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OZET

Ameliyat olacak birey icin preoperatif donem en stresli siregtir. Clunku
birey, ameliyati beklerken olabilecek pek ¢ok sorundan korkmakta ve siddetli
anksiyete gelismektedir. Preoperatif donemde detayl bilgilendirilen hastalarin
preoperatif ve postoperatif anksiyete dizeylerinin ve postoperatif agrinin daha
dusuk oldugu, iyilesmenin daha hizli oldugu gosterilmigtir.

Bu calismada; detayl bilgilendirmenin anestezist tarafindan, cerrah
tarafindan veya hem anestezist hem de cerrah tarafindan yapilmasinin
preoperatif anksiyete dizeyine, hasta memnuniyetine ve postoperatif agri
duzeylerine etkisinin karsilagtirilmasi amaclanmistir.

Calisma kapsamina elektif Urolojik cerrahi nedeniyle poliklinigimize
bagvuran, 18-80 yas arasi, ASA I-IV 150 hasta dahil edildi. Hasta
bilgilendiriimesi ve preoperatif anket formlarinin doldurulmasi; cerrah tarafindan
(Grup 1), anestezist tarafindan (Grup Il) ve hem cerrah hem de anestezist
tarafindan (Grup Ill) yapildi. Preoperatif anket formu; demografik veriler ve
0zgecmis, anestezi endise sorgulamasi, STAI durumsal anksiyete testi ve VAS
icermekteydi. Postoperatif anket formu; VAS ve hasta memnuniyet skalasi
icermekteydi.

Calismanin sonucunda; anestezi ile ilgili endiseler, bilgilendirme yapan
gruplarda sirasiyla anestezi sonrasi uyanamamak, postoperatif agri ve yogun
bakimda kalmanin ilk G¢ sirayi aldigi tespit edildi. STAI anksiyete durum indeksi
ile bilgilendirme yapan gruplar arasinda anlamh bir fark bulunamadi. VAS
degerleri agisindan preoperatif donem harig, postoperatif ddonemdeki tim olguim
zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhliklar tespit edildi
(p=0.001). Hasta memnuniyet dizeyi; bilgilendirmenin sadece anestezist (Grup
II) ya da hem anestezist hem de cerrah tarafindan yapildigi (Grup Ill) gruplarda,
sadece cerrah tarafindan yapilan gruba (Grup 1) gore daha yuksek oldugu
istatistiksel olarak anlamli bir saptanmistir. (p=0,049).

Preoperatif donemde 06zellikle anesteziyolojist tarafindan bilgilendirilen
hastalarin, postoperatif agr duzeyleri azalip, memnuniyetlerinin arttigi
bilindiginden, hastalarin preoperatif bilgilendiriimesinin 0nemi anesteziyoloji
asistanlarina mutlaka 6gretilmelidir.

Anahtar sozciikler: Anesteziyoloji, Memnuniyet, Preoperatif anksiyete,
STAIl, VAS



ABSTRACT

The Factors Affecting The Patient Anxiety During Perioperative
Period

The preoperative period is the most stressful process for a person who is
planned to go to surgery. During this period, the patient is in fear of possible
problems so a serious anxiety becomes real. It has been proven that the
patients who have been instructed detailed have lower preoperative and
postoperative anxiety, postoperative pain, earlier recovery.

In this study, the information was given by surgeon, anesthesist and
surgeon and the anesthesist together to patient groups, preoperative anxiety
level, patient satisfaction and the postoperative pain level were compared later.
In this study, 150 patient who are classified as between ASA I-IV, aged 18-80
years, planned to go to elective urolojic surgery were envolved. The
preoperative information and questionnaire was obtained, by the surgeon for
group |, the anesthesist for group Il and the surgeon and the anesthesist
together for group Ill. Demografic data and autobiography, fear of anesthesia,
STAI state anxiety test and VAS were included in the preoperative qustionnare.

As a result of this study, the instructed group were worried about; not to
recover after anaestheia, postoperative pain and to be hospitalized in ICU.
There was no significant difference in groups who were instructed with STAI
state anxiety index, for VAS values, except the preoperative phase. In all
measurament period, there was no statistical difference between the groups
(p=0.001). The patient satisfaction level were higher in groups if the anesthesist
or anesthesist and surgeon instructed together than the surgeon instructed
alone (p=0.045).

It has been assumed that the patients who have been instructed by the
anaesthesist have lover pain levels and more satisfaction, so the importance of

the preoperative information needs of the patients must be taught to assistans.

