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OZET

Elektif Cerrahi Operasyon veya Sedasyon Amaciyla Anestezi
Poliklinigine Basvuran Hastalarin Anestezi ile ilgili Bilgi Ve
Gorusleri

Toplumun anestezi uygulamalari hakkindaki bilgisi girisimsel tip
uygulamalari sirasindaki hasta hekim iligkisinin saglikli kurulmasini belirleyen
bir unsur olabilir. Toplumun bu konu hakkindaki durumunun belirlenmesi ise
hekimlerin hastalarina daha dogru bir yaklasim gostermesi igin bir firsat
verebilir.

Bu calismada; elektif cerrahi operasyon veya sedasyon icin anestezi
poliklinigine basvuran hastalara, anestezi hakkindaki bilgi ve endiselerinin
ortaya konulmasi amaciyla bir anket duzenlenmistir.

Calismaya, Mart 2011- Nisan 2011 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalr’'na elektif cerrahi
operasyon veya sedasyon nedeniyle basvuran, yaslarn 16 ile 75 arasinda
degisen 250 hasta alinmigtir. Calisma verileri; anestezi ile ilgili bilgi ve gorusleri
belirlemeye yonelik hazirlanan 21 soruluk bir anket ile toplanmistir.

Calismanin sonucunda; egitim durumu ve daha Once anestezi alma
Oykusu olan hastalarin anestezi ile ilgili daha fazla bilgiye sahip oldugu
belirlenmis olup cinsiyet ve yas ile anestezi hakkinda bilgi sahibi olma arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Sonu¢ olarak, halkin anestezi konusunda yeterli bilgilendirilmesini
saglamak icin genel olarak egitim duzeyini yukseltme calismalari yani sira
anestezistlerin bireysel cabalarina ve anestezinin tanitimina yonelik surekli

calismalara gereksinim oldugu kanisina variimistir.

Anahtar soézciikler: Anestezi, bilgi, distince, anket.



ABSTRACT

Patients’ Perceptions and Konowledge About Anaesthesia Who
Applied to The Anaesthesia Clinic For Elective Surgical

Intervention Or Sedation

The perception of patients about anaesthesia may be a factor which can
make patient- physician relation healthy. To learn the level of anaesthesia
knowledge of the patients might give physicians an oppurtunity for a true
approach to their patients.

In our study; a questionnaire was arranged for the patients who applied
to the anaesthesia clinic for elective surgical intervention or sedation to
determine the knowledge and fears about anaesthesia.

250 patients, aged between 16 and 75, who apply the anaesthesia clinic
for elective surgical intervention or sedation in March 2011- April 2011 were
included to the study. The study data were collected by a questionnaire which
consists total 21 questions about both demographics and knowledge of
anaesthesia.

At the result of the study; educational situation and past history of
anaesthesia were related to the knowledge of anaesthesia but sex and age
didn’t have found statistically significant.

In conclusion, to provide the patients have more information about
anaesthesia, in general, together with raising the educational level, the
anaesthetists’ individual efforts and more studies to present anaesthesia are

needed.

Key words: Anaesthesia, knowledge, perception, questionnaire.



GIRIS VE AMAG

Preoperatif degerlendirme, hastanin fizik ve psikolojik durumunun
belirlenmesi, farmakolojik ve terapotik anamnezinin alinmasi, laboratuvar
incelemeleri ve anestezi riskinin belirlemesini icerir. Preoperatif dénemde,
hazirligin pek cok amaci vardir, fakat en 6nemlilerden birisi anksiyetenin
giderilmesidir'2.

Preoperatif donemde pek ¢ok hastanin korku ve anksiyete yasamasi,
anesteziye veya cerrahiye bagl basina gelebilecek olaylarla ilgili yeterince bilgi
veriimemesinden kaynaklanmaktadir. Anestezi alaninda son yillarda
gercgeklestirilen anketlerde, anestezistlerin mesleki zorluklari, anestezistler ile
cerrahlar arasindaki iletisim eksikligi, ameliyat olacak hastalarin anestezi ile ilgili
bilgi ve davraniglarindaki eksiklikleri ortaya konmus ve anestezistlerin
gerceklestirecekleri preoperatif ve postoperatif vizitlerin 6nemi vurgulanm|§t|r3’4.
Bircok calisma, anestezistlerin resusitasyon, yogun bakim ve akut ve kronik agri
konularindaki artmis miidahalelerine ragmen, gelismis®® ve gelismekte”® olan
Ulkelerde halkin anestezi ile ilgili zayif bilgileri oldugunu ortaya koymustur.

Yapilan galismalar toplumun genel ve rejyonel anestezi ile ilgili birgok
yanlis bilgiye sahip oldugunu géstermistir®'®. Toplumda nadir gériilen olaylarla
ilgili endiseler siktir’. Bir calismada, hastalarin beyin hasari, cerrahi esnasinda
uyanma ve genel anestezi sirasinda hafiza kaybi ile ilgili kaygilari oldugu
gosterilmistir®. Diger bir calismada, hastalarin rejyonel anestezi ile ilgili felg, bel
bolgesinde yaralanma, agri ve cerrahi iglemi gormek gibi endiseleri oldugu
belirtiimistir'®. Hastalarin ayni zamanda genel ve rejyonel anestezi ile ilgili
bilgilendiriimesi de 6nemlidir. Bilgisizligin neden oldugu anksiyeteye bagl olarak
hastalar cerrahi stresle daha zor bas etmekte ve analjezik ihtiyaci da
artmaktadir'.

Hastalara, preoperatif aglik suresi ve gerekliligi, anestezi induksiyonu,
ameliyat ve anesteziden ayllma esnasinda karsilasilabilecek sorunlar,
postoperatif bulanti ve kusma hakkinda vyeterli bilgi verilmesi, preoperatif
anksiyete duzeyini dnemli dlgude azaltacaktir.



Anestezi doktorlarinin  postoperatif donemdeki roli de hastaya
anlatilmalidir. Bu sayede hasta, énemli bir preoperatif anksiyete nedeni olan
postoperatif agri ile ilgilenilecedini 6grenir.

Anestezi uygulamasina ve cerrahi girisime ait endiseler, operasyonu ve
postoperatif iyilesmeyi olumsuz etkiler'. Preoperatif dénemde hastalarin
bilgilendiriimesinin anksiyete ve analjezik gereksinimini azalttigi, memnuniyeti
artirdigi gosterilmistir''>™. Son 20 yil icerisinde tibbi girisimler artan bir hizla
degisim gostermektedir. Major degisim psiko-egitimsel alandadir. Psiko-
egitimsel durum her bir bireyin psikolojik durumu ile beraber egitiminin
saglanmasidir. Psiko-egitimsel gelisim hasta anksiyetesi agisindan gelecekteki
basari icin cok énemlidir'®. Yapilan calismalarda, preoperatif dénemde detayl
bilgilendirilen hastalarin preoperatif ve postoperatif anksiyete duzeylerinin ve
postoperatif agrinin daha dusuk oldugu, iyilesmenin daha hizli oldugu

gosterilmistir'?1314,

Hasta haklarinin giderek onem kazandigi gunumuzde
bilgilendirme &énemli bir hasta hakki olarak da kabul edilmektedir'®.

Bu calismada; vyapilan preoperatif ankette operasyon planlanan
hastalarin anestezi ile ilgili bilgi ve dusuncelerini 6grenmek, endise nedenlerini
belirlemek, tum hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, operasyon oykusunun

anket sonuglarini etkileyip etkilemedigini aragtirmak amaclanmistir.



GENEL BILGILER

Anestezi sdzcugu buglnkid anlamda ilk kez Yunanl filozof, Dioscorides
tarafindan kullanilmistir. Daha sonra ilk basarl eter uygulamasindan sonra
Holmes tarafindan Morton'a yazilan mektupta eterin olusturdugu durumun
tanimlanmasi teklif edilmistir. Anestezi, AN (olumsuzluk) eki ve ESTEZI (duyu,
his) sézctugunden olusur ve duyarsizlik, hissizlik anlamina gelir. Genel anestezi
ise vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan gegcici olarak; biling kaybi (mental
blok), analjezi (sensoryel blok), arefleksi (refleks blok) ve motor blok
olusturuimasidir. Bu durum, genel anestezik ilaglarin santral sinir sisteminde
yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden bagslayip bazal ganglionlar, serebellum,
medulla spinalis ve meduller merkezler sirasini izleyen inici bir depresyonun
sonucudur.

Anestezinin Tarihsel Geligimi

insanoglunun agriya karsi ilk basarisi poppy (opyum), mandragora
(adam otu), hyoscyamus (banotu) ve alkolun kullaniimasi ile elde edilmigtir.
Opyum ve mandrake emdirilmis "soporofik stinger" Hippocrates ve Galen
tarafindan kullaniimistir. Homer Odyssey 'de Yunanlr'larin uyku olusturmak igin
bircok bitki ve ilaci kullandiklarini anlatir. Bunlardan biri lotus ¢igegidir. Bunlarin
yani sira ilging anestezi uygulamalari gerceklestirilmigtir. Cerrahi amaciyla
uygulanan garip bir metod bogma (asfiksi) yontemidir. Bogma sonucu olusan
asfiksinin neden oldugu biling kaybinin olusturdugu anestezi italya'da onyedinci
asrin sonlarina kadar uygulanmistir. Diger bir tuhaf metod ise kafaya vurulan
darbedir (bir bademin kabugunu kiracak ancak c¢ekirdegini kirmayacak
siddette). Bu sekilde bayiltilan hastada biling geri donene kadar cerrahi girisim
yapilabilmistir. Agrinin azaltilmasi amaciyla sinir koklerine basi ve soguk tatbiki
de Romalilar tarafindan uygulanmistir.

Modern Anestezinin Dogusu

Dolasim ve solunum fizyolojisinin arastiriimasi, sonugta gazlarin kesfine
ve bunlarin deneysel inhalasyonlarina yol gostermistir. Belgikali J.B.van
Helmont 17. asrin ortalarinda atmosferdekilerden farkli bir gurup gaz
tanimlamig, bunlari siniflandirmis ve bu galismasi sirasinda kanin akcigerlerden

gectiginde siyahtan kirmiziya renk degistirdigini fark etmistir. 1774'de Joseph



Priestly civa oksiti 1sitarak oksijeni elde etmis, ayni arastirici 1776'da bir tesaduf
eseri olarak nitrik asitten de azot protoksiti elde etmeyi basarmigtir. Lavoisier
oksijenin havanin kuguk bir pargasi oldugunu ve solunumla alindigini bayuk
kismin ise azottan olustugunu aciklamigtir. 1799'da Humphrey Davy kendi
uzerinde bir dis ¢cekimini azot protoksit inhalasyonu ile agrisiz gergeklestirmistir.
1540'da Valerius Cordus tarafindan bulunan eterin 1844'de Crawford W.
Long tarafindan analjezi olusturdugunun tesadifen saptanmasina karsin
(partilerde eterin koklanmasini takiben kisilerin agrili olmasi gereken ¢arpma ve
dismelere karsi kayitsiz kalmalari dikkatini gekmistir) Long'un bu bulgusu ve bu
konudaki tecrubeleri iki yil sonra yayinlanana kadar gizli tutulmustur. Boylece
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 ¢ektirdigini aciklamigtir. Wells'in 6grencisi
olan Willam Thomas Green Morton ise eter buharinin inhalasyonu Uzerinde
yaptidl hayvan cgalismalarini takiben kendi ofisinde gergeklestirdigi agrisiz bir
dis cekimi ile gazetelerde yer almis (30 Eylil 1846) ve bu uygulamasini bir
hekim gurubu 6nunde demonstre ederek anestezi tarihine "eterin babasi" olarak
gecmistir. Anestezinin bundan sonraki gelismesi vaporizasyon teknikleri ve
araclarinin gelismesi ve yeni bulunan ajanlara paralel olarak devam etmigtir.

intravendz anestezinin énciisti Pierre Cyprien Ore'dir. 1872'de Kloral
hidrati intraven6z uygulayarak bu ajanin tum anesteziklerin en guglusu
oldugunu iddia etmigtir. 1900'lerin baslarinda intraven6z anestezinin major bir
komponent oldugu balans anestezi kavraminin ortaya c¢iktigini ve gelistigini
gériiyoruz. intravendéz anestezinin bu giinkii énemli yerini kisa etkili, suda
eriyebilir barbitiiratlarin bulunmasi ile aldigi séylenebilir. 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 intravendz anestezi geligimini
surdirmis ve modern anestezi uygulamasindaki énemli yerini almistir.
Rejyonel Anestezi

Asirlardir Guney Amerika yerlilerinin sempatik stimtlan etkilerinin
cazibesi ile bir keyif ve aligkanlikla cignedikleri koka yapragindan 1860'da
Albert Niemann 'nin kristalize formda alkoloidi izole etmesi rejyonal anestezinin

ilk onemli asamasidir. Bundan yirmi yil sonra kokainin tum farmakolojik
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etkilerinin yayinlanmasi ile tip dinyasinin ilgisi bu ajan Uzerine c¢evrilmistir.
Daha sonraki yillarda Sigmund Freud kokain ile yaptigi ¢alismalarini 1884'de
yayinlamis ve morfin aliskanligi olan ¢ok yakin bir arkadasini (posttravmatik
noroma nedeniyle morfin kullanmakta olan) kurtarmak isterken tarihin ilk
kokainmanini yaratmistir. Kokainin lokal anestezi amaciyla ilk uygulamasi ise
Freud'un yakin arkadasi Karl Koller tarafindan goéz Uzerinde denenmis ve
yayinlanmistir (15 Eylll 1884). Bu siralarda yaygin olan kloroformla inhalasyon
anestezisinde ortaya c¢ikan toksikoloji vakalari, yuksek anestezi mortalitesi ve
genel anestezi verebilecek vyeterli sayida deneyimli personel olmamasi
nedeniyle rejyonal anestezi cerrahlar arasinda populer olmustur. ik 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 énemli bir
asama olusturmus ve bundan sonra birgok yeni ajanin klinik uygulamaya
girmesi, tekniklerin gelistiriimesi ile rejyonal anestezi bugunku yerine ulagmigtir.
Genel Anestezi Endikasyonlari

Bir cerrahi girisim gerektiren hastaya genel veya bolgesel anestezi
verilmesi kararlastirilirken kesin kurallar olmamakla birlikte bazi ilkeler dikkate
alinarak agagidaki 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,
ornegin radyolojik tani girigsimlerinde oldugu gibi sadece c¢ocugu hareketsiz
tutmak igin genel anestezi vermek gerekebilir.
2. Genis kapsamli cerrahi girisimler, Ozellikle karin ve goégus bosluklarinda
yapilan solunumun kontrolinU gerektiren girigsimler, intrakranyal girigsimler,
3. Mental bozuklugu olan hastalar,
4. Bolgesel anestezi yontemlerinin siresini agan uzunluktaki cerrahi girigsimler,
bdlgesel anestezinin uygun veya yeterli olmadidi cerrahi girisimler,
5. Israrla genel anestezi isteyen hastalar.
Genel Anestezi Verme Yollari

Genel anestezik maddeler hastaya siklikla gaz veya buhar halinde inhale
ettirilerek ya da iv. enjeksiyonla verilir. Daha az olmak Uzere de im., oral veya

rektal yol kullanilr.
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Anestezi Derinligi

Vucudun agnli uyaranlara duyarsiz hale getiriimesini amaglayan genel
anestezinin yeterli derinlikte olmasi gerekir. John Snow, 1850'lerde kloroform
veya eter anestezisi verilen hastalarda anestezi derinliginin belirlenmesine
yardimci olacak bazi belirtiler tanimlamistir. 1920'de Guedel bunlar 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)Meduller depresyon safhasi.

