalarla yapilan yasam kalitesi arastirmasinda hastalarin cinsiyet ile yasam kalitesi
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arasindaki iligski incelendiginde ameliyat sonrasi donemde erkeklerde kadinlara gore
enerjide daha fazla artis oldugu tespit edilmis olup diger dlceklerle cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Epidemiyolojik agidan bakildiginda depresyon ve anksiyete bozukluklarinin
genel olarak kadinlarda erkeklere gore daha sik olmasi yagam kalitesinin kadinlarda
daha dusuk olmasi ile sonuglanabilir. Cerrahi planlanacak olan hastalarda bu farklihgi
Badner ve arkadaslari kadinlarda ailelerinden ayrilmaya bagl anksiyetenin daha
yuksek olmasina baglarken, Shevde ve Panagopoulos ile Domar ve arkadaslari
kadinlarin endiselerini erkeklerden daha rahat ifade edebilmelerini etken olarak
gostermislerdir®’.

Yapilan bagka bir calismada erkek hastalarin emosyonel olarak kendilerini daha
iyi hissettiklerini ifade etmelerine ragmen, spinal anestezi sirasinda vazovagal senkop
olay! erkeklerde daha fazla saptanmigtir. Bunun nedeni erkelerin daha iyi olduklarini
gOstermek amaciyla duygularini tam olarak ifade etmemeleri olabilir. Adana Cukurova
Universitesinde yapilan elektif cerrahi planlanan hastalarda anksiyetenin hasta
memnuniyeti ile iligkili bir calismada preoperatif donemde kadinlarin erkeklere goére
anksiyete duzeylerinin istatistiksel olarak daha fazla oldugu saptanmis, bu farkin
toplumda erkeklerin duygu disa vurumunun daha kisith olmasi ve duygusal
yakinmalarini daha az ifade etmeleri ile iligkili olabilecedi dusunuimus.

Calismamizda sadece fiziksel fonksiyon puan ortalamalarinin erkeklerde
istatistiksel olarak ylUksek bulunmasini ataerkil toplum yapisina sahip olan Ulkemizde,
kirsal kesimlerde daha c¢ok olmak Uzere, gelenek ve gdrenekler dogrultusunda
cinsiyete gore yapilan rol paylagsimlari ve bu rol paylasimlarinda kadinlara getirilen
kisitliiklarin daha fazla olmasina ve erkeklerin fiziksel fonksiyonlarinda azalma olsa
dahi bunu yansitmama duygu durumuna bagladik.

SF-36 Olgcek skorlarinin egitim durumlarina goére hem preoperatif hem de
postoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlari puan ortalamalarinin karsilastirimasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Egitim duzeyi arttikga hastalarin puan
ortalamalari dolayisi ile yagsam kaliteleri artmakta idi.

Ogrenim diizeyi arttikgca saglik anlayisinin olumlu yénde degisecegi, gelisecedi,
bireylerin kendi saglik sorumlulugunu daha fazla Ustlenecekleri, bu baglamda
hastaliklarini ve hastalik semptomlarini yonetme stratejilerini daha fazla 6grenecekleri
ve kullanacaklari, tum bunlarin sonucunda yasam kalitesinin  artacagi

distnilmektedir™%.
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Muehrer ve Becker ile Matas ve arkadaslari renal transplantasyon amagli
cerrahi gegiren hastalarla yapilan calismalarda egitim seviyesinin yukselmesiyle
yasam kalitesinin 6nemli oranda arttigini bildiriimelerine karsin, egitim durumu ile
yasam kalitesi arasinda anlamli iliski saptanmamustir (p>0.05)"'%""".

Yildirim, egitim seviyesi ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski oldugunu
belirlemistir''2.

Ogutmen ve arkadaslari ise calismalarinda anlamli iliski bulamamislardir.
Calismalarda farkli sonuglarin ¢ikmasi, egitim seviyesi ile birlikte bireyin kisisel
Ozelliklerinin de yasam kalitesini etkiledigini dusundurmusta.

Bizim calismamizda da fiziksel ve mental 6zet skorlarina gére yasam kalitesinin
egitim dlzeyi artisi ile istatistiksel olarak 6nemli oranda arttig1 goralmastur.

Hastalarin postoperatif fiziksel fonksiyon ve fiziksel 6zet skorlari alt odlgegdi
puanlarinin anestezi deneyimleri arasi karsilastirimasinda istatistiksel olarak fark
anlamli bulundu. Daha o&nce herhangi bir nedenle anestezi almis hastalarin
postoperatif fiziksel fonksiyon ve fiziksel 6zet skora gbre yasam Kkaliteleri daha
yuksektir.