Keywords: Anaesthesia, Satisfaction, Preoperative anxiety, STAI, VAS



GIRIS ve AMAC

Preoperatif degerlendirme, hastanin fizik ve psikolojik durumunun
belirlenmesi, farmakolojik ve terapotik anamnezinin alinmasi, laboratuar
incelemeleri ve anestezi riskinin belirlemesini icerir. Bunu hastanin
bilgilendiriimesi ile farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemlerle preoperatif
hazirlik takip eder. Preoperatif donemde, hazirligin pek ¢ok amaci vardir fakat
en énemlisi anksiyetenin giderilmesidir'?.

Ameliyat fizyolojik oldugu kadar psikolojik olarak da hastayi tehdit eden
bir deneyimdir3. Ameliyati planlanan birey igin preoperatif donem en stresli
sureglerden biridir. ClUnkU birey ameliyat gibi yasami tehdit edebilen bir olayi
beklerken olabilecek pek ¢ok sorundan korkmakta ve siddetli anksiyeteden
rahatsizlik duymaktadir'®. Preoperatif anksiyete; cerrahi girisim, anestezik
girisim ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz ydnde etkileyen bir faktordir’.

Preoperatif donemde hastalarin % 60-80’inin anksiy6z oldugu yapilan
calismalarda bildirilmistir®. Preoperatif anksiyete duzeyini; yapilacak islemler
hakkinda bilgi sahibi olmamak, yas, hastanin kisisel 6zellikleri, daha 6nceki
anestezi ve cerrahi deneyim, yapilacak operasyonun tipi etkilemektedir®.

Cerrahi girisim uygulanacak hastalarda genel olarak anestezi kaygisi,
olum riskine iligkin endigeler, 6zurlu olacagdi endisesi, agridan korkma, bedeni
uzerinde denetimini kaybedeceg@i endigesi, cinsel yeterliligin kaybi korkusu,
calisabilirligini kaybedecegi endiseleri gelisir’.

Yaklagik 4 dekattan daha uzun bir slure hastalar anesteziden,
operasyondan, agri ve bilingsizlikten belirgin derecede korkmuslardir.
Tanimlanmasina ragmen benzer korkular klinik uygulamalarda belirgin degildir.
Eger bunun nedenleri saptanabilirse destekleyici miidahaleler gelistirilecektir®®.

Preoperatif donemde pek ¢ok hastanin korku ve anksiyete yasamasi,
anesteziye veya cerrahiye baglh basina gelebilecek olaylarla ilgili yeterince bilgi
verilmemesinden kaynaklanmaktadir. Bilgisizligin neden oldugu anksiyeteye
bagli olarak hastalar cerrahi stresle daha zor bag etmekte ve analjezik ihtiyaci
da artmaktadir'®.

Son 20 vyl igerisinde 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 igin ¢ok
énemlidir'".

Yapilan c¢alismalarda, preoperatif donemde detayli Dbilgilendirilen
hastalarin preoperatif ve postoperatif anksiyete dizeylerinin ve postoperatif
agrinin daha diisiik oldugu, iyilesmenin daha hizli oldugu gdsterilmistir®'>2.
Hasta haklarinin giderek 6nem kazandigi ginumuzde bilgilendirme onemli bir
hasta hakki olarak da kabul edilmektedir'*.

Bu c¢alismada; vyapilan preoperatif ankette operasyon planlanan
hastalarin endise nedenlerini belirlemek, preoperatif bilgilendirmeyi sadece
cerrah, sadece anestezist ve cerrah ile anestezistin birlikte yapmasinin
preoperatif anksiyete, postoperatif agri ve hasta memnuniyeti Uzerine
doktorlarin etkisini ve tim hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, operasyon

OoykUsunun anketi etkileyip etkilemedigini arastirmak amaclanmistir.