Bu safhalar, cok yavas gelisen ve her degisikligin sira ile izlenebildigi
eter anestezisi igin tanimlanmig olup gunumuzde pratik dnemini buyuk Olgtde
yitirmigtir. Anestezinin fazla ylzeyel veya derin olmasi sakincalidir. Derin
anestezi; vital fonksiyonlari deprese ederek hatta bulber merkezlerin
depresyonu ile koma ve O6lume neden olabilirken ylzeyel anestezi; agrili ve
zararli uyaranlari, bunlara verilen néroendokrin ve refleks yanitlari yeteri kadar
Oonleyemediqi icin zararli olabilmektedir. GUnimuizde daha ¢ok kirpik, kornea ve
konjunktiva refleksleri, pupilin buyukIGgu ve 1s1ga reaksiyonu, gbéz yasarmasi,
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 indiiksiyonu: Anestezinin baslatiimasidir.

intravendz indiiksiyon: En yaygin uygulama, bir iv. ajanla hizli ve hos bir
sekilde induksiyon saglaylp daha sonra inhalasyon ajanina gecmektir.
Intravendz indiksiyonun ozellikle yagh ve/veya genel durumu digkin
hastalarda solunum ve dolasim depresyonu, eksitasyon, allerjik ve anafilaktik
reaksiyonlar, enjeksiyon yerinde agri, damar digi ve arter i¢i enjeksiyon gibi
sakincalari vardir.

inhalasyon indiiksiyonu: Kiiciik cocuklarda, soktaki, cok yasli ya da damar

bulmanin gl¢ oldugu hastalarda dogrudan inhalasyon yolu ile induksiyon
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yapilabilir. Bu yontemin soluk tutma, laringeal spazm ve tukruk
sekresyonlarinda artma gibi sakincalari vardir.

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

Rektal indiuksiyon: Cok az da olsa kullaniimaktadir. Daha ¢ok c¢ocuklarda
anestezi Oncesi veya bazi tanisal girismlerde sedasyon/yuzeyel anestezi
saglamak uzere kullanilabilir.

Anestezinin devami (idame): indiiksiyondan sonra, anestezinin cerrahi girisim
boyunca ve bu girigsimin gerektirdigi derinlikte belirli bir dizeyde surduruldtugu
safhadir. Anestezinin devami igin gunumuzde en yaygin uygulama oksijen/azot
protoksit karigimina dusuk yodunlukta etkin bir inhalasyon anestezigi
eklemektir. inhalasyon anestezigi yerine kuvvetli analjezikler veya diger iv.
anestezikler de kullanilabilir. Bu safhada hava yolu acgikligi siklikla endotrakeal
entubasyon ile saglanir. Kisa surecek girisimlerde maske ile idame tercih
edilebilir.

Anestezinin sonlandiriimasi: Cerahi girisim sonunda kullanilan anestezigin
etki hizina baglh olarak anestezik ajan kapatilir. Bu andan itibaren uyanma
safhasi baslar. Kullanilan ajana ve hastanin durumuna baglh olmak Uzere
degisen surelerde hastalar, hava yolu agikligini koruyabilecek duruma gelirler.
Uyanma hizi; izofluran > enfluran > halotan seklindedir. intravenéz anestezi
uygulandiginda ise uyanma suresi, doza baghdir. 500 mg'l agsmayan dozda
tiopental kullanildidinda uyanma hizli iken yuksek dozlarda bu slre uzar.
Propofol ve etomidat ile uyanma hizli ve iyidir. Ketaminden sonra koruyucu
refleksler cabuk déner ancak bilincin tam dénmesi 1 saat alabilir. Bu dénemde
eger nondepolarizan tipte kas gevsetici kullaniimigsa revers edilir.
Ekstlibasyon: Solunum yeterli, kardiyovaskuler bulgular stabil ise orofarengeal
ve gerekiyorsa trakeobronsiyal aspirasyondan sonra ekstubasyon yapilir. Yeterli
solunum, oksijenasyon ve kardiyovaskuler stabilite saglandiktan sonra hasta
ameliyathaneden derlenme odasina alinir. Burada bazi hastalarda hava yolu
obstriksiyonu, hipoksi, hiperkarbi ve aspirasyon basta olmak Gzere hayati tehdit

eden sorunlar ¢ikabilir.
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif dederlendirme, cerrahi olan veya olmayan girisimler igin
uygulanacak anestezi dncesinde anestezi doktorunun sorumlulugunda olan bir
klinik incelemedir'’. Eger anesteziyologlar hastanin gergek durumunu
preoperatif vizitte yeterli degerlendirebilirlerse, yapilacak girisimi ve eslik edecek
sedasyon veya anestezi planini daha giivenli ve daha iyi planlayabilirler "8,
Preoperatif degerlendirme hastanede yatis siresini kisaltir, planlanan cerrahinin
ertelenmesini ya da iptalini 6nler®.

Preoperatif degerlendirme, anesteziyologun hastaya uygulayacagdi
anestezi yontemi ve buna yonelik hazirlik, anestezi riskinin belirlenmesi,
hastaya en uygun kosullarda girisim yapilabilmesi, onun fizik ve psikolojik
durumunu degerlendirmesi ile farmakolojik ve terapétik hikayesine dayanir'®2°.
Bu amagla yapilacak preoperatif vizitte hastaya uygulanacak anestezi yontemi
hakkinda bilgi verilmeli, korku ve endigesi giderilmelidir. Preoperatif
degerlendirme hastanin hekimle tanigmasi ve hekimine olan glvenini saglamak
ve hasta-hekim iligkisini guglendirmek agisindan da o6nem tasimaktadir’”.
Preoperatif degerlendirme, iyi planlanmali ve organize olmalidir. Hastaya
anestezi ekibi tanitilip, preoperatif degerlendirmenin nedeni agiklandiktan
sonra, amacina uygun olarak gerekli bilgi, sirayla, duzenli bir sekilde alinmali ve
kaydedilmelidir. Hastanin psikolojik ve fiziksel olarak cerrahi sirasindaki stresi
tolere edip edemeyecegi, cerrahinin hastanin daha rahat tolere edecegi sekilde
planlanmasi, sedasyon gerekip, gerekmeyecegi, ne tur anestezi gerekecegi ve
uygulanacak ilaglara bir kontrendikasyon olup olmayacagi preoperatif
degerlendirmenin temelini olusturur'®, Preoperatif degerlendirmenin amaclari su
sekilde siralanabilir '7182°;

1. Cerrahi ve anestezi ile ilgili riskleri azaltmak,
2. Perioperatif bakimin kalitesini arttirmak, masrafini azaltmak,
3. Hastay! istenen fonksiyon dizeyine dondirmek,
4. Hastanin anestezi icin onamini almak,
5. Hastanin psikolojik ve fizik durumunu degerlendirmek,
a. Psikolojik degerlendirme ve hazirlik,
b. Fizik durumun degerlendirilmesi,

c. Laboratuvar incelemeleri.
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6. Farmakolojik durumunun degerlendiriimesi,
a. Onemli ilag etkilesimleri,
b. Aliskanliklar.
7. Anestezi riskinin belirlenmesi,
8. Premedikasyon verilmesi.
Hastanin Psikolojik Durumunun Degerlendirilmesi

Preoperatif degerlendirmede hastanin korku ve anksiyetesi agikga
sorgulanmalidir. Hastanin daha Onceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri,
hastanin anksiyetesi ve korkusunun anlagiimasina yardimci olabilir. Hastanin
yapilacak girisimi korkulari ve anksiyetesi nedeniyle sedasyon ve anestezi
altinda yapilmasini istedigi durumlar karsimiza siklikla ¢ikmaktadir. Hastanin
neden korktugu acgiga c¢ikariimalidir. Cogunlukla hastalar islem sirasinda agri
duymaktan korkmaktadir. Anksiyeteli bir hasta ile karsilasildiginda daha onceki
girisimlerdeki tepkileri konusunda iyi bir hikaye alinmalidir. En dnemlisi, hastaya
islem sirasinda ve sonrasinda agrisinin nasil kesilecedi ayrintih glven
saglanarak anlatilabilirse, anksiyeteleri azaltilabilir. Cocuk hastalarin anne-
babasinin bilgilendirilmesi de énemlidir®’.

Cocuk hastalarin anne ve babalarinda da ylksek anksiyete duzeyleri
gorillebilir. Bu anksiyetenin gocuga yansimasi Ozellikle c¢ocuklarda negatif
sonuglar dogurmaktadir. Ailelerin sozlu iletisim yaninda basili brosurlerle
bilgilendiriimesi ailelerin anksiyetelerini daha ¢ok azaltabilmektedir 2122

Preoperatif degerlendirmede hastanin psikolojik durum degerlendirmesi
ve viziti yapan hekimin Onerileri 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 gosterici olmaktadir.

Hastanin Fizik Durumunun Degerlendirilmesi

Hastanin fizik durumunun degerlendiriimesi hikaye alinmasi ve fizik
muayenede fark edilen sorunlar (izerinde yogunlasilarak yapilir®.

Hastanin fizik durumunu degerlendirmenin amagclari su sekilde 6zetlenebilir:
1. Hastanin fizik durumuna gore risklerini belirlemek,
2. Gerekiyorsa, konsultasyon istemek,
3. Anestezi planinda uygun degisiklikleri yapmak.
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Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde iyi bir hikaye alinmasi ve fizik
muayene, rutin laboratuvar, kardiyovaskuler ve pulmoner testlerden ¢ok daha
énemlidir 2. .

Hikaye: Hekimler hastalarinin fizik durumunu degerlendirmeye tibbi hikayelerini
alarak baslar. Hikaye alinmasi sirasinda belirli bir sirayla gidilmesi, zamanla bu
siraya aligilmasini ve hikayenin daha hizli ve tam olarak alinabilmesini saglar.
fyi bir tibbi hikaye alinmasi; sorularin acik olmasina, cevaplarin dikkatle
dinlenmesine, gozleme ve alinan bilgilerin duzenli bir sekilde birlestiriimesine
baglidir. Sorular hastanin kafasini karistirmadan, klinik olarak anlam tagiyacak
sekilde sorulmalidir. Hikaye alirken anestezi agisindan onemi olan konular
kisaca sdyle 6zetlenebilir'®%;

* Hastanin yasi hem anesteziye yanit hem de belirli yaglardaki hastalarin,
Ozellikle kiguk cocuk ve yaslilarin spesifik 6zellikleri ve hastaliklari agisindan
énemlidir®.

* Gegirilmis hastallk ve ameliyatlar, varsa anestezi deneyimi ve
komplikasyonlari &grenilir. Ornegin; daha o6nce genel anestezi almis ve
anesteziden sonra ge¢ solumus hastalarda psoddokolinesteraz enzimi eksikligi
olabilecegi konusunda hikaye anestezi doktorunu uyarabilir. Benzer bir basgka
ornek; hastaya daha oOnceki genel anestezisinden sonra zor entubasyon
oldugunun sdylenmis olmasi bu sefer entlibasyon agisindan daha hazirlikh
olunmasini saglayabilir ve pek c¢ok komplikasyon bu sekilde oOnlenebilir.
Respiratuvar ve kardiyak hastaliklar, malnutrisyon ve diyabetes mellitusun
eslik etmesi hastanin riskini arttirmaktadir?.

« llag allerjisi, sigara ve alkol aliskanliyi mevcudiyeti, siresi ve miktari
belirlenir?®. Alinan ilaclarin listesi 6grenilmelidir. Hastanin diizenli kullandig
ilaclar hem hastanin aktif hastaliklan hakkinda bilgi verir hem de olasi ilag
etkilesimleri agisindan dnem tasir. Penisilinlere allerjisi olan bir hastada cerrahi
profilakside bagka bir grup antibiyotik kullanilabilir. Benzer sekilde allerjik
hastalarda daha az histamin desarji yapan anestezik ilaglar secilip allerjik
reaksiyonlar azaltilmaya calisilabilir. Alkol aliskanhigi karaciger fonksiyonlarini
bozabilecedi gibi anestezik gazlara duyarlli§i azaltabilir. Sigaranin solunum
sistemi Uzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle anestezi sirasinda ve sonrasinda
komplikasyonlar artmaktadir. ideal kosullarda sigaraya bagl risklerin azaltiimasi

icin cerrahinin en az sekiz hafta éncesinde birakilmasi tavsiye edilmektedir?’.
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*Yandas hastaliklar: Solunum rezervi ve bu sisteme iligkin yakinmalar,
kardiyovaskuler sistemle ilgili olarak egzersiz toleransi, anjinal agri ve tedavi
edilmemis hipertansiyon varligi arastirilir. Girisim 6ncesinde sorgulama
sirasinda hastanin dahili problemlerinin belirlenmesi, ilgili bdlumlerden
konsultasyon istenmesini ve hastanin perioperatif doneme optimum sekilde
hazirlanmasini saglar. Eslik eden hastaliklarin degerlendiriimesi hastanin
riskinin belirenmesinde de dnem tagimaktadir. Ornegin; femur boyun kirid ile
gelen yagli hastalarda kalp hastaliginin, glikoz tolerans bozuklugunun, renal
disfonksiyonun ve pulmoner fonksiyon bozuklugunun olmasi riski arttirmakta ve
olumsuz postoperatif sonuclar dogurmaktadlrzs.

* Psikiyatrik, norolojik ve néromuskuler sorunlar saptanir.

+ Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluguna neden olabilecek
gastrointestinal fistll, nazogastrik drenaj, ishal ve kusma gibi durumlar
arastinilir. Acil olmayan durumlarda hastanin bu bozukluklari duzeltildikten
sonra ameliyata alinmasi onerilir.

» Gebelik, uygulama ve cerrahi endikasyon acisindan 6zellik tagimasi yaninda,
Ozellikle erken donemde gozden kacabilmesi ve anestezi uygulamasi ile
tehlikeye girebilmesi nedeniyle 6nemlidir. Sedasyon acisindan kullanilacak
ajanlarda kar-zarar hesabi dikkatli yapilmahdir.

» Kontakt lens, isitme cihazi, dig ve uzuv protezleri varsa bunlarin gikariimasi
icin talimat verilir.

Fizik Muayene: Anestezi almasi planlanan tum hastalara vital bulgularin
kaydedildigi ayrintili bir fizik muayene yapiimahdir®®. A§iz ici muayenesi
anesteziyologlarin hava yolu acgikhgini saglayabilmeleri agisindan da 6nem
tasir. Hava vyolu acgikhginin  korunmasi anesteziyologlarin en buyuk
sorumluluklarindan biridir, bu nedenle preoperatif degerlendirmede anestezi
doktorlarinin agiz i¢ci muayenesi yaparak operasyon sirasindaki hava yolu
acikhgmin korunmasi konusunu planlamalari gereklidir. Hava yolu agikliginin
kontrol altinda olmamasi 06zellikle larenks reflekslerinin baskilanmis oldugu
durumlarda tehlikelidir. Anatomik veya patolojik obstriksiyonlar, mide igeriginin
regurjite edilmesi veya orofarenkste yabanci cisimler hava yolunu kapatabilir
veya akcigerlere kacabilir. Hastalarin bazi anatomik ve hastalik 6zellikleri hava
yolu acikliginin saglanmasinda guglige neden olur.

Havayolu problemine yol agabilecek nedenler:
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* Fizyolojik nedenler: Kisa ve adaleli boyun, kiguk ve geride mandibula
(mandibula ucu-tiroid kikirdak arasi < 6 cm veya 3 parmak), firlak Ust disler,
yuksek damak ve kucuk agiz, hareketi kisithh mandibula, hareketi kisitli
atlantooksipital eklem, buylk dil, dzellikle dil kdokinin genis olmasi ve asiri
sismanlik.

* Konjenital anomaliler: Koanal atrezi, ansefalosel, makroglossi, Treacher-
Collins, Klippel-Feil ve Pierre Robin sendromlari, akondroplazi, subglottik kistler
ve darlik, kistik higroma ve trakeaya basi yapan vaskuler lezyonlar.

« inflamatuvar, dejeneratif ve fibrotik olaylar: Apse, epiglottit, infeksiyoz
mononukleoz, krup, romatoid veya osteoartrit, temporomandibuler eklemdeki
degisiklikler, ankilozan spondilit, larengeal eklem ve baglardaki kalsifikasyon,
halo traksiyonu, stilohiyoid ligaman kalsifikasyonu, yuz ve boyunda fibrozis
(yanik, radyoterapi), sistemik hastaliklar (sistemik Ilupus eritematéz) ve
cerrahiye bagli deformiteler.