Biz bu farkhligi anestezi deneyimi olan hastalarin postoperatif ne turla fiziksel
kisitlihiklari olabileceklerini tecribeleri dogrultusunda kestirebildikleri ve olusan tabloyu
normal olarak algiladiklar seklinde yorumladik.

Calismamizda SF-36 dlgek skorlarinin fiziksel kisitliigda gére hem preoperatif
hem de postoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlari puan ortalamalarinin
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulundu.

Kronik fiziksel 6zurli bireylerde ambulasyon guglikleri, gunlik yasam
aktivitelerinde bagimlilik ve kronik agri nedeniyle aktivite kisithhgr ve sosyal izolasyon
meydana gelmekte, bu da yasam memnuniyeti ve yasam kalitesinde digslse neden
olmaktadir'*"4,

Beklenildigi gibi bizim calismamizda da hem fiziksel hem de mental Ozet
skorlarina gore preoperatif ve postoperatif fiziksel kisitlihglr olmayan hasta grubunda
yasam kalitesi daha yuksek bulundu.

Calismamizda SF-36 0&lgek skorlarinin ASA skorlarina gore preoperatif ve
postoperatif hem fiziksel hem de mental 06zet skorlari puan ortalamalarinin
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

ASA (American Society Anesthesiologist) Amerikan anesteziyoloji cemiyetinin

gelistirdigi ve anestezi riskinin belirlenmesinde en sik kullanilan siniflamadir. Yasla
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birlikte artan ASA skoru literatirle uyumludur. Yaslandikga kigilerde ortaya g¢ikan
sistemik hastaliklar ve fiziksel kisithliklar kisinin genel saglik performansini
dusurmekte ve ASA skoruda buna paralel olarak artmaktadir.

ASA skoru yuksek, dolayisi ile fiziksel ve mental problemleri fazla olan
hastalarin daha dusik ASA skorlu hastalara gore yasam Kkalitesinin disuk olmasi
beklenen bir sonuctur. Yuksek ASA skorlu hastalarda anestezi kaygisi 6lum riskine
iliskin endiseler, 6zUrlu olacadi endisesi, sagliginin daha koétliye gideceg@i endisesi,
bedeni Uzerinde denetimini kaybedecedi endisesi ve calisilabilirligini kaybedecedi
endigesi ile daha da belirgindir. Yliksek ASA skorlu hastalarin mevcut hastaliklari ve
ek hastaliklarinin bilinci ile anestezi anksiyetelerinin daha fazla olusmasi bununda
yasam kalitelerini etkilemesi litaratirle uyumludur.

Calismamizda hem preoperatif hem de postoperatif SF-36 yasam Kkalitesi
anketinin tum alt Olceklerine gore genel ya da rejyonel anestezi alma fikrinin
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Bu durumun anestezinin bir butin olarak algilanmasi, genel anestezi kadar
rejyonel anestezinin de hastalarda ayni oranda anksiyete olusturup yasam kalitelerini
etkilemesi sonucunda ortaya cikabilecegi dusunulebilir. Ayrica hastalarin genel ve
rejyonel anestezi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalari sonucunda da ortaya
cikabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda  yasam  kalitesi Olceklerinin cerrahi branslar ile
karsilastiriimasinda preoperatif ve postoperatif fiziksel 6zet skor ortalamalari en distk
branglar ortopedi, kalp damar cerrahisi, gégus cerrahisi ve beyin cerrahisi olarak tespit
edilmistir. Preoperatif ve postoperatif mental 6zet skor ortalamalari en disuk branslar
ortopedi, beyin cerrahisi ve gégus cerrahisi olarak bulundu.

Genel olarak tumor cerrahisi veya organ kaybiyla sonuglanacak operasyonlarda
hastalarin anksiyetelerinin daha yiiksek oldugu kabul ediimektedir'™®. Norris ve Baird
Plastik Cerrahi ve Jinekoloji hastalarinda anksiyete gorulme oraninin daha yuksek
oldugunu bildirmiglerdir. Bagka bir ¢alismada da major cerrahi planlanan hastalarda
anksiyete duzeyinin, mindr cerrahi uygulananlardan yuksek oldugu gosterilmis ve
operasyon turinun preoperatif emosyonel durum Gzerinde etkili oldugu sonucuna
varilmistir. Bazi galismalarda ise operasyon turindn anksiyete duzeyini etkilemedigi
bildirilmistir*'>".

Vital fonksiyonlari daha fazla etkileyen ve uzun surebilen buyuk ameliyatlari olan

branglarda 6lium korkusu, uzuv ve organ kaybli, anesteziden uyanamama korkusunun
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yarattigi anksiyete ile fiziksel ve mental skorlar ile yasam kalitesinin daha disuk
olmasi beklenen bir sonug¢ olabilir. Buna paralel olarak bizim c¢alismamizda da
ortopedi, beyin cerrahisi ve gdgus cerrahisi gibi branslarda opere olan hastalarin
fiziksel ve mental 6zet skorlara gore yasam kaliteleri disuk bulundu.