GENEL BILGILER
Anksiyete Kavrami
Turkgede i¢ sikintisi, kaygi, bunalti gibi s6zcuklerle anlatiimaya caligilan
anksiyete, dzetle yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz
edici bir endise ve korku duygusudur. icrel (antipsisik) ya da dis diinyadan
kaynaklanan bir tehlike, tehlike olasihigli ya da kigi tarafindan tehlikeli olarak
algilanip yorumlanan herhangi bir durum karsisinda yasanan bir duygu
durumudur™.
insanoglunun varolusundan bu yana varligi kabul edilen anksiyetenin
genel bir amaci vardir. Baslangigta bu amacg¢ insani g¢evresinden gelecek
tehlikelere karsi korumaya yonelik iken ¢agimizda anksiyete canhligin, yasamla
mucadele etmenin, yeni seyler kesfetme ve yaratabilmenin, rekabet ortaminda
daha olumlu isler yapabilmenin ve kendini kabul ettirebilmenin bir geregi olarak
yasanmaktadir. Anlasilacagi Uzere anksiyete; bireyin kendi varligina yonelik
cesitli yikici, bozucu durumlara karsi bir tepkisidir. Anksiyetenin bu olumlu
ozelligi yaninda patolojik boyutlara varmasiyla zararl taraflari da vardir'®.
Anksiyete hem psikolojik hem de fizyolojik degisikliklere neden olan bir
durumdur. Kigiligin yapisinda ve gelismesinde onemli bir etken olan duygulanim
ve cosku durumlariyla birlikte ortaya c¢ikan ve onlara eslik eden fizyolojik
belirtiler oldugundan s6z edilmigtir. Kisi belli bir tehlike algiladiginda ya da
Ongordiglnde beyin sinir sisteminin otonom sinir sistemi bdlimine mesa;j
yollar. Otonom sinir sistemi sempatik sinir sistemi ve parasempatik sinir sistemi
olarak iki alt bolumden olugur. Sempatik sinir sistemi vicudun enerijisini arttiran
ve harekete hazirlayan kagma savasma tepkisinden sorumludur; parasempatik
sinir sistemi de vlcudu tekrar normal haline geri dondiren ve dinlenme haline
gegiren sinir sistemidir. Otonom sinir sisteminin uyarilmasi ile kan basinci, kalp
atigl, solunum sayisi artar. Mide ve bagirsak hareketleri hizlanir. Tukuruk
salgisi azalir, agiz kurulugu gelisir. Kan sekeri yukselir. Goz bebekleri genigler.
Cizqili kaslarin gerginligi artar. Titreme olur. Digler ve yumruklar sikilir. Terleme
olur. Derinin direnci artar. Butiun bu degismeler, merkezi sinir sisteminde
adrenalin ve ona benzer bagka kimyasal ileticilerin kan dizeyinin arttigini
gosterir. Bu yukselisin olusturdugu degismelerin kisi tarafindan hissedilmesi

kaygli yaratir.



Anksiyetenin Tarihgesi

Anksiyeteye iligkin en eski yazili kanit milattan dnce 3000’lerde yazilan
Gilgamis destanidir. Bu destanda Gilgamis kendi olumsuzlaga ile ilgili
endiselerini dile getirmektedir'”.

Dilbilimciler tarafindan 17. ylzyilda paroksismal olarak ortaya cikan
siddetli huzursuzluk, yerinde duramama ve endige durumlari igin farkh terimler
kullaniimistir. Benzer durumlar igin, aralarinda bazi anlam farkliliklari olmakla
birlikte Fransizlar angoisse, Almanlar angst ve Ispanyollar ise angustia
sozclklerini kullanmislardir'®.

Anksiyete belirtileri, cok eski zamanlardan beri birgcok hekimin ve yazarin
dikkatini ¢cekmis ve degisik toplumsal ya da tibbi baglamlar igerisinde gesitli
yazilarda dile getirilmistir. Mani, histeri ve paronoya gibi terimleri psikiyatriye
kazandirmis olan Hipokrat’a gore, her turlG psikiyatrik belirtinin kaynagi beyindir.
Hipokrat'in ruhsal bozukluklarla ilgili metinlerinde korkudan ve amagsiz
anksiyete olarak adlandirdigi durumdan séz ettigi bilinir'®.

Ortagagda anksiyete kavrami tanri korkusu ile ilgili olarak yorumlanmis,
hastallk boyutunda ele alinmamistir. Teknolojinin gelisimiyle birlikte 17.
yuzyildan baglayarak 18. ve 19. yuzyillarda dogaya ustunlik saglamaya calisan
insanoglu, psikolojide “neden/emosyon”ayrimi Uzerinde durmaya bagslamigtir.
De la Mettrie’nin (1748) ve Descartes (1937) calismalariyla birlikte anksiyete
artik psikolojik bir sorun olarak ele alinmaya baslanmistir'®.

Anksiyeteye iligkin ciddi tanimlamalara ve agiklamalara 18. yuzyildan
sonra rastlanmaktadir. Heinrich Neumann'in 1800°Iu yillarin ortalarinda
anksiyetenin, cinsel durttlerin (ve diger durtulerin) doyurulmamasi durumunda
ortaya c¢iktigina iliskin gorlisu psikanalitik doénem acgiklamalari dikkate
alindiginda oldukga ilginctir'®. Karl Ideler doyurulmamis cinsel arzularin ruhsal
rahatsizliklara kaynak teskil edecegine olan inanci dogrultusunda bu gorusu
tekrarlamistir®.

Otto Domrich 1800’lerin ortalarinda tibbi psikoloji alaninda ilk kez
“anksiyete ataklarindan” s6z etmigtir. Bu kavram sonradan, Fransiz devriminin
ardindan ortaya ¢ikan norosurkulatuvar nevrasteni, asker kalbi, hiperventilasyon
sendromu gibi tanimlarin yerine gegmigtirZo.