» Tumorler: Benign veya malign kitleler, hemanjiyom ve hematomlar.

» Endokrin nedenler: Akromegali ve blyuk guatr.

» Travmalar: Fasiyal, larengeal, trakeal veya servikal travmalar.

* Yabanci cisim.

* Maske ile ventilasyonda guclige yol acan nedenler: Kalin, uzun sakal, iri alt
cene ve eksik disler.

« Cilt ile ilgili sorunlar: Cildin duyarl olmasi (yanik, greft, epidermolizis bull6za),
sargl ve pansuman bulunmasi.

+ Ozelligi olan gruplar: Gebelerde diger olasi gucliik nedenlerine ek olarak
artmis yag dokusu, iri gogusler, 6dem (6zellikle farengeal); bebekler 6zellikle
yenidoganda bu gruba 6zgu anatomik nedenler.

Yukaridaki nedenlerin ¢ogu, anestezi oncesi dikkatli bir degerlendirme ile
belirlenerek, entubasyon guglugu icin hazirlik yapilabilir. En iyi yatakbas testler
orofarengeal goérunum (Mallampati testi), tiromental uzaklik ve basin
ekstansiyon derecesidir.

Vital bulgular: Hastanin preoperatif degerlendirmesinde yasi, agirligi yaninda
oncelikle vital bulgularinin (kan basinci, kalp hizi, ritmi, nabiz sayisi, vicut isisi,
solunum sayisi, solunum derinligi) alinmasi ve kaydedilmesinin U¢ amaci

bulunmaktadir:
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1. Hastanin anestezi agisindan genel saglik durumunun degerlendiriimesi,

2. Anestezi sirasinda karsilastirma yapilabilecek bazal degerlerin kaydedilmesi,
3. Daha o6nce teshis konmamis ya da bahsi gecmemis hastaliklarin fark
edilmesi.

Sistemlerin muayenesi: Vital bulgularin sonrasinda yapilan sistemik muayene
hastanin hastaliklart ve son durumu hakkinda bilgi verir. Preoperatif
degerlendirmede onemli olan muayene ile tani koymak degil, hastanin anestezi
acgisindan sorun yaratabilecek sistemik hastaliklarini isaret eden bulgular
varliginda, operasyon oncesinde hastanin optimize edilmesini saglamaktir. Bu
bulgular sayesinde hasta konuyla ilgili hekimlere yonlendirilerek veya gerekirse
ilgili bolumlerden konsultasyon istenerek ayrintili incelenebilir ve operasyona
hazirlanabilir.

Laboratuvar incelemeleri: Her anestezi alacak ve ameliyat olacak hastada
hem hastanin mevcut durumunun incelenmesi, 0 zamana kadar fark edilmemis
bozukluklarin (diyabet, renal ve hepatik fonksiyon bozuklugu) belirlenebilmesi
hem de daha sonra c¢ikabilecek sorunlarda kontrol degeri bulunabilmesi icin
degisik derecelerde de olsa bazi laboratuvar incelemelerinin yapilmasi
gerekir'”'®. Ayrintili bir hikaye ve fizik muayene ile bir anormallik bulunmadikca
preoperatif testlerin yararsiz oldugu seklinde son yillarda beliren gérusler, ancak
duzenli saglik kontrolleri yapilan ve saglik bilincinin Ust dizeyde oldugu ulkeler
icin gegerli olabilir 182939 Diizenli saghk kontrolu altindaki hastalarda yeniden
laboratuvar testlerini yenilemenin masrafi arttiracagi dusiinilmektedir*®. Hicbir
saglik problemi dustnulmeyen preoperatif laboratuvar testlerinin rutin
yapilmadi§i  c¢ocuklar, preoperatif rutin testlerin yapildigi hastalarla
karsilastirildiginda, anestezi teknigi, komplikasyonlar, hastanede kalis suresi,
cerrahinin ertelenmesi acisindan farkli bulunmamistir*’. Yalniz dikkat edilmesi
gereken nokta, bu g¢ocuklarin dizenli olarak dogumdan itibaren bir gocuk
doktoru tarafindan izleniyor oldugudur. Genelde benzer galigmalarda, aileden
hikayesi dizgun alinamayan, evlat edinilmis ¢ocuklarin ya da ameliyat dncesi
dizenli saglk kontrolinde olmayan ¢ocuklarin mutlaka preoperatif laboratuvar
testleri istenmistir. Ulkemizde, dizenli saglik kontrolleri olunamadigi kabul
edilirse; anestezi alacak her erigkin hastada kan, idrar tetkikleri, gdgus filmi ve
40 yas ustundeki hastalarda elektrokardiyografi ¢ekilmesi uygun olur. Anestezi

alacak her cgocukta ise, kan ve idrar tetkikleri yaptiriimasi onerilir*®. Rutin
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akciger filmi konusunda tereddutler olup, sadece endikasyon oldugunda
cektiriimesini 6nerenler vardir'’. Orta buyiklikteki girisimlerde hemoglobin,
hematokrit, tam kan sayimi, pihtilasma ve protrombin zamani, idrarda miktar,
yogunluk, hicre tayini, kan kimyasi icin urik asit, Ure azotu (BUN), seker, protein
ve elektrolitler belirlenir. Kanama olasiligina hazirlikh olmak i¢in hastanin kan
grubu tayin edilmeli ve kroslanmis kan hazir bulundurulmalidir. Daha ileri ve
komplike olgularda; endokrinolojik testler, kan gazlari, solunum fonksiyon

testleri ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir?®34!

. Eslik eden sistemik
hastaliklara gore 6zel yapillmasi gereken ileri tetkikler istenebilir. Ornegin;
kardiyak agidan degerlendirmek icin pek ¢ok cesitli algoritma ve test mevcuttur,
bu konuda hangi testlerin ne kosullarda uygulanacagi halen tartismalidir %,
Hastanin almakta oldugu ilacin Ozelligine gore, anestezi doktoru, ilacin

kesilmesi, devam ettiriimesi veya degistiriimesi olmak Uzere Ug¢ yol izleyebilir.

Anestezi Riskinin Belirlenmesi

Anestezi riskinin belilenmesi énemli ve zor bir konudur®®. Anestezi riski
belirlenirken hastanin 6zellikleri diginda; gerek anestezi gerekse cerrahi ekibin
deneyimi, arag-gere¢ ve ilag olanaklari, yapilacak cerrahi girisimin aciliyeti ve
niteligi hep birlikte rol oynar. Anestezi riskinin degerlendiriimesinde c¢esitli
degerlendirme ve puanlamalar yapilmaktadir. Bunlar igcinde en ¢ok kullanilan
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi [American Society of Anesthesiologists
(ASA)I'nin 1961 yilinda benimsedigi ve hastalari, genel durumlari ve risklerine

gore ayirdiklari gruplamadir ***4(Tablo 1).
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Tablo 1. ASA siniflamasi ve anestezide beklenen mortalite oranlan

ASA Sinifi Mortalite
Orani
1- Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi % 0.06-0.08

patoloji disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan
saglikli birey

2- Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastalia % 0.27-0.4
(hafif derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem,
sismanlik, diyabet gibi) bagl hafif bir sistemik bozuklugu olan
hasta

3- Aktivitesini sinirlayan, ancak gugsuz birakmayan hastaligi % 1.8-4.3
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard
infarktasu, ileri diyabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi) olan hasta
4-Gucunu tamamen yitirmesine neden olup hayatina surekli bir | % 7.8-23
tehdit olusturan bir hastaligi (sok, dekompanse kalp veya
solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger yetmezlIigi gibi) olan
hasta

5-Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yagsamasi % 9.4-51
beklenmeyen, son Umit olarak cerrahi girigsim yapilan 6lum

halindeki hasta

6- Organ alinmaya uygun, beyin 6lumu gelismis hastalar

girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra
“E” (ASA IIE gibi) harfi eklenmektedir.

ASA degerlendirmesinin her hasta igin yapilip, anestezi formuna
eklenmesinde fayda vardir. ASA degeri arttikca anestezi riski ve operasyon
sirasinda olum oranlari artar.

Sivi ve Gida Aliminin Sinirlanmasi

Mide igeriginin akcigerlere kagmasinin onlenmesi amaciyla anestezi
oncesinde hastalarin bir sure oral herhangi bir yiyecek veya icecek almamalari
istenir. Erigskin hastalarin en az son iki saat icinde berrak sivi almalari ve en son

hafif yemeklerini en az alti saat 6nce yemis olmalari gereklidir*®. Sivi ve gida
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sinirlanacagi sure konusunda kesin bir kural olmamakla birlikte bir yasa kadar
olan gocuklarda sut de dahil kati gidalar alti saat dncesinden; bir-dort yas arasi
cocuklarda kati gidalar en az sekiz saat oncesinden kisitlanmalidir. Kivamli
olmayan, alkol ve seker icermeyen berrak sivilar ise iki-U¢ saat dncesine kadar
verilebilir. Bu sekilde ag-susuz kalmanin kisaltilmasi, hipoglisemi ve
dehidratasyon riski olmaksizin, hastanin daha rahat ve uyumlu olmasinin
saglanmasi yaninda ameliyat listesindeki siraya ve bu siradaki degisikliklere
uyumu arttirir'’. Acil girisimler, mide bosalmasinin yavasladigi travma, hastalik
ve ilag s0z konusu oldugunda, agizdan sivi ve gida aliminin daha uzun sure
kisitlanmasi gerekir. Preoperatif degerlendirmede hasta anestezi almaya uygun
ve optimal olarak hazirlanmig olarak kabul edilirse, hastanin anesteziye
hazirhgina baglanir. Hasta premedikasyon acgisindan degerlendirilir. Hastanin
sivli ve gida aliminin sinirlanmasi hastaya soylenerek ya da hasta hastanede
yatmakta ise hemgirelere istem yapilarak saglanabilir. Burada hatirlatiimasi
gereken bir nokta; hastaya ameliyat 6ncesi yapmasi gerekenler (protezlerinin,
lenslerinin ¢ikartiimasi, sivi ve gida aliminin kisitlanmasi, gerekiyorsa medikal
ilaclarini beraberinde getirmesi), planlanan anestezi turu ve postoperatif
dénemdeki istemler preoperatif vizitte sdzel veya gerekirse yazili olarak ayrintili
bir bigcimde anlatimalidir’. Sonuc¢ olarak; anesteziyologlar preoperatif
degerlendirme ile hastanin tibbi durumunu degerlendirmek, anestezi planini
yapmak ve hastalari bu plan hakkinda bilgilendirmekle sorumludur.
Bilgilendirme

Hastalarin ameliyat oncesi psikolojik hazirlanmasinda hastaligin niteligi,
cerrahi girisim ve ameliyat sonrasi donem konusunda yeterli bilgilendiriimeleri
¢ok onemlidir. Hastalarin ameliyat oncesi egitimi ve bilgilendirme, psikolojik
acidan ameliyata hazirlamada ilk basamaktir®®.

Ameliyat 6ncesinde hastaya, kaygisini arttirmayacak sekilde, hastaliginin
ne oldugu, ameliyatta ne yapilacagi, olasi komplikasyonlari ve kendisinden ne
beklendigi, kendi rolinin ve katkisinin ne olacaginin agiklanmasi ¢ok yararhdir.
Hastanin kaygi ve endigelerinin empatik bir tutumla dinlenmesi, hastada
gergekci bir umut olugsmasini saglar ve basa c¢ikma mekanizmalarini
giiclendirir®®.

Bilgilendirme, kaygi, korku ve depresyon gelisimini, ameliyat sonrasi

analjezik gereksinimini azaltmakta, deliryum ve depresyon gelisim riskini ve
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hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir’. Bilgilendirme ve ameliyata psikolojik
hazirlamanin, bulanti, kusma gibi ameliyat sonrasi fiziksel komplikasyonlari
azalttigi, tedavi ve bakimin gerektirdigi davranigsal uyum ve isbirligini arttirdigi
bildirilmistir. Bu bilgilendirme hastanin anlayabilecegi terimlerle ve gereksiz
kaygilar yaratmadan, umut, gliven ve destek saglayici tutumla yapilmalidir.

Bilgilendirme; hastalarin stresli durumlara adaptasyonunu kolaylastirir.
Bircok calismada hastalarin hastaliklari ve tedavisi hakkinda detayli
bilgilendirildiklerinde kendilerini daha mutlu ve huzurlu hissettikleri gosterilmigtir.
Detayli bilgilendirmenin; daha az analjezik ihtiyacina, daha az hastanede kalig
siresine ve daha hizli rehabilitasyona neden oldugu kanitianmistir®.
Bilgilendirme ile hasta memnuniyetinin arttigi gosterilmistir. Cunku bilgilendirme
ile sadece bilgileri artmamakta, beraberinde onlara daha fazla zaman
ayriimakta ve dnemsendikleri hissettirilmektedir*.

Hayat kurtarici olmasi nedeniyle, hasta hekim arasindaki etkilesim
bagimhlik ve beklenti yaratir. Bu hastalarin tedavisinde fiziksel ve psikiyatrik
bakimin beraber saglanmasinda, dogrudan etkilesimin buyuk rolt vardir.
Ameliyatin amaci, yararlari, olasi riskleri, klinik amaglari agiklanmali, ameliyatin
sliresi, tipi, ameliyat sonrasi ilag kullanimi, diyet gereksinimi anlatiimalidir®®.
Hastaya ameliyattan sonra kendini nasil hissedebilecegi, uyandiginda nasil bir
ortamda olacagi (hastaya uyanma odasi o©nceden gosterilebilir), hangi
fonksiyonlarini ne kadar sureyle kaybedebilecegi, ameliyat sonrasi donemde
vucudunda bulunabilecek tup ve drenlerin anlami, olasi ameliyat sonrasi agri ile
nasil bas edebilecegi 6gretilmelidir®®.

Ameliyatla ilgili iletisimde durustlUk esastir; ancak durust olurken bilgiyi
hastaya acl vermeden, nazikge 6zellikle kanser hastalarinda hastanin gelecege
yonelik umutlarini yok etmeden vermek gerekir®'.

Hasta ile doktorun iletisimi ¢ok onemlidir. 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 calisma da diger uzmanlik alanlarina gore anestezistler daha
az memnuniyet skoru almiglardir. Bunun nedeninin anestezistlerin hastayla
iletisime daha az vakit ayirmalari olabilecegi diistintiimistiir®2.

Yapilan galismalarda koroner by-pass cerrahisi oncesinde hem hastaneye

kabulden 6nce daha erken bir donemde, hem de yatis sonrasi egitici bilgi
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verilen hastalarda, yalnizca hastaneye yatis sonrasi rutin ameliyat dncesi bilgi
verilen hasta grubuna kiyasla:

1. Bilgi duzeylerinin daha yuksek

2. Yaklagimlarinin daha olumlu

3. Fiziksel iyilesmelerinin daha iyi oldugu gérilmiistiir™.

Bagka bir yayinda, hastalarin hastaneye yatis sirasinda zaten anksiyeteli
olduklar, o anda onlara verilecek bilgileri unutabilecekleri veya yanlis
anlayabilecekleri belirtilmistir. Hastaneye kabulden dnce evlerinde bilgi verilen
ve hastanedeki ilk gunlerinde de gorusulen hastalarin, yalnizca hastaneye
kabulden sonra ameliyat oncesi bilgi verilen hastalara gore anlamli derecede
daha az anksiyeteli olduklari tespit edilmistir®*.

Birgok calismada bilgilendirme ile hastalarin preoperatif anksiyetelerinin

azaldigi®’ gésterilmisken, bir grup arastirmada etkilenmedigi®®

, bir grup
arastirma da ise bilgilendirmenin anksiyeteyi artirdigi® gésterilmistir. Bu
noktada bilgilendirmenin  niteligini  sorgulamak  gerekmektedir. Bazi
calismalarda; o©ncelikli olarak hastalarin neyi 6grenmek istediklerini saptayip
bulgulara gére bilgilendirmenin gerektigi savunulurken®®, bazilarinda anesteziye
bagh olasi tum komplikasyon ve risklerden bahsedilmesi gerektigi
savunulmustur®®. Preoperatif bilgilendirmenin sinirlari tartisilirken, agik olan bir
gercgek vardir ki; bilgilendirme igin anestezi doktoru uygun yer ve yeterli zamani
ayarlamali ve hastayla onun anlayabilece§i dilde konusmalidir®.