Her ne kadar calismamizda ¢ikan sonuglar sasirtici olmasada bu konuyla ilgili
olarak cerrahi tipi (mindr cerrahi, major cerrahi, tumor cerrahisi, organ- doku kaybiyla
sonuglanacak cerrahi vb.) ile yasam kalitesi arasinda daha dogru ve gegerli bulgular

saptanabilecegi sdylenebilir.
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SONUC

Anestezi alma fikri Uzerine daha c¢ok klinik tecribelere dayanan bir ¢ok bilgi
mevcuttur. Bu noktadan yola ¢ikarak anestezi alma fikrinin, tim cerrahi stire¢ boyunca
hastalarin yasam kalitelerini etkilerini arastirdik. Hastalarin; gerek mevcut hastaliklari
gerekse anestezi anksiyetesi nedeni ile yasam kaliteleri etkilenmekte, sonug olarak
hastalarin mortalite ve morbiditelerini de etkilenmektedir.

Fiziksel ve mental 0Ozet skorlari ortalamalarinin yas gruplar ile
karsilastirimasinda hem preoperatif hem de postoperatif olarak istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Yapilan korelasyon c¢alismasina gore de yas arttikca fiziksel ve
mental olarak yasam kalitesinin azaldigi tespit edildi.

Cinsiyete goére hem preoperatif hem de postoperatif fiziksel ve mental 6zet
skorlari puan ortalamalarinin karsilastirimasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Cinsiyete gore yapilan anksiyete degerlendirmesinin klinik alt yapisinin
olmadigi tespit edildi.

Egitim durumlarina gére hem preoperatif hem de postoperatif fiziksel ve mental
Ozet skorlari puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda gorulda ki egitim duzeyi arttik¢a
anksiyete azalmakta ve yasam kalitesi artmaktadir.

Onceden herhangi bir nedenle anestezi almis hastalarin postoperatif mental
O0zet skora gore anlamli fark yokken fiziksel 6zet skora gore yasam kaliteleri daha
yuksek bulundu.

Calismamizda da hem fiziksel hem de mental 6zet skorlarina gore preoperatif
ve postoperatif fiziksel kisitlligi olmayan hasta grubunda fiziksel kisithligi olan hasta
grubuna goére yasam kalitesi daha yUksek bulundu.

ASA skorlarina gore preoperatif ve postoperatif hem fiziksel hem de mental 6zet
skorlari puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark anlamliydi ve
ASA skoru arttikga yasam kalitesinin dustagu goérulda.

Genel yada rejyonel anestezi alma fikrinin hastalarin yasam kalitesinde anlamli
bir degisiklik yapmadigi da gézlemlendi.

Opere oldugu cerrahi bransa gore hastalarin hem preoperatif hem de
postoperatif fiziksel ve mental 6zet skorlari puan ortalamalarinin karsilastirimasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Kalp Damar Cerrahisi, Gogus cerrahisi,

65



Ortopedi ve Beyin Cerrahisinde opere edilecek ve anestezi hazirhdi yapilan hastalarin
diger cerrahi branglara gore ¢ok daha endiseli olduklari ve yasam kalitelerinin dustugu
gbsterildi. immobilizasyon, timér mevcudiyeti, kalp ya da akciger hastaliginin
mevcudiyeti gibi durumlarda anksiyetenin artmis olmasi genel inanigin dogrulugunu

gOstermektedir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

: American Society of Anesthesiology (Amerikan Anestezistler Dernegi)
: Beyin cerrahisi

: Emosyonel rol guglugu

: Eurupean Quality of Life (Avrupa Yasam Kalitesi Olcegi)

: Fiziksel fonksiyon

: Fiziksel 6zet skor

: Fiziksel rol guglugu

: Genel cerrahi

: Gogus cerrahisi

: Genel saglik

: Gz hastaliklar

: Health Insurance Study Experiment (Saglik Sigortasi Calismalari Deneyi)
: Healty Measurement Questionnaire ( Saglik Olglim Anketi)

: intramuskuler

: International Quality of Life Assessment (Uluslararasi Yasam Kalitesi

Degerlendirmesi)

: intravendz
: lkdgretim
: Kulak burun bogaz
: Kadin hastaliklari ve dogum
: Kardiyovaskduler cerrahi
: Medical outcomes study (Tibbi Sonug¢ Calismasi)
: Mental 6zet skor
: Milattan 6nce
: Mental saglhk
: Milattan sonra
: Nottingham Saglik Profili

: Ortadgretim
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oy
POSTOP :
PRC
PREOP
SF
SF-36
SiYK
SSS
URO
YO
Y.Y.