Feuchtersleben, 1847’de ilk kez organik hastaliklarin neden oldugu

anksiyete belirtilerini gozlemistir. Morel, 1866’da otonomik sinir sistemindeki
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degisikliklerin emosyonel belirtilere yol actigindan séz etmistir®®. Anksiyete
belirtilerinin birgok hastalikta gorulmesiyle birlikte 1890’larda, fiziksel ve ruhsal
belirtilerin adina anksiyete denilen, ayni klinik durumun unsurlari oldugu
disiincesi gelismeye baslamistir'®.

Freud 1894’te, anksiyetenin fiziksel ve ruhsal belirtilerini bir araya
getirerek “anksiyete nevrozu”’nu tanimlamigtir. Bu donemde Freud, yazilarinda
histeri ve hipokondriazis gibi geleneksel nevrozlarin psikolojik kokenli oldugunu
sOylerken, buna karsi anksiyete nevrozunun organik kokenli oldugunu 6ne
sUrmustir®.

Anksiyete kavraminin anlagilabilmesinde en onemli katkilardan Dbiri
Karen Horney’dan gelmistir. Horney, anksiyete ve korku kavramini sikga birlikte
kullanarak bu iki kavram arasindaki yakinhigi ifade etmistir?’,

Yalom ise varolmanin getirileriyle ylizlesmeden kaynaklanan gatismanin
kaygiya neden oldugunu bildirmistir?.

Bu gelismelere karsin yine de anksiyete kapsamina giren gesitli klinik
durumlarin birbirinden ayrilarak farkli klinik durumlar olarak tanimlanmasi
1960’lardan sonra elde edilen veriler sonucu 1980'de DSM-Ill ile
gerceklesebilmigtir.

Anksiyetenin Etyolojisi

Etiyolojiye goére degil, klinik ozelliklere gore gelistiriimis bir tani ve
siniflandirma sistemine dayanmasi yuzinden anksiyete bozukluklarinin ortak
etiyolojik modellerini belirtmek zordur. Anksiyetenin psikolojik yonleri Uzerinde
yillardir gcaligiimaktadir. Anksiyete bozukluklarinin biyolojik modelleri ise oldukca
yeni ve ¢ok kesin tanimlanmamis olmakla birlikte kuvvetli bulgular Gretmektedir.

Merkezi sinir sisteminin fizyolojisi ve farmakolojisindeki yeni gelismeler,
anksiyetenin biyolojisini kavrama yoniinde yeni bulgular ortaya cikarmaktadir®.
Anksiyetenin etyolojisi su sekilde siralanabilir.

1. Psikolojik Yaklagimlar

Psikoanalitik Kuram

Psikoanilitik kuramin gelisiminde anksiyetenin temel bir dneme sahip
oldugu bilinir. Freud baslangigta, 1894 ve 1895'teki yazilarinda anksiyeteyi
temelde fizyolojik bir tablo olarak ele aldi. Anksiyete Freud tarafindan,

bastiriimis duslnce ve durtulerden kaynagini alan yaygin endise ve dehset
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hissi olarak tanimlandigi gibi, kisiyi altiust eden panige benzer, bedensel
belirtilerle kendini gosteren bir durum olarak da tanimlanmistir.

Freud’a gore anksiyete, fiziksel ya da toplumsal c¢evreden gelen
tehlikelere karsi bireyi uyarma, gerekli uyumu saglama ve yasami surdurebilme
islevlerine katkida bulunur®,

Adler, anksiyetenin sebebi olarak asagilik duygulari Uzerinde durur.
Adler'e gore kisi toplumla baglantilarini kaybetmis hissettigi zaman anksiyete
duyar?”.

Ogrenme Kurami

Anksiyete ogrenilmis bir surectir ve aglik, cinsellik gibi biyolojik kokenli
birincil dartuler yaninda, yine insani guduleyici bir gl olarak gorev yapan ikincil
bir durtiddr. Pavlow’'un kosullu (sarth) refleks teorisine gore de anksiyete,
tehlikeli dis uyaranlara kargi organizmanin kosulsuz (sartsiz) yaniti olarak
aciklanmaya calisilmistir®®.

Watson ve Morgan (1917) ise, yine Pavlow'un klasik kosullanma
kuramindan yola c¢ikarak anksiyetenin kosullu bir tepki oldugunu ileri
stirmiislerdir (kosullu anksiyete)'®.

Davranisgi ve Biligsel Kuramlar

Davraniggl kuram o6grenme kuramlari Uzerine kurulmus yaklasimlardir.
Davranisgl kurama gore, hem fobiler hem de obsesif kompulsif bozukluk bir
kosullanma sonucu olusmaktadir®®.