Son yillarda hastalarin bilgilendirilmesi ve onaylarinin alinmasi buyuk
onem tasimaktadir. CUnki saglik bakimi hizla degismekte, anestezi
doktorlarinin yasal sorumluluklari artmakta ve medikal kazalara kargi tolerans
azalmaktadir. Ustelik hastalar anestezi hakkinda bilgi sahibi olmayi,
operasyondan sonra normal yasamlarina ne zaman doneceklerini, yemeklerini
ne zaman yiyip igebileceklerini ve agdri kontrollerini 5grenmek istemektedirler®”.

Bilgilendirmeden sonra hastalar psikolojik agidan degerlendiriimeli ve
sunlar dikkate alinmalidir:

1. Hastanin o6ykulsinde bagka cerrahi girisimler olup olmadidi, anestezi
uygulamalari ve cerrahi girigsime tepkileri,

2. Yakin akraba ve aile uyelerinde cerrahi girisim uygulanan kisilerin olup
olmadigi, (benzer girisimler yakinlarinda Gzucu sonuglanmig ise kendilerinin de

ayni sonuglarla karsilasacaklarindan endise ederler).
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3. Hastanin hastaligina, ameliyata ve ameliyat sonrasi doneme iligkin bilgi,
beklenti, tutum ve algilari (gergekci beklentisi olmayan hastalarda ameliyat
sonrasi psikolojik sorunlar daha fazladir).

Bilgilendirme farkli yollarla yapilabilir. Karsilikli konusarak, yazili brogur
ya da video kullanilabilir. Birgok calismada video ile egitimin preoperatif
anestezi konsiiltasyonuna ek olarak bilgi artirmada etkinligi gdsterilmistir®.
Brogurle egitim de hastanin bilgisini artirmaktadir. Burada en 6nemli nokta
hastaya uygun egitim modelini se¢gmektir. Baska bir deyisle bilgilendirme
bireysellestiriimelidir®.

Bilgilendirmenin esaslari; hastayla guzel iletisim, Kkisilere 0gretme
prensipleri, kisinin ihtiyacina gore ogretim yolunu ve miktarini segcme olarak
dzetlenmistir®.

Preoperatif Anksiyete

Ameliyat, fizyolojik oldugu kadar psikolojik olarak da hastayi tehdit eden
bir deneyimdir®®. Hasta, ameliyat olacagini bildigi ve sonrasini bilmedigi igin
korkar ve anksiyete duyar®®. Bireye anksiyete ve korku yasatan ameliyat 6ncesi
dénem, bireyin yasaminda yer alan bir kriz dénemidir®’.

Ameliyat hastada hastaligindan kurtulma beklentisi yaninda psikolojik
acidan kendi bedenini denetleyemeyecegi endigesine, vucut organ ve doku
kaybi kaygisina ve 6lim korkusuna neden olabilen bir girisimdir*®.

Genel olarak kalici komplikasyon riski az olan girisimlerde dahi, hastalar
cerrahi digi tedavi yontemlerine kiyasla daha fazla psikososyal rahatsizlik
tanimlar®.

Ameliyat Oncesinde hastanin anksiyete duzeyini, yapilacak iglemler
hakkinda bilgi sahibi olmamak, hastanin kisisel 6zellikleri, yasi, daha onceki
anestezi ve cerrahi deneyim, yapilacak operasyon tipi etkilemektedir®®.

Cevreye yabancilik, kontrol ve otonomi kaybi, aileden ayriima, bilgi
eksikligi hastane ortaminda anksiyete yaratan faktorlerdir. Hastanin adaptasyon
yetenegi hastane stresine verdigi cevapta dnemli rol oynar®. Hastaneye kabul
edilen bir hastaya verilen mesaj, onun pasif ve uysal bir role burinmesinin
gerekliligidir. Hastadan her istenilenin yapilmasi beklenir. Bu otonomi ve
Ozgurlik kaybi bazi hastalar tarafindan iyi karsilanirken, pek ¢ogu igin tehdit
edici olarak algilanir’’. Yapilan bir calismada aslinda bir ilgi gdstergesi olan
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ameliyat oncesi ziyaretin bile hasta tarafindan “kontrol ediliyorum” seklinde
algilanabilecegi vurgulanmaktadir™.

Cerrahi kliniklerinde gbzlenen anksiyete iki agcidan 6nem tasimaktadir:

1. Cerrahi iglemin kendisi anksiyete kaynagi olabilir ve postoperatif morbiditeyi
etkileyebilir. Ameliyat Oncesinde anksiyete duzeyi yuksek olan hastalarda
ameliyat sonrasinda daha fazla tibbi komplikasyon gelistigi ve yatis suresinin
uzadigi bildirilmistir’".

2. Anksiyeteyi yatigtirmak icin kullanilan ilaglar cerrahi iglem sirasinda kullanilan
anestezik maddelerle etkilesime girebilir. ilaclarin kesiimesi de anksiyete
belirtilerinde alevienmeye neden olabilir.

Preoperatif Anksiyete Nedenleri

1. Beden butunluguniun tehdidi endisesi: Tum operasyon ve tibbi
mudahalelerde yasanabilen bu kaygl durumu, ani hastalanma ve hastaneye
yatislarda daha belirgin olmaktadir’.

2. Yabancidan korku: Hastanede tanimadigi kigilere kendini teslim etme
disuncesi hastada belirgin bir endiseye sebep olur. Hastanin hekimi
secebilmesi, hekimle guven iligkisi kurabilmesi bu endisesini azaltabilir.

3. Ayrilma endigesi: Hastaneye yatis baslh bagina bir anksiyete nedenidir.
Ustelik hasta bireyin diger insanlardan ve nesnelerden uzak kalma zorunlulugu
bu anksiyeteyi artirir’%.

4. Sevgi ve ilgi kaybi endisesi: Ozellikle mastektomi veya cinsel fonksiyon
kaybiyla sonuglanan operasyonlardan sonra hissedilen gekicilik ve partner ilgisi
kaybi endiseleri bu bagliktadir.

5. Fonksiyon kaybina baglh endigeler: Bagdirsak, mide, mesane, kas denetimi
gibi islevlerin gecici ya da siirekli kaybindan duyulan endiseleri icermektedir’.
6. Bedenini bagkalarina teslim etme endigeleri: Yataga bagl kalma ve kendi
kontroluni bagkalarina teslim etme, mahremiyetinin korunamamasi gibi
endiseleri kapsamaktadir’.

7. Sugluluk duygularn: Basa gelen saglik sorunlari, bir sugun diyeti olarak
algilanabilir ya da saglikli donemdeki aligkanliklardan (sigara, alkol) dolayi
saglhga iyi bakamamis olma suclulugu yasanir’.

8. Agn Korkusu: Bu durum, opere olmayi bekleyen tum hastalari etkilemekle
beraber, Ozellikle daha 6nce kendisi veya bir yakini opere olup agri tecrubesi

yasamis bireylerde daha belirgindir’.
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9. Anesteziyle ilgili Endige Nedenleri: Preoperatif ddnemde hastada mevcut
olan anksiyete nedenleri arasinda anesteziye bagli endigeler énemli yer tutar.
Bu endiseler anestezistler ve anestezi uygulamalarindan, personelin problem
clkarmasina, o6lum korkusundan, igne korkusuna kadar pek c¢ok nedene
baglidir. Literatirde 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, 6lmek, anestezi sirasinda anlamsiz konugmak, ameliyat
sirasinda agri duymak olarak bildirilmistir*">.

Zvara tarafindan yapilan galismada 200 gunubirlik cerrahi hastasinin
anestezi konusundaki temel endigelerini belirtmesi i¢in arastirilmis ve gogunda
kullanilacak olan anestezik ila¢ ve induksiyon metodu temel husus olarak ortaya
cikmistir. ikinci husus olarak ise iyilesme déneminde olasi yan etkiler olarak
bulunmustur’.

Ameliyat oncesi anksiyetenin anesteziye etkileri soyle belirlenmigtir:
Anksiyeteli hastalarin anesteziye cevaplari farkhdir. Anksiyeteye bagl
vazokonstruksiyon intravenoz kateter takilmasini zorlastirabilir. Anksiyeteli
hastalarda daha yuksek doz anestezik maddeye ihtiya¢ vardir ve anestezi,
anksiyeteli hastalarda otonomik dalgalanmalara neden olabilir”.

Genel anestezi, kontrol kaybi ve caresizlik korkularini maksimum
dlzeyde uyarabilen bir prosedur olmaktadir. Bilinci kapaliyken vicuduna
bagkalari tarafindan mudahale edilecegi fikri ¢odu kisi i¢in korkutucudur.
Ameliyathane ortami ve ameliyat dncesi hazirlanma da bu korkulari bayutar. Bu
ortamda uyuyor goOrinen hastanin bile, baslangigta etrafta soylenenleri
anlayabilecegi unutulmamali, konusulanlara dikkat edilmelidir’’. Geng
hastalarda anestezi korkusu, ameliyat korkusundan ayri bir korkudur, o6zellikle
erken uyanmaktan ve hi¢c uyanamamaktan korkulur’®.

Tum bu korkular, anksiyete ve depresif duygu durumuna neden olur.
Tani, tedavi olasiliklarina iligkin tereddutler ve prognoz belirsizligi kaygiyi artirir.
Olim ve o&zurlllik ile ilgili catismalar benligi zorlar. Hastaligin tedavi
sureclerinin gerekli kildigi bagimhlik, davranigsal regresyon ve bagimlilikla ilgili
bir dizi catismaylr gindeme getirir. Ameliyatin ortaya c¢ikardigi biling digi

catismalar normal c¢ocukluk korkularini andirir; uykuya dalip uyanamama
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(6lim), 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, kug¢uk dusurulme korkusu (sfinkter kontrolu
kalkinca), empotans endiseleri (erkek hastalarda) gelisebilir*®.

Cerrahi girisim dogrudan fiziksel tehdit altinda hissetme ve bir yasam
krizine neden olur. Bu kriz kanser cerrahisi girisimlerinde en ileri dizeydedir.
Alttaki hastaligin (malignite) yarattigi kaygi ve belirsizliklere organ kaybina bagl
endiseler eslik eder. Kolesistektomi, apendektomi gibi rutin ameliyatlarda daha
az olan kaygi hali, dzellikle organ transplantasyonu, radikal kanser ameliyatlari
ve ileo-bypass ameliyatlarinda ileri Olgludedir. Bu kaygi alttaki hastaligin
niteligine, kaybedilecek organa, kigi i¢cin bu durumun anlam ve 6nemine ve o
organin sembolik anlamina gére degisik diizeylerde olur*®.

Ameliyat oncesi ve sonrasi anksiyete ile iyilesme arasindaki iliski de
arastinimistir. Janis cerrahi 6ncesi yogun anksiyetesi olan hastalarin ameliyat
sonrasi donemde de asiri anksiyeteli olacagini, 6te yandan dusuk anksiyeteli
olanlarin ise ameliyat sonrasi donemde uygunsuz bir kizginlik ve takiben
kUskunluk gosterecegini, ameliyat oncesi anksiyetesi orta derecede olanlarin
ameliyat sonrasi donemde en iyi uyumu goOsterecegini ortaya koymustur. Bu
konuda, ameliyat oncesi ve sonrasi anksiyete arasinda lineer bir iligkinin
varligindan s6z eden ve bdylece Janis’in bulgularindan daha farkli sonuclar
ortaya koyan calismalar da vardir’’.

Cohen ve Lazarus, ameliyat 6ncesi donemde “merakli” hasta grubu
(ameliyat hakkinda bilgi isteyen) ve “kagan” hasta grubu (ameliyat hakkinda
bilgi istemeyen) olmak Uzere iki farkli hasta yaklasimini kargilastirmiglardir.
Beklenenin aksine; “merakli” grupta hastanede kalis suresi ve mindr
komplikasyonlarla belirlenen ameliyat sonrasi uyum daha kotu bulunmustur.
Cohen, Lazarus, Mathews ve Ridgeway’e gore kisilik Ozellikleri ile cerrahi
prognoz veya emosyonel stresi azaltmaya yonelik girisimler ile cerrahi prognoz
arasinda kesin ve guvenilir bir iligki saptanamamistir’’.

Diger kaynaklarda da bu konuda yapilan c¢alismalarin sonuglari
celiskilidir. Taenzer ve arkadaslari, durumluk anksiyete ve ameliyat korkusunun
ameliyat sonrasi emosyonel durum hakkinda on fikir verebilecegini, ancak

ameliyat sonrasi agri derecesiyle ilgisi olmadigini, bunun ayri degerlendiriimesi
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gerektigini belirtmistir’®. Yakin zamanlarda yapilan bir calisma, ameliyat éncesi
surekli anksiyetenin ameliyat sonrasi agriyla iligkisi olmadigini, ancak analjezik
istegiyle ilgisi oldugunu saptamistir. Ayrica, bir onceki calismanin aksine,
ameliyat oncesi durumluk anksiyetenin, ameliyat sonrasi agri ve hastanede
kalig suresiyle ilgisi oldugunu belirtmigtir. Bu g¢alismay! yapanlar, psikolojik
faktorlerin ameliyat sonrasi iyilesmeyi etkiledigini savunmaktadirlar’.

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

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

Postoperatif Agri

Postoperatif agri genellikle tanisal bir 6nem gostermez, temel nedeni
cerrahi travma sonucu olugan doku hasaridir. Bazi olgularda, insizyona veya
kapanmayan yaraya bagli olarak sinirsel, vaskuler veya diger dokulara ait ek bir
hasar olusabilir. Boyle olgularda postoperatif agri tanisal 6nem kazanir. Eger
agr gegirilirse, doktor visseral distansiyon (genellikle mesane), kompartman
sendromu, basin¢ nekrozu, enfeksiyon, iskemi veya sinir hasarinin varligini
belirlemek icin diger belirti ve bulgulara guvenmek zorunda kalir. Rutin
cerrahide degisik dokularda hasar olugsur. Cilt afferentleri aktive edilir, kas
afferentleri insizyon veya traksiyonla aktive edilir ve inat¢i (kalici) refleks spazm
nedeniyle kas agrilari olugur. Visserlerde distansiyon olusabilir ve visseral
afferentler cerrahi (diatermi veya traksiyon) tarafindan aktive edilebilir. Bu
durumda, postoperatif agri somatik ve visseral agrinin bir kombinasyonu olarak

gérulebilir. Bu nedenle postoperatif devredeki agri tedavisi, her iki komponenti
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de etkileyen ve agriya karsi cevabi artiran (anksiyete veya depresyon) diger
nedenleri de tedavi eden teknikleri icermelidir.

Akut agrinin neden oldugu fizyolojik stres (sempatik cevap) biyolojik
olarak vyararhdir. Ancak postoperatif devredeki stres cevap tum fizyolojik
sistemlerde ters etkiler olusturur. Postoperatif agrinin gegirilmesinin cerrahinin
hem mortalite hem de morbiditesini azalttigi ve cerrahiden sonra daha erken
iyilesmeyi sagladigi agikga gosterilmistir. Perioperatif agrinin uygun tedauvisi ile
kronik agri sendromlarinin gelismesini 6nleyebilmek de olasidir. Postoperatif
agri akut agridan farkli psikolojik faktorler icerir. Son yillarda agri mekanizmasi,
fizyopatolojisi ve agri iletimindeki yeni gelismelerin yaninda yeni analjezik ilaclar
ve komplike cihazlarin tedavi alanina verilmis olmasina kargin cerrahi girisim
gegiren hastalarin ¢ogunda hala, eski aligkanliklarda ya hi¢ ya da ¢ok az
degisiklik iceren tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Yatan, orta veya siddetli
derece agrisi olan hastalarin ¢gogunda yetersiz dozlarda opioid kullanildigi
bildirilmistir. Eskiden ve bu gun postoperatif agri tedavisinde en sik kullanilan
yontem intramuskuler opioid uygulamasidir. Agri tedavisinde bu yontemin
yetersizligi ¢ok onceden tanimlanmigtir. Hastanin analjezik gereksinimindeki
degisiklikler ya c¢ok yuksek, daha siklikla da tedavi degeri olmayan dusuk
dozlarin verilmesine neden olur. Opioidlerin kan seviyesindeki dalgalanmalar,
kan seviyesi yuksek ise yan etkiler veya sedasyona, kan seviyesi dusuk ise
yetersiz analjeziye neden olur. Yetersiz analjezinin diger bir nedeni de doz
tekrarindaki gecikmedir, hastanin agrisi bir kez basladiktan sonra baslangigtaki
etkinin tekrar saglanmasi icgin gerekli dozun ayarlanmasi zordur.