: Ortopedi

: Okur-yazar

Postoperatif

: Plastik ve rekonstruktif cerrahi
: Preoperatif

: Sosyal fonksiyon

: Short Form-36 (Kisa Form-36)
: Saglhiga lliskin Yagam Kalitesi
: Santral sinir sistemi

: Uroloji

: Yuksekogretim

:Yaz yil
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EK-1

DEMOGRAFIK FORM

YAS:

CINSIYET:

EGITIM DURUMU:

MESLEK:

DAHA ONCE ANESTEZI ALDI MI:
FiZIKSEL KISITLILIGIN VARLIGI:
RUHSAL HASTALIK VARLIGI:
ASA:

CERRAHI KLINIK:

PLANLANAN CERRAHI:

PLANLANAN ANESTEZI YONTEMI:
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EK-2

ANESTEZI ALMA FIKRININ YASAM KALITESI UZERINE
ETKISI ILGILI BILGI VE GORUS ANKETI

‘Elektif cerrahi planlanan hastalarda anestezi alma fikrinin yasam Kkalitesi
uzerine etkisi’ adli calisma Dog.Dr.Tugsan Egemen Bilgin ve Ars.Gor.Dr. Muhammet
Korkusuz tarafindan yapilmaktadir. Bu calismaya katilmak istege baglidir. Calismaya
katlmamaya karar verirseniz normal bakiminiz bu karardan etkilenmeyecek ve
normalde aldidiniz hak ve yararlari kaybetmeyeceksiniz. Bu anket anestezi alma
fikrinin sizin yasam kaliteniz Uzerine etkilerini degerlendirmek amaciyla yapiimaktadir.
Bu calismaya yaklasik 500 hasta dahil edilecektir. Anket formunda 5 -10 dakika
surecek 11 ana soru basligi altinda toplam 36 soru vardir. Tum formlar bilimsel bir
calismada kullaniimak Uzere muhafaza edilecektir. Bu calismada amag; toplumu
yansitmasi adina anestezi poliklinigine bagvuran planlanmis cerrahi operasyona
alinacak hastalarin anestezi alma dusuUncesinin yasam kalitesine etkilerini
degerlendirmektir. Calismamizin herhangi bir riski bulunmamaktadir. Anket formunda
kisisel bilgi ile ilgili herhangi bir bdlim bulunmamaktadir. Bu ¢alisma sonucunda

hazirlanacak olan herhangi bir rapor, dergi ya da yayinda adiniz gegmeyecektir.

Ars.Gor.Dr.Muhammet Korkusuz
ME.U.T.F. Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D.
0324 3374300-1205

Tarih:
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SF-36

1. Genel olarak saglhiginiz icin agagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Milkemmel b) Cok iyi ¢) lyi d) Orta e) Kéti

2. Bir vyl Oncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi

c) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotu

e) Bir yiIl 6ncesinden ¢ok daha koétu

3. Asagidaki maddeler gun boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu

etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukga | Evet, biraz | Hayir, hig¢

kisithyor kisithyor kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara

katilmak gibi agir etkinlikler

Bir masay! c¢ekmek, elektrik supurgesini
itmek ve agir olmayan sporlari yapmak

gibi orta dereceli etkinlikler

GuUnluk aligveriste alinanlari kaldirma veya

tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat cikma

Egilme veya diz ¢cOkme

Bir iki kilometre ylrime

Birkag sokak oteye yurime

Bir sokak 6teye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik

etkinliklerinizde, asagdidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisittanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri yaparken gligliik ¢ektiniz mi? (6érnegin daha fazla

caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6érnegin ¢okkunlik veya kaygi) sonucu

olarak isiniz veya diger gunlUk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor

muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas

veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢

b) Cok hafif

c) Hafif

d) Orta

e) Siddetli

f) Cok siddetli.
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem eviglerinizi hem ev digi isinizi

disundniz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin

sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligint gézonine alarak,

seciniz.

Her

Zaman

Gogu
zaman

Oldukca

Bazen

Nadiren

Higbir

Zaman

Kendinizi yagsam dolu hissettiniz

mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz

mu?
Sizi hicbir seyin
neselendiremeyecegi kadar

kendinizi Uzgun hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu

hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hizunli

hissettiniz mi?

Kendinizi tukenmis hissettiniz

mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman
b) Cogu zaman
c) Bazen

d) Nadiren

e) Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Her bir ifade icin en uygun olanini igaretleyiniz.

Kesinlikle

dogru

Cogunlukla

dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlg

Kesinlikle

yanlg

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor

gibiyim.

Tanidigim diger insanlar

kadar saglikliyim.

Sagligimin kotlye
gidecegini

dusundyorum.

Saghgim mikemmel.
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