Anksiyete Kiginin ilgisini tehlikeye yoneltmesini saglar. Tehlike, kigide
kagcinma ve guven arayigi davraniglarini gelistirirken, ayni anda kiside fizyolojik
belirtilerde de artis olur. Fizyolojik degisiklikler, bilissel alanda yeni tehlike ve
bedensel hastalik diisiinceleri (korkudan korku) gelistirir?’.

Varoluscgu Yaklasimlar

Varolusgu kuram farkl tarde bir temel gatismayi vurgulamaktadir: ne
bastiriimis igcgudusel gekismelerle ne de igsellestiriimis dnemli yetigkinlerle olan
catismaylr Onemsemektedir, onun yerine bireyin varolmanin getirileriyle
yuzlesmesinden kaynaklanan c¢atisma Uzerinde durmaktadir. Varolusgu
kuramda anksiyetenin en oOnemli nedenleri Olum, Ozgurluk, yaltim ve
anlamsizliktir. Boylelikle “varoluggu dinamikler” bu dort getiriye, bu nihai
kaygilara ve her birinin neden oldugu bilingli ve bilingdigi korku ve gudulere

génderme yapmaktadir®.
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2. Biyolojik Kuramlar

Strese kargi bir “uyum yaniti” olan anksiyete ve ona eslik eden duygusal,
bedensel ve biligsel belirtilerin ortaya ¢ikmasinda igitme, gorme, koklama gibi
dis uyaranlar yaninda, cgesitli beyin vyapilari, endokrin ve otonom sinir
sistemlerinin de énemli rolleri vardir™®.

Genetik Caligmalar

Kalitimin rolu giderek daha belirgin olmaktadir; birinci derece akrabalarda
anksiyete bozuklugu olasihgr %15-18 arasindayken, ikinci derece akrabalarda
%6'dir*®,

Hayvan Modelleri

Cok sayida model vardir; daha ¢ok ilaglara cevabli 6nceden tahmin
edebilmek igin uygulanmaktadir. Kandel, kronik anksiyete ve beklenti
anksiyetesi i¢in bir hayvan modeli 6ne strmustur. Bu model, normal 6grenme,
anksiyetenin ogrenilmesi ve psikoterapi araciligi ile unutmanin 6grenilmesinin
beyindeki uzun vadeli islevsel ve yapisal degisikliklerle ilgili olabilecegini iddia
eder®,

Noroendokrin ve Otonom Sinir Sistemi

Uyaranlara verilen uyaniklik artmasi, enerji depolarinin bogalmasi,
kardiyovaskuler islev artisi gibi adaptif yanitlarda, hipotalamik-pittiter-adrenal
eksende, sempatik ve parasempatik otonom sinir sisteminin uyum islevi rol
oynar. Stres ve tehlike uyaranlarina kargi verilen biyolojik yanitlar uygunsuz ya
da kronik bir gsekilde uzun sureli ise, bu uyum guc¢lugu anksiyete olusumuna
neden olmaktadir'®.

Parasempatik  sistem; anksiyetede izlenen gastrointestinal ve
genitouriner sistemle ilgili belirtilerin ortaya ¢ikmasinda rol oynar.

Sempatik sistem; aktivasyonu ile anksiyetede izlenen kan basinci ve kalp
hizi artisi, terleme, piloereksiyon, pupiller dilatasyon vb. belirtilerin ortaya
¢ikmasinda rol oynar.

Anksiyete  bozuklugu olan  kigilerde artmigs bazal ACTH
(Adrenokortikotropik Hormon) ve kortizol dizeyleri, TRH (Tirotropin Salgilatici
Hormon)'dan bagimsiz TSH (Tiroid Stimulan Hormon) ve prolaktin cevaplari,
CRF (Kortikotropin Salgilatici faktor)den bagdimsiz ACTH salinimi, normal

kortizol cevaplari gibi néroendokrin degisiklikler saptanmistir'®.
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Noroanatomik Gorlsler

insan  beyninde korku sartlandirimasinin  degerlendirilmesi  ve
ifadesinden sorumlu merkez amigdaladir. Amigdala kortikal ve subkortikal
girdiler aracihgiyla é6grenilmis bilgiler ve duysal girdilerden gelen bilgileri integre
ederek, refleks tehlike yanitini koordine eder. Amigdala medial temporal lobda
yer alir ve 13 cekirdekten olusur. Bunlardan BA (bazal amigdala), LA (lateral
amigdala) ve santral cekirdek korku yanitindan esas sorumlu yapilardir®®.

LA’dan kalkan uyari beyin sapi ve hipotalamusda yerlesmis efektor
alanlara gider ve akut korku yanitinin otonomik ve davranigsal semptomlarini
ortaya cikartir. Calismalar lateral amigdalanin korku sartlanmasi ile ilgili
hafizanin olusturuimasi ve plastisiteden sorumlu bdlge olduguna isaret
etmektedir’®'.