Tedavi Edilmeyen Akut Agrinin Olumsuz Etkileri

Akut agrinin fizyopatolojisi; néroendokrin, solunum ve renal fonksiyonda,
gastrointestinal aktivitede, dolasim ve otonom sinir sistemi aktivitesinde
degisiklikleri icerir. Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agri: Solunum hareketini
azaltir, Oksuruk ve balgam c¢ikarmaya engel olarak atalektazi ve postoperatif
pulmoner komplikasyonlara neden olabilir. Agri nedeniyle mobilitenin azalmasi,
erken mobilizasyonu zorlastirir ve tromboembolik komplikasyon riskini artirir.
Ciddi agri sempatik stimulasyon sonucu katekolamin salinimini artirir ve bunun
sonucu sistemik vaskuler direng, kalp isi ve miyokardin oksijen tuketimi artar.
Bu durum 6zellikle koroner arter hastalarinda zararhidir. Agrinin yetersiz tedavisi

aritmiler, hipertansiyon ve miyokard iskemisine neden olabilir. Postoperatif
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devrede miyokard enfarktisu riski erken donemde ge¢ devreye gore ¢ok daha
yuksektir. Artan sempatik aktivite alt ekstremitelerde kan akimini azaltarak derin
ven trombozu riskini artirir. Gastrointestinal motilitenin azalmasi ve splanknik
dolasimin azalmasi agriya bagll katekolamin saliniminin neden oldugu zararh
etkileri artirir.

Postoperatif Agrinin Psikolojik Yonu

TUm major cerrahi girisimlerde baslangigcta hastalarda 6lum korkusu s6z
konusudur. Daha sonra bu korku yerini anksiyete ve postoperatif agri korkusuna
terk eder. Postoperatif agri ile anksiyete arasinda lineer bir iliski oldugu
gosterilmistir. Anksiyetenin artmasi ve korku, agri seviyesinin ve analjezik
gereksiniminin artmasina neden olur. Psikolojik faktorler, postoperatif agri
cevabini (korku, anksiyete, kontrol kaybi hissi, izole edilme ve normal sosyal
hayattan uzaklagsma korkusu, agriya karsi ogrenilmis ailesel veya kulturel
cevaplar, kisisel deneyimler) artirir veya azaltabilir. Agrinin ifade edilme
seklinde buyuk degisiklikler vardir. Bazi hastalar yuksek toleranslari nedeniyle
cok az veya hi¢ agri duymayabilirler.

Postoperatif Agrinin Onlenmesi (Preemptif Analjezi)

Postoperatif agrinin dnlenmesi cerrahi 6ncesi baglar, cerrahi suresince
ve postoperatif devrede devam eder. Erken postoperatif devrede tatmin edici bir
analjezi premedikasyonda opioid uygulanmasi ile elde edilebilir. Kas ve eklem
gibi derin dokulardan C lifleri ile gelen afferent stimulasyon omurilikte refleks
eksitabiliteye neden olur. Bu hipereksitabilite bir kez olustuktan sonra suprese
edilmesi icin ylUksek dozlarda opioid uygulanmasi gerekir. Ancak, proflaktik
olarak uygulanan dusuk dozda opioid bu santral hipereksitabiliteyi tamamen
ortadan kaldirir. Cerrahi sirasinda agrili impulslar tarafindan tetiklenen omurilik
aktivitesindeki artisg teorik olarak genel anestezi ile kombine edilen rejyonal
bloklarla onlenebilir ve opioidlerle degistirilebilir. Premedikasyonda opioid ve
rejyonal blok uygulanmayan pur genel anestezi alan hastalarda postoperatif
analjezi ortalama 2 saatten daha kisa surerken opioid premedikasyonunda bu
sure 5, rejyonal blokla 8, her ikisinin birarada uygulanmasi halinde ise 9 saate
uzar. Postoperatif agrida potent bir faktdr olarak yumusak doku travmasi ve
enflamasyonun rolu giderek iyi tanimlanmigtir. Nonsteroid antienflamatuar
ilaglarin prostoglandinlerin salinimini inhibe ettigi, boylece agri reseptorunun

uyariilmasini onledigi ve agr esigini yukseltigi bilinir. Prostoglandinler cerrahi
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Ooncesi agrisi olan hastalarda oldugu gibi bazen doku travmasindan once
salinmig ve hiperaljezik etkileri devam ediyor olabilir. Bu nedenle cerrahi travma
oncesi, enflamatuar mediatorler salinmadan 6nce profilaktik olarak uygulanir.
Bu amagla; preoperatif uygulanan indometasin, meklofenamat ve diklofenak
cerrahiyi takiben olusan degisik tipteki postoperatif agriyi azaltici etki gosterir.
Agrinin dnlenmesinde psikolojik yontemlere de basvurulabilir. Postoperatif agri,
opioid uygulanimi ve hospitalizasyon suresi Uzerinde preoperatif bir vizitin gok
onemli etkileri vardir. Postoperatif agri deneyiminde anksieteyi azaltici
uygulamalarin profilaktik etkisi vardir. Hastanin iyi hazirlanmasi, derin solunum
ve gevseme teknikleri gibi psikolojik yontemler anksiyete ve analjezik
gereksinimini azaltir. Akut agrinin etkin tedavisi kronik agri sendromlarinin
gelismesini onler. Bazi inatgi (kalicl) postoperatif sendromlarin tedavisi 6zellikle
zordur, bu nedenle profilaktik teknikler major klinik uygulamalardir. Ornegin
herpes zosterin akut fazinda uygulanan sempatik bloklar postherpetik noralji
riskini azaltir. Amputasyonu takiben gelisen «fhantom limb» agrisi (persistant
postamputasyon agrisi) cerrahi 6ncesi uygulanan rejyonal bloklarla ¢ok kisa
surede (ortalama 3 gun) ortadan kalkarken, klasik yontemlerle 6 ay - 1 yil
arasinda surebilir.

Postoperatif Bulanti-Kusma

Bulanti, hos olmayan ve tanimlanmasi zor bir histir. Kusma ise, ¢ogu
kompleks fizyolojik refleksleri igeren, otonomik sinir sistemi ve gizgili kaslarin
(diyafram ve abdominal kaslar) koordineli aktivasyonu sonucu, gastrik ve hatta
intestinal icerigin atilmasini igerir. Kusmanin ana fonksiyonu ise, vicuda zararli
veya toksik maddelerin atilmasidir.

Genel anestezi ile cerrahi bir girisim uygulanan erigkinlerde, postoperatif
kargilagilan problemlerden biri olan postoperatif bulanti ve kusma, gunimuizde
yeni anestezik teknikler ve antiemetik ajanlar klinik kullanima girmesine ragmen,
halen ciddi bir problem olmaya devam etmektedir.

Postoperatif bulanti-kusma, suuru kapali, laringeal refleksleri yetersiz
hastalarda aspirasyona neden olarak morbidite ve mortaliteyi artirabilir. POBK,
cerrahi komplikasyonlara da neden olabilir. Bunlar; intraokller operasyonlari
takiben vitrenin kaybi, abdominal cerrahilerde yara yerinin agilmasi, g6z, kulak
operasyonlarinda ve plastik cerrahide flep bolgesinde kanama, intrakranyal

problemi olan beyin cerrahisi hastalarinda, akut olarak kafa i¢i basincinda artig
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seklinde siralanabilir. Ciddi ve uzun sureli inatgi kusmalar, c¢ocuklarda ve
yaslilarda elektrolit imbalansi ve dehidratasyona neden olabilir. Semptomlar
orta derecede olsa bile, kusma, hastanin derlenme odasindan gidis suresini ve
hastanede kalis suresini geciktirerek, hastane giderlerinin artmasina neden olur.

81-84

Bu 6zellikle gunubirlik vakalarda dnem tagimaktadir Diger refleksler gibi

bulanti ve kusmanin da afferent yolu, bir santral integratori ve efferent yollari
vardr®>%e,
Preoperatif Aghk

Yuzyili agkin bir suredir hastanelerin gogunda operasyon oncesi gece
yarisindan itibaren oral gida aliminin kesilmesi rutin bir uygulamadir. Bu
standart uygulama mide iceriginin aspire edilebileceginden duyulan endiseden
kaynaklanmaktadir. Fakat cerrahi dncesinden uzun sure aclik ve susuzluk, agiz
kurulugu ve nefes kokmasi, cerrahi sonrasinda ise bulantt ve kusma
yakinmalarina neden olmaktadir ®. Guniimiizde hastalarin beklentisi, giivenli
bir anestezinin yaninda operasyon oncesi ve sonrasinda konforu da
icermektedir. Artik asirlik bir uygulama olan gece boyu aglik ve sonuglari
sorgulanmaktadir.

Anestezi Sirasinda Aspirasyon

Bilincin kapali oldugu ve larinksin koruyucu reflekslerinin baskilandigi
durumlarda, ki anestezi ile bu iyatrojenik olarak olusur, intragastrik basing alt
O0zafagus basincini gegerse, pasif regurjitasyon ya da aktif kusma yolu ile mide
icerigi akcigerlere aspire edilebilir.

1946 yilinda Mendelson, dogum sirasinda acil genel anestezi uygulanan
kadinlarda olusan aspirasyonun akciger odemi ve anne Olumunde payi
oldugunu belirtmistir. Calismadaki 44016 hastada 5’i 6lumcul olmak Uzere 66
aspirasyon vakasi gorulmus; olumle sonug¢lanan 5 vakanin timudnde kati besin
maddeleri aspire edilmis ve bu nedenle obstetrik anestezi dncesinde oral
alimdan kaginilmasi sonucuna varilmistir®. Bu uygulama obstetrik disi
cerrahilere de genellenerek elektif anestezi ve cerrahi dncesinde gece boyu
aclk rutin bir uygulama haline gelmistir®®. Roberts ve Shirley’'nin® hayvan
calismalarina dayanarak 6nerdigi mide sivisi pH degeri 2.5'in altinda ve volumu
25ml bulunan hastalarin aspirasyon pnomonisi riski tasidigi dusuncesi
geleneksel olarak kabul gormustur. Aspire edilen mide igerigi ne kadar asidikse,

aspirasyon pnémonisi olugsmasi igin gereken hacim o kadar dusuktir.
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Anestezi sirasinda olusan aspirasyonun gercgek insidansini gosteren pek
fazla veri bulunmamaktadir. isvec'te gerceklestirilen 185.358 isleme ait
bilgisayar destekli calismada her 10.000 anestezi igsleminde aspirasyon
sikliginin 4.7 oldugu gérilmiistir®.

Bu hastalarin birgogu aspirasyon riskini artirdigi bilinen faktorlere
dayanarak ongorulebilecek olgulardir. Bu faktorler sunlardir.

e (Ozafagus hastaligi ( hiatus hernisi, 6zafajit ve akalazya )

Paralitik ya da mekanik ileus

Pilor stenozu

Cok kuglk ya da ¢ok ileri yas

e Acil cerrahi

e Norolojik bozukluklar

e Obezite

o Peptik Ulser ya da gastrit dykusu

e Gegirilmig Ust gastrointestinal cerrahi, orn., gastrektomi
e Asir anksiyete

e Narkotik premedikasyon

Aspirasyon riskini azaltmak amaciyla, H2 reseptor blokerleri (simetidin,

ranitidin, famotidin), metoklopramid ve partikllstz berrak bir antiasitten (sodyum
sitrat) olusan Uclu profilaksi gibi ¢esitli farmokolojik preparatlar kullaniimigtir. Bu
bilesimin asit aspirasyonu tehlikesine kargi %100 koruyucu olmasa da gastrik
aspirasyon riski yiiksek olanlarda uygulanmasi dogru bulunmaktadir®®. Narkotik
premedikasyonun mide bosalmasini geciktirerek mide igeriginin asitligini ve
hacmini artirdigr bilinmektedir. Dolayisiyla bu ilaglar anestezi sirasinda
aspirasyon olugsumunu artirabilmektedir. Bu nedenle, narkotik premedikasyon
uygulanan hastalarin cerrahi éncesinde ac birakilmasi onerilebilir ®'. Ancak,
Miller ve ark.®? tok ve ag birakilan hastalari incelemisler ve premedikasyon
kullanimindan bagimsiz olarak, uzun sureli aghgin indiksiyon sirasinda midenin
bos olmasini garantileyemeyecegi sonucuna ulasmislardir. Bazi calismalar
premedikasyonla birlikte sivi veriimesini ve acligi incelemis, premedikasyon
kullanimina ragmen cerrahi oncesi sivi aliminin mide hacmini etkilemedigi
sonucuna ulagsmiglardir ve uzun sureli aghgin guavenirligi artirmazken, hastayi

rahatsiz ettigine de dikkat cekilmistir®®°.
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Cerrahi Oncesi Agligin Hastanin iyilik Haline Etkisi

Cerrahi 6ncesinde ac¢ kalmak hasta icin sikinti vericidir. Genellikle cerrahi
oncesinde aclik, susuzluk, agiz kurulugu ve nefes kokmasi, cerrahi sonrasinda
ise bulanti ve kusma yakinmalari vardir. Ayrica uzun sdreli aglik,
dehidratasyona neden olarak hem anestezi ve cerrahi sirasinda, hem de
sonrasinda hastaya zarar verebilir. Dehidratasyonun, ozellikle gunu birlik
vakalarda, cerrahi sonrasi kusma insidansini artirdigi gdsterilmistir®®.

Ac Birakmayla ilgili Yeni ilkeler

Bircok ulkede, uzun sureli aglik sirasinda hastalarin g¢ektigi sikinti fark
edilmis ve anestezi induksiyonuna daha yakin ( 2-3 saat dnce) bir sire once
berrak sivi verilmesinin giivenli oldugu kabul edilmistir®. Uygulama ilkeleri,
hasta ve hekimin tedaviye iligkin kararlarina yardimci olmak amaciyla sistemli
olarak geligtirilen onerilerdir ve bir "standart" ya da “mutlak” kurallar olarak
tasarlanmamistir. Uygulama ilkelerinin kullanimi belirli bir sonucu garantilemez
ve tipta bilgi, teknoloji ve uygulama alanindaki evrim bunlarin periyodik olarak
gOzden gegciriimesi geregini dogurmaktadir. 1994 yilinda, Norveg yeni “ulusal
cerrahi-oncesi-aclik ilkeleri’ni kabul eden ilk Glke olmustur. 1996'da yeni ilkeler
bir ankette degerlendirmeye alinmis ve yanit alinan hastanelerin %69'unda
klinik uygulamanin daha serbest bir a¢g birakma politikasi yonunde degistigi
gorulmastur. Ayrica aspirasyon gibi komplikasyonlarda bir artig gérulmedigine
de dikkat gekilmistir®®.

Tam verileri Ozetlersek, cerrahiden 2 saat oncesine kadar berrak sivilarin
alinmasi su sonugclari dogurmaktadir; 4>9%:1%

* Cerrahi 6ncesi susuzluk azalir.

» Cocuklarda huzursuzluk (irritabilite) azalir.

* Mide igeriginde bir fark gorulmez.

* Mide pH'inda bir fark gorulmez.

* Mide bosalma hizi etkilenmez.

* Mide igeriginin aspirasyonu riski artmaz.

Gece boyu a¢ kalmanin, gereksiz olduguna yonelik kanitlarin gokluguna
ragmen, bu uygulama birgok hastanede rutin olarak sdrdirtiimektedir.
Cerrahinin hemen dncesinde kati besinlerin yenmesi, anestezi sirasinda risk
yaratsa da; elektif cerrahi islem geciren hastalarin gogunda (aspirasyon risk

faktorlerinin bulunmadigi hastalar ve ASA I-Il), anestezi indiksiyonundan 2 saat
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oncesine kadar berrak sivilarin kullaniimasina izin vermenin guvenli olduguna
yonelik kanitlar bulunmaktadir. Bu durum, cerrahi oncesinde berrak sivilara

(6rn. su, cay, kahve) izin veren yeni ilkelerin gelismesine yol agmistir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma icin, Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu’ndan
23/02/2011 tarih ve 2011/34 sayili onay alinmistir.

Bu calismada anestezi poliklinigine basvuran, elektif cerrahi operasyon
planlanan hastalarin anestezi ve anestezi doktoru hakkindaki bilgi ve goruslerini
cinsiyet, yas, egitim durumu, daha Once anestezi alma durumlarina gore
belirlemek, degerlendirmek ve preoperatif anestezi ile ilgili endise nedenlerini

belirlemek amaclanmistir.

Arastirmanin galisma evrenine Mart 2011- Nisan 2011 tarihleri arasinda
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dalr'na elektif cerrahi
operasyon planlanan veya sedasyon amaciyla basvuran, cinsiyet farki
gbzetmeksizin 16 — 75 yas arasi hastalar dahil edildi. 16 yasindan kuguk veya
75 yasindan buyuk olan, genel durumunu bozacak ciddi hastaligi olan, beyin
hasari, konusma ve igitme problemi olan, daha 6nce tani almis psikiyatrik

problemi olan hastalar ¢alisma kapsami disinda tutuldu.

Calismada hasta sayisi hesaplamasi igin MEU. Biyoistatistik ve Tibbi
Bilisim AD’ na basvuruda bulunuldu. Yapilan hesaplamada yer alan anket
sorusu sayisi 21 tane oldugundan anket caligmalari icin olan ornek genigligi
hesaplama kriterlerine gére en az 21 x 10 = 210 birey alinmasinin, demografik
veriler agisindan yapilacak karsilastirmalarda en az %80 gug ve 0.05 Tip 1 Hata
dizeyinde istatistiksel anlamli bir farkhlik bulabilmek igin yeterli olacagi
saptandi'®'. Calismaya 250 hasta dahil edildi.

Sedasyon veya elektif cerrahi uygulanacak hastalar anestezi onayi
almak i¢in anestezi poliklinigine basvurduklarinda, hastalara gerekli aciklama
yapildiktan sonra anket formunu doldurmalari istenmis ve birden fazla
secenegin isaretlenebilecedi ankete baslarken sdylenmigtir. Higbir hasta anket
formunu doldurmayi reddetmemistir.

Anket formu 2 boélimden olugsmaktadir.

Birinci boélumde; cinsiyet, yas, egitim dizeyi, meslek gibi demografik
bilgiler yer almaktadir (Ek 1).

ikinci bélimde; anestezi ve anestezistler hakkinda bilgi ve digslnceleri
iceren, birden fazla secenegin isaretlenebildigi ¢oktan sec¢meli 21 soru

mevcuttur. Anestezi deneyimi, anestezinin nasil uygulanacagi, anestezi ile ilgili
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endiseler, anestezistlerin galisma alanlari ve goérev yerleri sorgulanmigtir. Okur-
yazar olmayan hastalara anket formundaki sorular anestezi doktoru tarafindan
sozel olarak sorulmustur (Ek 2).

Katihmcilarin anestezi konusundaki bilgi durumlarini degerlendirmek icin
bilgilerini 6lgen sorular “yeterli bilgisi olan” ve “yeterli bilgisi olmayan” olarak iki
gruba ayrildi. Ankette anestezi bilgilerini olgen 17 soru bulunmaktadir. Bu
sorulardan tek bir dogru cevabi olan sorularda bu cevabi verenler, birden fazla
dogru cevabi olan sorularda ise yarisindan fazlasini dogru olarak cevaplayanlar
“yeterli bilgisi olan” olarak degerlendirildi. Her sorunun dogru cevaplanma
yuzdeleri hesaplandiktan sonra her katilimci igin 17 sorunun tamaminin
ortalama dogru cevaplanma yuzdesi hesaplandi.

Calismamizdaki orneklem genisligi MedCalc 11.5.0 istatistik programi ile,
istatistiksel hesaplamalar SPSS for Windows 15.0 paket programi yardimi ile
yapildi. Yapilan ¢aligsmada, sayisal verilerin normal dagilima uygunlugunu test
etmek icin Shapiro-Wilk testi, normal dagilim gosteren degiskenlerin
kargilagtirimasinda parametrik testler, normal dagilim gostermeyenlerde ise
non-parametrik testler kullanildi.

iki bagimsiz grubun sayisal degiskenler acisindan karsilastiriimasinda
Student t testi, bagimsiz grup sayisinin 2 den fazla oldugu kategorik
degiskenlerin karsilastirimasinda one way ANOVA testi kullanildi. Anlamli
istatistik degerine sahip ANOVA testleri igin post —Hoc testlerinden Tukey HSD
yontemi uygulandi.

iki sayisal degisken arasinda dogrusal iliski bulunup bulunmadigini test
etmek icin Spearman-Rho testi kullanildi.

Yapilan tum kargilastirmalarda Tip 1 Hata seviyesi 0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

1)Demografik Ozellikler: Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik

Ozellikleri Tablo 2’de gosterilmis olup %54°G (n=135) daha dnce anestezi almig,

%46’s1 (n=115) almamistir.

Tablo 2: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik Ozellikler n %
Kadin 149 59.6

Cinsiyet Erkek 101 40.4
Okur-yazar olmayan 17 6.8

iIkdgretim 74 29.6

Egitim Ortadgretim 94 37.6
Lisans 59 23.6

Lisans ustu 6 24

Ev hanimi 84 33.6
Emekli 37 14.8
Memur 36 14.4

Meslek Ogrenci 21 8.4
Serbest meslek 39 15.6

Isci 24 9.6

issiz 9 3.6

2)Sorulara verilen yanitlar

Tablo 3’te “anestezi poliklinigine basvuru sebebiniz nedir” sorusuna hastalarin

verdigi cevaplar gosterilmigtir.
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Tablo 3: Anestezi poliklinigine bagvuru sebebine gore hasta dagilimi

n %
Ameliyati yapacak cerrah gonderdigi igin 193 77.2
Mevcut hastaliklarimla ilgili bilgi vermek igin 26 10.4
Daha 6nce gecirdigim ameliyatlari belirtmek igin 22 8.8
Bilmiyorum 8 3.2
Yanit vermeyen 1 04
Toplam 250 100.0

Her hastaya ayni sekilde anestezi uygulanir sorusuna hastalarin %26’si
(n=65) evet, %26’sI (n=65) hayir, %48’i (h=120) bilmiyorum olarak yanit verdi.

Bazi hastaliklar ve durumlarin anestezi Uzerine etkisi ile ilgili soruya

hastalarin verdigi cevaplar Tablo 4’te gosterilmigtir.

Tablo 4: Anket sorularina verilen yanitlar arasindaki farklar

Evet Hayir  Bilmiyorum
n (%) n (%) n (%)
Kalp, seker, bobrek hastaligi ameliyattan 185(74) 21(8.4) 44 (17.6)
once belirtiimelidir
Yasa goOre anestezi igin verilen 128 (51.2) 17 (6.8) 105 (42)
ilaclar/anestezi yontemi degisir
Ameliyat gerektiginde anestezi gerekli midir? 200 (80) 8 (3.2) 42 (16.8)

Anestezi dncesi sivi ve gida aliminin kesilmesi ile ilgili soruya hastalarin
%52.8'i (n=132) hem kati hem sivi gidalar kesilir, %18.4’0 (n=46) sadece kati
gidalar kesilir, %15.4’4 (n=38) hicbirini kesmeye gerek yoktur, %10.4’U (n=26)

yiyeceklerden az az yenir, %3.2’si (n=8) sadece sivi gidalar kesilir olarak yanit

verdi.
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Anestezi oncesi aclik suresi ile ilgili soruya hastalarin %36.4'G (n=91)
bilmiyorum, %30’u (n=75) 12 saat, %19.6’s1 (n=49) 6 saat, %7.6’s1 (n=19) 2
saat, %6.4’0 (n=16) 24 saat olarak yanit verdi.

Ameliyat dncesi sizce neden aglik gereklidir sorusuna verilen cevaplar

asagidaki tabloda gosterilmigtir.

Tablo 5: Ameliyat 6ncesi sizce neden aglik gereklidir sorusuna

verilen yanitlar

n %
Bilmiyorum 80 32.0
Ameliyat sonrasi bulanti-kusma olabilir 70 28.0
Ameliyat aninda cerrahiyi zorlastirabilir 51 204
Uyuma sirasinda midedeki yiyecekler akcigere gidebilir 49 19.6
Toplam 250 100,0

Anestezi uygulayan kimdir sorusuna hastalarin %60.4’UG (n=151) anestezi
doktoru, %12.4’G (n=31) bilmiyorum, %12’'si (n=30) hemsire, %10.8'i (n=27)
anestezi teknisyeni, %4.4’0 (n=11) cerrah yanitini verdi.

Anestezist kimdir sorusuna hastalarin verdigi cevaplar Tablo 8'de

gOsterilmistir.

Tablo 6: Anestezist kimdir sorusuna verilen yanitlar

n %
Kendi alaninda egitim gormus uzman doktordur 184 73.6
Anestezi uygulamak icin hastanede egitilmis personeldir 19 7.6
Uzman olmayan bir doktordur 18 7.2
Anestezi uygulayabilen Universite mezunlaridir 15 6.0
Anestezi uygulayabilen hemsirelerdir 12 4.8
Yanit vermeyen 2 0.8
Toplam 250 100.0
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Anestezi doktoru nerede cgalisir sorusuna hastalarin %55.6’s1 (n=139)
ameliyathanede, %43.6’si (n=109) poliklinikte, %4’G (n=10) yogun bakimda,
%2’si (n=5) agn Unitesinde, %10.8’i (n=27) bilmiyorum olarak yanit verdi.

Anestezi doktorlari asagidaki alanlardan hangi(leri)sinde ¢alisir sorusuna

hastalarin verdigi cevaplar asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 7: Anestezi doktorlarinin galigma alanlari sorusuna verilen

yanitlar (toplam)

n %

Ameliyat icin anestezi verilmesi 218 87.2
Diger doktorlarla birlikte hastalari degerlendirir 61 24 .4
Dogum icin spinal/epidural anestezi uygular 33 13.2
Ameliyat sonrasi agrisi olan hastalarla ilgilenir 23 9.2
Universitelerde egitim ve arastirma yapar. 20 8.0
Yogun bakim hastalarina bakar 16 6.4
Siddetli agrisi olan hastalari tedavi eder(kanser agrisi 19 48
gibi).

Hastanedeki acil durumlara mudahale eder. 10 4.0
Ameliyat yapar. 5 2.0

Ameliyat boyunca anestezi doktoru ne yapar sorusuna da hastalar birden
fazla secgenek isaretlemislerdi. Hastanin uyanikligini ve biling durumunu takip
eder cevabini hastalarin %601 (n=150), hastanin nabzini ve tansiyonunu
kontrol eder cevabini %16’si (n=40), hastanin agrisinin olmamasini saglar
cevabini %8.8’i (n=22), sivi ve kan kaybini kargilar cevabini %4.8'i (n=12),
bilmiyorum cevabini %26’s1 (n=65) isaretlemisti, %0.4’G (n=1) bu soruya yanit
vermemisti.

Ameliyat sonrasi anestezi doktoru asagidakilerden hangisinden
sorumludur sorusuna da hastalar birden fazla secenek isaretlemiglerdi.
Hastanin iyi bir durumda uyanmasini saglar cevabini hastalarin %58.8’i
(n=147), hastanin agrisinin olmamasini saglar cevabini %11.6’s1 (n=29), gerekli

ilaclari verir (bulanti-kusma igin, agri... icin) cevabini %8.4’4 (n=21), ayilma
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odasindaki hastalari kontrol eder cevabini %10’u (n=25), bilmiyorum cevabini
ise %25.2’si (n=63) isaretlemigti.

Anestezi uygulamasi nasil yapilir sorusuna hastalar birden fazla segenek
isaretlemislerdir. Damardan ilag verilerek cevabini hastalarin %46.4’G (n=116),
maske ile gaz koklatilarak cevabini %28.4'G  (n=71), ameliyat bodlgesini
uyusturarak cevabini %8.4'G (n=21), bilmiyorum cevabini %30.4’G (n=76)
isaretlemisti.

Anestezi tekniklerinden hangilerini biliyorsunuz sorusuna da hastalar
birden fazla yanit vermiglerdir. Hastalarin %58.8’'i (n=147) genel anestezi,
%30.7’si (n=77) lokal anestezi, %12.8'i (n=32) bolgesel anestezi, %34.4’u
(n=86) hicbirini bilmiyorum yanitini verdi, %0.4’G (n=1) bu soruya yanit vermedi.

Anestezi ile ilgili korkulariniz var midir sorusuna hastalarin %52.4’G
(n=131) evet, %47.6’s1 (n=119) hayir yanitini verdi.

Anestezi ile ilgili korkulariniz nelerdir sorusuna hastalar birden fazla
secenek isaretlemiglerdi. Anesteziden uyanamamak cevabini hastalarin
%31.2'si (n=78), ameliyat esnasinda uyanmak cevabini %22.8’i (n=57), tam
olarak uyuyamamak cevabini %21.6’s1 (n=54), kendimde olmadan istemedigim
seyler sdylemek cevabini %9.6’s1 (n=24), agri duymak cevabini %10.8’i (n=27),
ameliyat sonrasi bulanti-kusma cevabini %5.2’si (n=13) isaretlemigtir.

Ameliyat sonrasi ayllma odasindaki sorunlarla kim ilgilenir sorusuna
hastalarin %38.4’0 (n=96) anestezi doktoru, %29.6’s1 (n=74) ameliyati yapan
cerrah, %27.6’s1 (n=69) hi¢bir fikrim yok, %4.4’G (n=11) baska bir doktor yanitini
vermigtir.

Ameliyat sonrasi agri ile ilgili soruya hastalarin %62’si (n=155) dogaldir,
katlaniimahdir, %32’si (n=80) istenmeyen bir durumdur, kesilmesini isterim,
%5.2’si (n=13) iyilesmenin gostergesidir, %0.8’i (n=2) ila¢ kullanilmamalidir
yanitini vermistir.

Katilimcilarin anestezi konusunda bilgi duzeylerine bakildiginda, sorulari
ortalama cevaplama yuzdesi 36.0+18.5 olarak hesaplandi. Anestezi konusunda
yeterli bilgisi olma durumu ile yas, cinsiyet, egitim durumu, daha énce anestezi
alma 6ykusu olmasi karsilastirildi. Bireylerin anestezi ile ilgili bilgi duzeylerinin
yas ile iligkisi saptanmadi (r=-0.084; p=0.187). Cinsiyete gore yeterli bilgi sahibi
olma durumu incelendiginde kadinlarin bilgi duzeyi daha yuksek olmasina

ragmen istatistiksel agidan bu yukseklik 6nem tagimamaktadir (p=0.640).
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Tablo 8:Cinsiyetin Basari Uzerine Etkisi

Ortalama
dogru
cevaplama Standart
Cinsiyet n yuzdesi Deviasyon D
Kadin 149 36.2 18.1
0.640
Erkek 101 35.7 19.3
Toplam 250 36.0 18.5

Anestezi konusunda yeterli bilgisi olma ile egitim durumu arasinda

anlamh bir iligki saptandi. EQitim durumu yuUkseldikge buna paralel olarak

katilimcilarin anestezi konusundaki bilgi dizeyleri artiyordu (p=0,001). Anestezi

konusunda en yeterli bilgiye sahip olanlar lisansustu egitimlilerdi. Lisans

(47.7£19.1) ve lisans ustu egitimli (49.0£10.3) gruplarin bilgi duzeyleri arasinda

fark olmamakla birlikte, lisans editimliler okur yazar olmayan (23.8+14.4),

ilkogretim (29.1+£15.5) ve ortadgretim (35.4+17.4) mezunlarindan anlamli olarak

daha fazla bilgiye sahipti.