Preoperatif Anksiyete

Ameliyat, fizyolojik oldugu kadar psikolojik olarak da hastayi tehdit eden
bir deneyimdir32. Hasta ameliyat olacagini bildigi i¢cin 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 denetleyemeyeceg@i endisesine, vucut organ ve doku
kaybi kaygisina ve 6lim korkusuna neden olabilen bir girisimdir’.

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

Ameliyat Oncesinde hastanin anksiyete duzeyini, yapilacak islemler
hakkinda bilgi sahibi olmamak, hastanin kisisel ozellikleri, yasi, daha dnceki
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 énemli rol oynar®®. Hastaneye kabul
edilen bir hastaya verilen mesaj, onun pasif ve uysal bir role blrinmesinin
gerekliligidir. Hastadan her istenilenin yapilmasi beklenir. Bu otonomi ve
Ozgurluk kaybi bazi hastalar tarafindan iyi karsilanirken, pek ¢ogu icin 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 gdzlenen anksiyete iki agidan 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
stiresinin uzadigi bildirilmistir®®.,

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

Preoperatif Anksiyete Nedenleri

1. Beden butlinluguniin tehdidi endigesi: Tum operasyon ve tibbi
mudahalelerde yasanabilen bu kaygl durumu, ani hastalanma ve hastaneye
yatislarda daha belirgin olmaktadir®.

2. Yabancidan korku: Hastanede tanimadigi kisilere kendini teslim etme
disuncesi hastada belirgin bir endiseye sebep olur. Hastanin hekimi
secgebilmesi, hekimle guven iligkisi kurabilmesi bu endigesini azaltabilir®.

3. Ayrilma endisesi: Hastaneye vyatis basli 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 sonucglanan operasyonlardan sonra hissedilen cekicilik ve
partner ilgisi kaybi endiseleri bu basliktadir.

5. Fonksiyon kaybina bagh endiseler: Bagirsak, mide, mesane, kas
denetimi gibi islevlerin gegici ya da surekli kaybindan duyulan endiseleri
icermektedir®.

6. Bedenini basgkalarina teslim etme endiseleri: Yataga bagli kalma ve
kendi kontrolinu baskalarina teslim etme, mahremiyetinin korunamamasi gibi
endiseleri kapsamaktadir®.

7. Sugluluk duygular: Basa gelen saglik sorunlari, bir sugun diyeti
olarak algilanabilir ya da saglikli donemdeki aligkanliklardan (sigara, alkol)

dolayi sagliga iyi bakamamis olma suglulugu yasanir®.
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8. Agn Korkusu: Bu durum, opere olmayi bekleyen tim hastalari
etkilemekle beraber, 6zellikle daha once kendisi veya bir yakini opere olup agri
tecriibesi yasamis bireylerde daha belirgindir®.

9. Anesteziyle ilgili Endise Nedenleri: Preoperatif dSnemde hastada
mevcut olan anksiyete nedenleri arasinda anesteziye bagl endiseler nemli yer
tutar. Bu endigeler anestezistler ve anestezi uygulamalarindan, personelin
problem c¢ikarmasina, olum korkusundan, igne korkusuna kadar pek ¢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
konusmak, ameliyat sirasinda agri duymak olarak bildirilmistir®®4°.

Zvara tarafindan yapilan galismada 200 gunubirlik cerrahi hastasinin
anestezi konusundaki temel endiselerini belirtmesi igin arastiriimis ve ¢ogunda
kullanilacak olan anestezik ila¢ ve indiksiyon metodu temel husus olarak ortaya
cikmustir. ikinci husus olarak ise iyilesme déneminde olasi yan etkiler olarak
bulunmustur®’.

Ameliyat Oncesi anksiyetenin anesteziye etkileri sdyle belirlenmistir:
Anksiyeteli hastalarin anesteziye cevaplari farkhidir. Anksiyeteye bagl
vazokonstruksiyon intravenoz kateter takilmasini zorlagtirabilir. Anksiyeteli
hastalarda daha yuksek doz anestezik maddeye ihtiyag vardir ve anestezi,
anksiyeteli hastalarda otonomik dalgalanmalara neden olabilir*2.

Genel anestezi, kontrol kaybi ve caresizlik korkularini maksimum
duzeyde uyarabilen bir prosedur olmaktadir. Bilinci kapaliyken viucuduna
bagkalari tarafindan muadahale edilecegi fikri ¢odu kisi igin korkutucudur.
Ameliyathane ortami ve ameliyat 6ncesi hazirlanma da bu korkulari bayatur. Bu
ortamda uyuyor gorinen hastanin bile, baslangicta etrafta sdylenenleri
anlayabilecegi unutulmamali, konusulanlara dikkat edilmelidir®®. Geng
hastalarda anestezi korkusu, ameliyat korkusundan ayri bir korkudur, 6zellikle
erken uyanmaktan ve hig uyanamamaktan korkulur®.