Tablo 9: Egitimin Basar Uzerine Etkisi

Ortalama dogru

cevaplama Standart
n yuzdesi Deviasyon
Okur -yazar degil 17 23.8 14.4
IIkSgretim 74 29.1 15.5
Ortadgretim 94 35.4 17.4
Lisans 59 47.7%° 19.1
Lisansusti 6 49.0% 10.3
Toplam 250 36.0 18.5

#: Okur-yazar olmayandan farkli, p<0.05

®: ikdgretimden farkli, p<0.05

°: Ortadgretimden farkli, p<0.05
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Daha Onceden anestezi almig olmak bilgi duzeyini etkilemektedir
(p=0.001). Bu sonuca gore, daha 6nceden anestezi alan bireylerin, almayan

bireylere gore anestezi hakkinda daha fazla bilgi dizeyine sahip olduklari
sOylenebilir.

Tablo 10: Anestezi Oykiisiiniin Basari Uzerine Etkisi

Sorulari
ortalama
Daha 6nce dogru
anestezi cevaplama Standart
aldiniz mi? n yuzdesi Deviasyon p
Evet 135 41.5 18.8
0.001
Hayir 115 29.5 16.1
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TARTISMA

Bugune kadar yapilan ve literatirde yer alan calismalarda hastalarin
anestezi uygulamalarini ve anestezi doktorlarini yeterince tanimadiklar

saptanmigtir’>49:102.103

. Bu konu ile ilgili 1970’'lerden beri yayinlar mevcut
olmakla birlikte yillar icinde hastalarin bilgisinde ¢ok az fark saptanmistir.
Ulkemizde anesteziyle ilgili farkli konularda cesitli anketler yapilmis fakat
hastalar ve toplumun, anestezistler ve anestezi uygulamalarini tanimalari
konusunda henuz herhangi bir veri tabani olugturulamamistir.

Dunyanin birgok yerinde yapilan gesitli calismalarda, hastalarin Ugte
ikisinden azinin anesteziologlarin doktor oldugunu bildigi gosterilmigtir. Bu
oranlar gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde farklhlik géstermektedir. Ornegin,
1% hastalarin  %99'u, Israil'de'® %95,

Avusturya’da’® %93’ ve Finlandiya’da'® hastalarin %90’ anesteziologlarin

gelismis Ulkelerden isvicre'de

uzman doktor oldugunu bilmektedirler'. Oysa, Latin Amerika’da yapilan bir

198 cerrahi uygulanacak hastalarin %59’u, Pakistan’da® %56’s1, Suudi

calismada
Arabistan’da'® %50’si ve Singapurda® da %56.8'i anesteziologlarin doktor
oldugu gergegini  bilmekteydi.  Calismamizda, hastalarin  %73.6’si
anesteziologun “kendi alaninda egitim goérmids uzman doktor” oldugunu
belirtmistir. Bu oran, geligmis ulkeler ile gelismekte olan Ulkelerde saptanan
oranlarin arasindadir.

Anestezi doktorlari hakkinda bilginin yetersiz olmasinin pek c¢ok farkli
sebebi olabilir. ilk ve en dnemli nedeni, hastalarin hastaliklari ile ilgili olarak ilk
once bir cerraha basvurmalari ve daha sonra o cerrah tarafindan anestezi
doktoruna ydnlendirilmeleridir. Hastalar cerrahlarini secebilirler fakat asla

anestezi doktorlarini segme konusunu 6nemsemezler*®'"°

. Hastalarin ¢ogu
anestezi doktorlarinin cerrahlarin asistani oldugunu ve cerrahlarinin kendilerinin
“altinda” galigsacak en iyi anestezi doktorlarini segebilecegini dusunmektedirler.
ingiltere’de 1978 yilinda yapilan bir galismada, hastalarin %57’sinin anestezi
doktorlarinin cerrahlarin emri altinda calistigini  diisiindigii  belirtilmistir'™".
Fransa’da daha Once anestezi almis hastalardan anestezi doktorlari ve
cerrahlarin adlarini sdylemeleri istendiginde, sadece %4’U anestezi doktorunun
adini soyleyebilirken %86’s1 cerrahin adini sOyleyebilmistir. Yetersiz bilgi ile

iligkili diger bir neden de diger uzmanlarla karsilagtirildiginda anestezi
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doktorlarinin hasta ile goriisme siresinin kisa olmasidir®. Calismamizda
anestezi doktorlari hakkinda bilgi orta dizeyde olup bunun hastalarin
cogunlugunun egitim seviyesinin dusuk olmasinin yanisira, 6nce cerraha daha
sonra anestezi doktoruna bagvurmalari, literaturle uyumlu olarak hasta ile
gorusulmesi sadece anestezik degerlendirme esnasinda olmakta, hasta bu
kisith sure icinde anestezi doktorunu yeterince taniyamamaktadir.

Cinsiyet, hastalarin anestezi hakkinda bilgi ve goéruslerinin arastirildig
her ¢calismada bakilan bir parametre olmasina ragmen, bu ¢aligsmalarin sadece
birkaginda cinsiyet ve anestezi hakkinda bilgi duzeyi arasindaki iligkiden
bahsedilmigtir. Gurunathan ve Jacob’un yaptigi bir calismada cinsiyet ile
anestezi konusundaki bilgi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamistir’*?

. Calismamizda da literatirle uyumlu olarak kadinlarin anket
sorularina dogru cevap verme puani daha yuksek olmasina ragmen istatistiksel
acidan bu yukseklik 6nem tasimamaktadir (p=0.640). Bu durumda cinsiyetin
anket basarisi Uzerinde etkisi yoktur yorumu yapilabilir.

Jathar ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada® egitim ve bilgi dizeyinin
dogru orantili oldugu ve egitimli insanlarda bilgi duzeyinin anlamli olarak yuksek
oldugu belirtiimistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada hastalarin anestezi ve
anestezi doktoru hakkinda bilgisi sorgulanmig ve egitim duzeyi duguk hastalarin
yetersiz bilgisi oldugu bulunmustur'®. Aras ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, kigilerin anestezi konusundaki bilgi duzeylerini etkileyen en onemli
faktoran egitim durumu oldugu saptanmis olup egitim durumu yukseldikge
arastirmaya katilanlarin bilgi diizeyinin de yiikseldigi belirlenmistir'™. Egitim
duzeyi yuksek hastalar yasayacagi anestezi ve ameliyat deneyimi ile ilgili daha
cok sey merak etmekte ve istedigi bilgiye ulasmak igin daha ¢ok caba
harcamaktadir. Bu bulgularin aksine Shevde ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada® ise hastalarin egitim diizeyleri veya meslekleriyle anestezi bilgileri
arasinda bir iligki olmadigi ortaya konmustur. Calismamizda, egitim durumunun
bilgi duzeyi Uzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu goéruldu
(p<0.05). Bulunan sonuca gore egitim duzeyi arttikca anestezi hakkinda bilgi
dizeyi de artmakta idi. Uygulanan anketteki sorulara en c¢ok dogru yaniti
lisansustu egitim goren hastalar vermistir ve okuma yazma bilmeyen grup ile
lisansustu grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik vardir (p<0.05).

ikinci en yiiksek bilgi diizeyine sahip grup olarak lisans mezunlari

47



gorinmektedir ve lisans ile lisansustu grubun bilgi dizeyleri neredeyse
tamamen aynidir (p=1.000). Lisans grubu ile kendinden daha disuk tim egitim
kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik vardir. Lisansustl ile
sadece okur-yazar olmayan grup arasinda anlamli farkhlik varken diger disuk
egitim seviyeleri (ilkdgretim, ortadgretim) arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmamasinin sebebi, lisansustl egitim seviyesinde az sayida hasta
olmasi (n=6) ve bu sayinin farkliliklari ortaya koymaya yetmemesi olabilir.

Anestezi doktorlarinin ¢ogu hastalarla sadece perioperatif dénemde
ilgilenmektedir; fakat hastalar bu dénemle ilgili bile, anestezi doktorlari ile ilgili
yetersiz ve vyanlis bilgilere sahiptir. Bazi Ulkelerde hastalar, anestezi
doktorlarinin hastayl ameliyata hazirlamak, hastayr monitorize etmek, hastayi
uyandirmak, agri ve bulanti-kusmasinin olmamasini saglamak gibi gorevleri
oldugunu bilmektedirler'®. Daha spesifik olarak, ingiltere gibi bazi iilkelerde
anestezi doktorlarinin cerrahi islem boyunca hastalarin vital bulgularini takip
ettigi bilinmekte iken Suudi Arabistan gibi diger Ulkelerde bu gorev
bilinmemektedir'®. Bu da anestezi doktorlarinin intraoperatif gérevlerinin
yeterince bilinmedigini acgikca gostermektedir. Avusturya’da bu bakis agisina
bagl olarak, hastalarin %93’0 anesteziologun doktor oldugunu bilmesine
ragmen sadece %55'i anesteziologun, hastalarin anesteziden guvenli bir
sekilde ayllmalarini saglayabilecegini bilmektedir'®. Bizim calismamizda da
hastalarin, anestezi doktorlarinin ameliyat boyunca yaptiklari islerle ilgili yeterli
bilgisinin olmadigi saptanmistir. 250 hastadan 225'i (%90) ameliyat boyunca
anestezi doktoru ne yapar sorusuna dogru yanit verememistir. Sadece 25 hasta
(%10) bu soruya dogru ve yeterli yanit verebilmigtir.

Anestezi doktorlarinin ameliyathane disindaki gorevleri ile ilgili de dunya
genelinde ¢ok az bilgi vardir'®”®, Birgok iilkede yogun bakim initeleri anestezi
doktorlari tarafindan yonetilmesine ragmen hastalarin bu gorevle ilgili bilgi
seviyesi cok dusiktiir. ingiltere’de yapilan bir calismada’ hastalarin %1’inin
anestezi doktorlarinin yogun bakim unitelerindeki roluna bildigi gosterilmisken
baska bir calismada''® hastalarin %25’inin bu gérevi bildigi gdsterilmistir. Tohmo
ve arkadaslar™”’ Finlandiya’da yaptiklari ¢galismada, Fin hastalarin anestezistleri
yalnizca ameliyathanede caligir olarak dusunduklerini, yogun bakim, acil servis,
agn klinigi ve girisimsel islemler gibi diger gorev vyerlerini bilmediklerini

saptamistir. Swinhoe ve Groves’ de Iingiltere’de benzer sonuglara ulasmistir.
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105 srail'de yaptiklarl galismada, Israilli hastalarin

Calman ve arkadaslari
yalnizca % 4.5’inin anestezistin ameliyathane disinda goérev yaptigini bildigini
belirtmistir. Calismamizda, hastalarin buylk ¢cogunlugunun (%55.6) anestezi
doktorlarinin ameliyathanede c¢alistigini bildigi, ayrica %43.6’sinin poliklinikte,
%4’4nin yogun bakim dnitesinde, %Z2’sinin anestezi doktorlarinin agri
unitesinde calistigini bildigi saptanmustir.

Aras ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada' daha once anestezi
alanlar ile almayanlarin anestezi hakkinda bilgi durumu karsilagtirildiginda
anestezi alanlarin bilgili olmama durumu %3.1 iken anestezi almayanlarda oran
%8.1 olarak saptanmigtir (p=0.009). Bunun aksine, Jathar ve arkadaslarinin
Hindistan'da yaptidi bir calismada 6 ay boyunca 600 hastaya anket uygulamis,
fakat daha Once anestezi alan hastalarla almayanlar arasinda anestezi
hakkinda bilgi sahibi olma acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir®, Yapilan bazi ¢alismalarda ne anestezi deneyiminin ne de daha
once uygulanan anestezi tekniginin hastalarin anestezi ile bilgi ve endiselerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark olugturmadigi belirtilmigtir*® 16117

. Chew ve
arkadaslarinin Singapurda 132 hasta ile yapti§i bir calismada® hastalarin
%47’sinin daha 6nce genel anestezi aldidi fakat bunlar arasinda sadece
%65.5’'inin  anestezi doktorunu amaliyattan ©6nce goérdugu bildirilmistir.
Calismamizda ise, daha Once anestezi alan hastalarin (ortalama basari
yuzdesi %41.5+18.8), almayan hastalara (ortalama basari yuzdesi %29.5+16.1)
gore anestezi hakkinda daha fazla bilgi duzeyine sahip olduklari gosterilmistir
(p=0.001). Bu sonuca gore, daha 6nceden anestezi almis olmanin bilgi duzeyini
etkiledigi soylenebilir.

Pek c¢ok calismada vyas ile anestezi konusunda bilgi duzeyi
karsilagtinimistir. Jathar ve arkadaslarinin yaptigi calismada gen¢ yastaki
hastalarin anestezi bilgisinin daha fazla oldugu gésterilmi§tir8. Aras ve
arkadaslarinin yaptigi calismada da hastalarin yaslari ile bilgi duzeyleri
arasinda 6nemli diizeyde istatistiksel fark saptanmistir(p=0.01)"". Diger bazi
calismalarda da yas ile anestezi hakkinda bilgi sahibi olma arasinda ters yonlu
bir iliski oldugu, yash hastalarin daha az bilgiye sahip oldugu belirtilmistir*®""".
Calismamizda yas ile bilgi duzeyleri arasinda negatif yonlu fakat istatistiksel

olarak anlamsiz ve dogrusalligi ¢ok zayif bir korelasyon vardir. Yas arttikga
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anestezi hakkindaki bilgi duzeyinin azaldigi saptanmis fakat istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir(p= 0.187).

Gurunathan ve Jacob’un Hindistan’da yaptiklari bir calismada hastalara
“anestezi igin yuksek riskli grup” ile ilgili bilgileri soruldugunda hastalarin %41’i
diyabet, hipertansiyon ve astmasi olanlar, %19'u ¢ocuklar, %16’sI ise kaza

gecirenler oldugunu belirtmislerdir''2

. %13’Unun herhangi bir fikri yokken, diger
hastalar yaglilar, major cerrahi gecirecek olanlar ve kalp hastaligi olanlar olarak
cevaplamiglardir. Calismamizda da tam olarak ayni olmasa da benzer bir soru
mevcuttu. Kalp hastaligi, seker hastaligi, bobrek hastaligi gibi durumlar
ameliyattan dnce belirtiimelidir sorusuna hastalarin 185’i (%74) evet, 21’i (%8,4)
hayir, 44’G (%17,6) bilmiyorum olarak yanit verdi. Bu sonu¢ bize hastalarin
yandas hastaliklar ile anestezi arasinda iliski oldugunu bilmediklerini
dusundurmustlr. Bu nedenle anestezi polikliniginde hasta degerlendirmesi
sirasinda yandas hastaliklarin 6neminin hastalara vurgulanmasina karar
verilmigtir.