Tdm bu korkular, anksiyete ve depresif duygu durumuna neden olur.
Tani, tedavi olasiliklarina iligkin tereddutler ve prognoz belirsizligi kaygiyi artirir.

Olim ve &zlrlilik ile ilgili catismalar benligi zorlar. Hastaligin tedavi
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sureclerinin gerekli kildigr bagimlilik, davranisgsal regresyon ve bagimlilikla ilgili
bir dizi catismayr glindeme getirir. Ameliyatin ortaya c¢ikardigi biling digi
catismalar normal cocukluk korkularini andirir; uykuya dalip uyanamama
(6lum), yalniz kalma korkusu (terk edilme), karanlk korkusu (6lim), ameliyat
korkusu (mutilasyon-kastrasyon endigesi)gelisebilir. Ayni zamanda ebeveyn
tarafindan reddedilme korkusu (cerrahin onay ve destegini alamama), kendi
kendine yeterli olamama korkusu, kuguk dusurulme korkusu (sfinkter kontrolG
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 bagh
endiseler eslik eder. Kolesistektomi, apendektomi gibi rutin ameliyatlarda daha
az olan kaygi hali, dzellikle organ transplantasyonu, radikal kanser ameliyatlari
ve ileo-bypass ameliyatlarinda ileri Olgudedir. Bu kaygi alttaki hastaligin
niteligine, kaybedilecek organa, kisi i¢cin bu durumun anlam ve 6nemine ve o
organin sembolik anlamina gére degisik diizeylerde olur’.

Anksiyetenin Sik Goriildiigii ya da Ozellik Gosterdigi Cerrahi Tiirleri

1. Gogus Kalp Damar Cerrahisi: Kalp ve akciger hastaliklarinda
anksiyete belirtileri sik gerIUr‘”. Cerrahi girisimler arasinda, hem fizyopatolojik,
hem de psikopatolojik sureclerle ilgili, psikiyatrik morbiditenin en yluksek oldugu
gruplardan birisi kardiyak cerrahidir’.

Kardiyak  cerrahi hastalarinda cerrahi girigsimin psikiyatrik
komplikasyonlari; psikotik reaksiyon, postoperatif deliryum, hem preoperatif
hem postoperatif anksiyete, depresyon, cinsel iglev bozuklugu, cinsel
etkinliklerden sakinma, is ve evde rol ve uretkenlik sorunlari olarak
ozetlenebilir’.

Ameliyat oncesi bu hastalarin psikiyatrik yonden muayenesi, ameliyata
psisik yonden hazirlanmasi, hem uyumu gelistirecek hem de postoperatif birgok
komplikasyon gelisim riskini azaltacaktir’.

Deliryum, kalp cerrahisi ve beyin cerrahisi gibi major cerrahi girisimlerden
sonra gorulebilir. Genel olarak ameliyatlardan sonra %2-48 oraninda hafif-orta
siddette deliryum gelistigi belirtiimistir. Kalp cerrahisi dncesinde psikiyatristle
gbrismus olan hastalarda, ameliyat sonrasi deliryum sikhdinin anlamh olarak

azaldigi saptanmistir’.
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2. Plastik Cerrahi: Plastik cerrahi olgularinda gérilen beden gorinim
bozukluklari anksiyeteye neden olabilir. Estetik amacli olarak cerrahiye
bagvuranlarda beden imgesi bozukluklari olabilecegi gibi operasyon sonrasinda
beklediklerini bulamadiklarinda fobik tepkiler geli§ebilir44.

Kozmetik cerrahi girisimlerinden basarili bir sonug¢ alabilmek igin
preoperatif asamada psikiyatrik degerlendirmeye basvurulmali ve kisi ruhsal
yonden hazirlanmalidir. Boyle bir girisime karar verirken ruhsal yonden uygun
olmayanlar bastan belirlenmelidir’.

3. Beyin Cerrahisi: Merkezi sinir sistemi lezyonlari anksiyeteye neden
olabilecegi gibi cerrahi komplikasyonu olarak da anksiyete gériilebilir*®.

Beyine yapilan cerrahi girigsimler, ylksek integratif zihinsel iglevleri bozar.
Genel olarak hastanin kognitif ve entelektuel iglevleri bozulur. Bu da kayagi,
depresyon ve yetersizlik duygularina neden olur’.

4. Bas-Boyun Cerrahisi: Siklikla sekil bozukluguna yol acarak
anksiyeteye neden olur. Anksiyete beden imgesini bozarak sekil bozuklugunun
oldugundan daha kotu algilanmasina neden olabilir. Yani sira giderilemeyen
agri da anksiyeteyi arttirir**,

5. Endokrinolojik Cerrahi: Tiroid, paratiroid ve adrenal hastaliklarinda
diger psikiyatrik belirtilerin yanisira anksiyete de sik goriilir®.