Chew ve arkadaslarinin Singapur'da yaptigi bir calismada tium hastalar
achgin gerekli oldugunu belirtmisler fakat hastalarin %37’si preoperatif acligin
amacinin gastrik regurjitasyon ve aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak
oldugunu bilmistir®. Ayni galismada hastalarin yalnizca %44,7’si achgin cerrahi
sonrasi kusmayi azaltmada 6nemli odugunu belirtmistir, hastalarin %74’G
achgin belli bir zaman kati ve sivi gida aliminin kesilmesi oldugunu belirtirken
%16’s1 kati gidalarin belli bir sure ile kesilmesi fakat sivi gidalarin sinirsiz
alinabilecegini belirtmistir>. Gurunathan ve Jacob’un yaptiklari calismada ise
hastalarin %73’G cerrahi 6ncesi acligin gerekli oldugunu bildirmis fakat bu
hastalarin %35i neden gerekli oldugunu bilmedigini belirtmistir''>. Hastalarin
%24°0G ‘kusmay! onlemek igin’ cevabini verirken geri kalan hastalar ‘basarili bir
ameliyat icin’, ‘kalp krizini dnlemek igin’, barsak sorunlarinidan kaginmak igin’,
hastanin daha rahat olmasi igin’ gibi degisik cevaplar vermistir. Hastalara
anestezi 6ncesi aclik suresi soruldugunda sadece %19.6’s1 dogru cevap verdi.
Ameliyat oncesi sizce neden aclik gereklidir sorusuna hastalar genellikle
postoperatif bulanti-kusma cevabini verirken aspirasyon riski ile ilgili daha az
bilgi sahibi olduklar saptandi. Bu bulgular bize hastalarin preoperatif aclhigin ne
oldug@u ile ilgili bilgisi oldugunu fakat hastalarin gogunlugunun aglik suresini ve

achigin neden gerekli oldugunu bilmedigini gostermigstir. Hastalarin aglik suresini

50



bilmemelerinin nedeni, cerrahi bolumlerin hastayr ameliyat saatine gore degil
ameliyattan bir gece Once ac¢ birakmalari olabilir. Bu nedenle mutlaka
preoperatif vizitte preoperatif acligin nedenleri ve énemi hakkinda hastalari
bilgilendirmenin gerekliligi aciktir.

Hastalarin anestezi hakkinda bilgilerini arastiran bir galismada Chew ve
arkadaslari® birgok hastanin (%50.8) enjeksiyon ile anestezi indiiksiyonunu
bildigi, kalan hastalarin da inhalasyon ile induksiyonu bildigi saptanmigtir.
GCalismamizda hastalarin %46’si damardan ilag verilerek yapilir cevabini
verirken %28’i maske ile gaz koklatilarak cevabini vermistir, bununla birlikte
%8’i ameliyat bolgesi uyusturularak cevabini vermis ve %30’u bilmiyorum olarak
cevap vermistir. Bu bulgular hastalarin anestezi induksiyonu ile ilgili yeterli
bilgisi vardir sonucuna varmak icin yeterli degildir.

Eyelade ve arkadaslarinin Nijerya’da yaptigi bir calismada hastalarin
%27’si anestezi tiplerinden genel anesteziyi, azalan oranda lokal anestezi,

spinal ve epidural anesteziyi bildikleri saptanmistir''®

. Calismamizda, hastalara
anestezi teknikleri nelerdir sorusu soruldugunda hastalarin ¢ogu (%58,8) genel
anestezi cevabini verirken daha sonra sirayla lokal anestezi ve bolgesel
anestezi cevabini vermistir. Bu sonug bize rejyonel, lokal anestezi uygulamalari
hakkinda preoperatif vizitte daha detayli bilgi verilmesi gerektigine ulastirmistir.

Hastalarin anestezi doktorlarinin ameliyat sonrasi gorevieri ile ilgili
bilgilerini degerlendiren c¢esitli calismalar vardir. Bu g¢alismalarin ¢ogunun
sonucunda, hastalarin anestezi doktorunun ameliyat esnasinda ve sonrasinda
ne yaptigi ile ilgili yeterli bilgisinin olmadigi vurgulanmigtir. Irwin ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada hastalarin sadece %13'U anestezi
doktorunun ayillma odasinda hastalari kontrol ettigini, ¢cok az bir kisminin da
gerekli ilaglari yaptigini, hastalarin vital bulgularini takip ettigini bildigi

belirtilmistir''®

. Diger bir calismada c¢ogu hastanin gorlusune gore anestezi
doktorunun anestezi indiiksiyonundan sonraki gdrevi net degildir’®.
GCalismamizda hastalarin  ¢odunun (%58,8) ameliyat sonrasi anestezi
doktorunun gérevinin hastanin iyi bir durumda uyanmasini saglamak oldugu
daha sonra sirasiyla hastanin agrisinin olmamasini saglamak, ayilma
odasindaki hastalari kontrol etmek, bulanti-kusma ve agri gibi durumlar igin

gerekli ilaglar vermek oldugunu bildigi saptanmistir.
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Anksiyete hasta icin hos olmayan psikolojik bir durum olmasi yaninda,
peroperatif dénemde stres yanitlarin ve hemodinamik degiskenliklerin
artmasina, daha fazla anestezik ve analjezik kullaniimasina ve postoperatif
iyilesmenin guclesmesine yol acar. Bu nedenle preoperatif vizitin en 6nemli
amaclarindan birisi anksiyetenin  giderilmesidir. Preoperatif donemde
anestezistin hastayla gorusmesinin ve iyi bir iletisim kurmasinin anksiyeteyi

onemli oranda azalttig yillar énce gosterilmistir'®

1

. Anesteziye bagl endigenin
en sik nedeni olarak Ramsay'?' uyanamama, Shevde® anestezi doktorunun
bilgi yetersizligi, Hume* ameliyat sirasinda uyanmayi belirtmislerdir. Ulkemizde
yapilan calismalarda ise Ceyhan'?ilk sirada 6liim korkusu (%30.6), ikinci sirada
ameliyat sirasinda agr (%22.6), Sekerci” ameliyat sonrasi uyanamamak
(%51.9), herhangi bir aksilik olmasi (%22.1) olarak belirlemislerdir. Bizim
yaptigimiz calismada ise, hastalarin yarisindan fazlasi (%52.4) anestezi ile ilgili
korkulariniz var midir sorusuna evet yanitini verdi. Bu hastalarin da %31.2’si
anesteziden uyanamamaktan korktugunu belirtti. Anesteziyle ilgili diger endise
nedenleri sirasiyla ameliyat esnasinda uyanmak, tam olarak uyuyamamak, agri
duymak, kendinde olmadan istemedigi seyler sdylemek, ameliyat sonrasi
bulanti-kusma olmasidir. Calismamizdaki sonuglarin literatir ile uyumlu olup
hastalara preoperatif vizitte bu endiselerini giderecek sekilde anestezistin bilgi
vermesine karar verildi.

Postoperatif agri konusunda hastalarin buyuk bir kisminin bilgisi yoktur.
Chew ve arkadaslarinin yapti§i calismada® hastalarin %28'i postoperatif agrinin
katlaniimasi gereken dogal bir durum oldugunu belirtirken %271’i iyilesmek igin
gerekli oldugunu belirtmigtir, hastalarin sadece %17’si postoperatif agrinin
tedavi edilmesi gerektigini belirtmistir. Calismamizda hastalarin %62’si ameliyat
sonrasi agrinin dogal ve Kkatlanilmasi gerektigini, bunun yaninda %32’si
istenmeyen bir durum oldugunu belirtigi ve tedavi edilmesini istedigi
gosterilmistir. Hastalarin %5.2’si iyilesmenin gostergesi oldugunu belirtmektedir.
Bu bulgulara dayanarak bizim hasta popllasyonumuzun postoperatif agrinin
tedavi edilmesi gerektigi konusunda orta duzeyde bilgisinin oldugu sdylenebilir.

Preoperatif degerlendirmede 6 amac vardir; ilk olarak hastanin anestezi
ve cerrahi i¢gin hazir olup olmadigini degerlendirmek; ikinci olarak anestezi
teknigi segcmek ve hastalari planlanan teknik agisindan egitmek; tglncu olarak,

hastaya gliven vermek ve anksiyetesini azaltmak; dérdincu olarak, postoperatif
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bakim ve agri tedavisi segeneklerini tartismak; besinci olarak, tedavi sonuglarini
iyilestirerek, hastanede kalis suresini kisaltarak ve hasta bakimi yapan ekip ile
dizgun iletisim saglayarak maliyeti azaltmak ve altinci olarak, aydinlanmis
onam  almaktir. Hastalarin  preoperatif  degerlendiriimesi hastanin
bilgilendiriimesine ve buna bagli sonuclarin duzeltimesine olanak sadlar.
Yaklasik 30 yil 6nce Egbert ve arkadaslari’® preanestetik vizitlerin hastalarin
anksiyetesini azaltmadaki etkinligini bildirmiglerdir. Ayni sekilde postoperatif
agrinin da azaltiimasi belirtilmistir. Egbert ve arkadaslari'? 97 hasta ile yaptiklari
calismalarinda, hastalara postoperatif agri konusunda acgiklama yapilmasinin
cesitli abdominal cerrahilerden sonra postoperatif 2 ile 6. gunle arasinda opioid
kullanimini azalttigini gostermislerdir.

Shevde ve Panagopoulos*®, 800 hastada yaptiklari anket sonucunda
anestezistlerin  hastalar Uzerindeki  etkinliklerinin  preoperatif  vizitlerin
yapllmasiyla arttirabilecegi sonucuna varirken, lIrita ve Takahashi'® ise
preoperatif vizitin anestezi doktoru ve cerrah tarafindan birlikte yapilmasinin
daha yararli olacagini ileri surmektedirler. Bu vizitlerde, anestezistin kendini
tanitmasi, hastaya yeterince zaman ayirmasi, anestezi konusunda hastayi
bilgilendirmesi ve hastanin bu konudaki sorularini yanitlamasiyla hastalarin
anestezi konusunda bilgilendiriimesi saglanabilir.

Biz de calismamizda hastalarin anestezi ve anestezi doktoru hakkinda
bilgilendiriimesiyle, preoperatif anksiyetelerinin azaltiimasini ve postoperatif
iyilesmenin diuzeltiimesini amagcladik. Ayni zamanda preoperatif degerlendirme
sirasinda hastalara bilgi vermenin yani sira hastalarin anestezi ile ilgili
sorularinin da cevaplanmasinin hastalarin anksiyetesinin azaltilmasinda rolu

oldugunu saptadik.
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SONUG VE ONERILER

Bu calismada egitim ve oOnceki anestezi deneyimi ile anestezi ve
anestezistler hakkinda bilgi sahibi olma arasinda anlamli bir iliski oldugu
gOsterilmistir. Buna gore hastalarin egitim seviyesi arttikga anestezi hakkindaki
bilgilerinin de arttigi ispatlanmistir. Anestezi deneyimi ile bilgi sahibi olma
konusunda cesitli bilgiler bulunmasina ragmen bizim galismamizda istatistiksel
olarak anlamli Olglde fark oldugu saptanmistir. Bu sonug¢ bize hastalarin
preoperatif degerlendirme sirasinda anestezi hakkinda yeterli dizeyde
bilgilendiriimeleri ile daha sonraki ameliyatlarinda anestezist, anestezi teknigi
secimi konusunda daha bilingli olabileceklerini, batin bunlara bagli olarak
hastalarin  preoperatif-postoperatif  anksiyetelerinin  azaltilabilecegini ve
postoperatif iyilesmenin daha saglikli olabilecegini dustndirmastur.

Onemli bir toplum saghg sorunu oldugundan, halkin anestezi konusunda
yeterli bilgilendiriimesini saglamak igin genel olarak egitim duzeyini yukseltme
calismalari yani sira hastane politikalari ile beraber anestezi doktorlarinin
bireysel c¢abalarina ve anestezinin tanitimina yonelik surekli calismalara

gereksinim oldugu kanisina varilmistir.
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Ek 1:

Cinsiyet: oKadin oErkek
Yasiniz:

Egitim durumunuz:
a) Okur-yazar degil
b) ilkdgretim
c) Ortadgretim
d) Lisans
e) Lisans Ustu

Meslek:
a) Ev hanimi
b) Emekli
c) Memur
d) Ogrenci
e) Serbest
f) isci
g) Issiz
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Ek 2:

1) Daha once anestezi aldiniz mi? oEvet oHayir

2)Anestezi poliklinigine bagvuru sebebiniz:
a) Daha once gecirdigim ameliyatlari belirtmeye
b) Mevcut hastaliklarimla ilgili bilgi vermeye
c) Ameliyati yapacak cerrah gonderdigi icin
d) Bilmiyorum

3) Her hastaya ayni sekilde anestezi uygulanir.
a) Evet b)Hayir c)Bilmiyorum

4) Kalp hastaligi, seker hastaligi, bobrek hastahgi gibi durumlar ameliyattan

once belirtiimelidir.
a) Evet b)Hayir c)Bilmiyorum

5) Yasa gore anestezi igin verilen ilaglar/anestezi yontemi degisir.
a) Evet b)Hayir c)Bilmiyorum

6) Ameliyat gerektiginde anestezi gerekli midir?
a) Evet b)Hayir c)Bilmiyorum

7) Anestezi 6ncesinde:
a) Sadece kati gidalar kesilir
b) Hem kati hem sivi gidalar kesilir
c) Sadece sivi gidalar kesilir
d) Yiyeceklerden az az yenir
e) Higbirini kesmeye gerek yoktur

8) Anestezi dncesi aglik suresi:
a)2saat b)6saat c)12saat d)24 saat e)Bilmiyorum

9) Ameliyat dncesi sizce neden aclik gereklidir?
a) Uyuma sirasinda midedeki yiyecekler akcigere gidebilir
b) Ameliyat sonrasi bulanti-kusma olabilir
c) Ameliyat aninda cerrahiyi zorlastirabilir
d) Bilmiyorum

10) Anestezi uygulayan kimdir?
a) Hemsire
b) Anestezi teknisyeni
c) Anestezi doktoru
d) Cerrah
e) Bilmiyorum

11) Anestezist bir:
a) Kendi alaninda egitim gérmus uzman doktordur
b) Uzman olmayan bir doktordur
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c) Anestezi uygulayabilen Universite mezunlaridir.
d) Anestezi uygulayabilen hemsirelerdir.
e) Anestezi uygulamak icin hastanede egitilmis personeldir.

12) Anestezi doktoru nerede c¢aligir?
a) Poliklinik
b) Ameliyathane
c) Yogun bakim
d) Agri Unitesi
e) Bilmiyorum

13) Anestezi doktorlari asagidaki alanlardan hangi(leri)sinde ¢alisir?
a) Ameliyat icin anestezi verilmesi

)
c)
d) Dogum igin spinal/epidural anestezi uygular
e) Siddetli agrisi olan hastalari tedavi eder(kanser agrisi gibi).
f) Ameliyat yapar.
g) Hastanedeki acil durumlara midahale eder.
h) Ameliyat sonrasi agrisi olan hastalarla ilgilenir
1) Universitelerde egitim ve arastirma yapar.

14) Ameliyat boyunca anestezi doktoru:
a) Hastanin uyanikhgini ve biling durumunu takip eder
b) Hastanin nabzini ve tansiyonunu kontrol eder
¢) Hastanin agrisinin olmamasini saglar
d) Sivi ve kan kaybini karsilar
e) Bilmiyorum

15) Ameliyat sonrasi anestezi doktoru asagidakilerden hangisinden
sorumludur?

a) Hastanin iyi bir durumda uyanmasini saglar

b) Hastanin agrisinin olmamasini saglar

c) Gerekli ilaglari verir(bulanti-kusma igin, agri icin...)

d) Ayilma odasindaki hastalari kontrol eder

e) Bilmiyorum

16) Anestezi uygulamasi nasil yapilir?
a) Damardan ilag verilerek
b) Maske ile gaz koklatilarak
c) Ameliyat bolgesini uyugturarak
d) Bilmiyorum

17) Anestezi tekniklerinden hangilerini biliyorsunuz?
a) Genel anestezi  b) Lokal anestezi c) Bolgesel anestezi
d) Bilmiyorum

18) Anestezi ile ilgili korkulariniz var midir?
a) Evet b) Hayir
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19) Anestezi ile ilgili korkulariniz nelerdir?
a) Tam olarak uyuyamamak
b) Ameliyat esnasinda uyanmak
c) Kendimde olmadan istemedigim seyler sdéylemek
d) Agri duymak
e) Anesteziden uyanamamak
f) Ameliyat sonrasi bulanti-kusma
g) Herhangi bir korkum yok

20) Ameliyat sonrasi ayllma odasindaki sorunlarla kim ilgilenir?
a) Ameliyati yapan cerrah
b) Anestezi doktoru
c) Baska bir doktor
d) Higbir fikrim yok

21) Ameliyat sonrasi agri:
a) Dogaldir, olmasi gerekir, katlaniimalidir.
b) lyilesmenin gdstergesidir.
c) llag kullaniimamalidir.
d) istenmeyen bir durumdur, kesilmesini isterim.