6. Gastrointestinal Cerrahi: Ozefagus, mide, duodenum hastaliklarinda
ve Ozellikle irritabl kolon sendromunda anksiyete sik goralir. Kolostomi
uygulanan hastalarda fobik tepkiler gériilebilir*®. Bu hastalarin, teknik aygitla
ilgili yeni beceri ve bilgiler yaninda, psikososyal deste@e ihtiyaclari vardir.
Hastalarda cinsel gekiciliklerini, islerliklerini kaybedeceklerine iliskin endiseler ve
sosyal kabul gérmeye iligkin kaygilar yogundur. Temel vicut iglevlerinden birinin
denetimini kaybetmeleri yaninda, vucut imaji endiseleri ve bedenlerine teknik bir
aygitin psikolojik kabullne iligkin sorunlar vardir’.

Kolon ve rektum cerrahisinde, 6zellikle kolostomi, ileostomi s6z konusu
ise, bu hastalarin %30’unun ameliyat oncesine kiyasla kendilerini daha kétu
hissettikleri belirlenmigtir. Utanma ve stoma ile ilgili takintilar 6zel grup
destekleriyle giderilebilir*”.

7. Ortopedi: Anksiyete daha ¢ok giderilemeyen agri ile iliskilidir*.

Amputasyonlarda kendi kendine yeterli olamama korkusu anksiyeteye

neden olur’. Ampiitasyonlardan sonra karakteristik ruhsal sorunlar ortaya gikar;
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%98 oraninda fantom uzuv fenomeni gelisir. Bu fenomen idiyopatiktir, yillarca
stirebilir, agri eslik edebilir ve tedavisi yoktur. Bazen spontan kaybolabilir*’.

8. Kanser Cerrahisi: Kanser, caresizlik, 6lum, agri, bagimlilik gibi bir
dizi 6zgul sorunlari, duygulari gundeme getirir. Bu ameliyatlarda her seyden
once kansere iligkin kaygilar ve korku vardir. Yagama sansi, yagsam bigimi
endiselerine ameliyatla ilgili kaygilar eklenir’. Fiziksel durumun niteligi,
hastaligin niteligi, hastaligin derecesi, hastanin yasam boyu bas etme
duzenekleri, hastaliga iliskin psikososyal dinamikler, etkilenen organin anlami,
psikosoyal destek sistemleri, ortaya ¢ikan ruhsal tabloda etkilidir.

Erkek hastalarda preoperatif donemde empotans endiseleri gelisebilir.
Yine erkek hastalarda postoperatif donemde empotans, cinsel isteksizlik ve
eslik eden depresyon oldukga sik (prostatektomi sonrasi %20-50) gorilir’.

Jinekolojik kanser ameliyatlari; kadin hastalar Uzerinde derin psikolojik
orselenmeye neden olurlar. Alttaki hastaligin yarattigi endise, genel olarak
ameliyatlara iliskin yasanan otonomisini yeterliligini kaybedecedi, terk edilecegi,
ozurla kalacagi gibi korku ve kaygilar, genel kayip reaksiyonu yaninda, fiziksel
cekicilik ve cinsel islerlikle ilgili kaygilar ve korkular da gelisir. Bu hastalardaki
kaygl kaynaklari bu t¢ alanla ilgilidir:

o Alttaki hastalikla ilgili

e Cerrahi girisimle ilgili

¢ Feminite ve seksualite ile ilgili

9.Transplantasyon: Transplantasyonun basarili olup olamayacagina
iliskin endiseler ve postoperatif donemde baslanan immunosupresif ilaglar
anksiyeteye neden olabilir*®.

Organ transplantasyonlarinda hem alici hem de verici kisi ameliyat
sonrasi dénemde psikiyatrik yardima ihtiyac duyabilir’®. Alicinin yasam sansi
artmisken, vericininki azalmigtir ve alicinin yabanci bir i¢ organla ilgili i¢
catismalari olabilir®®. Bu hastalarin bilyiik cogunlugunun yineleyici ve anksiyete
yaratan hirsizlik, yan kesicilk ruyalari gordukleri bildirilmigtir. Vericiler ise
depresyona girmeye aday hastalardir®’.

10. Yanik: Yanik sonrasinda travma sonrasi stres bozuklugu sik
gorulur.

Ameliyat oncesi ve sonrasi anksiyete ile iyilesme arasindaki iligski de

arastinlmistir. Janis cerrahi oncesi yogun anksiyetesi olan hastalarin ameliyat
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sonrasi donemde de asiri anksiyeteli olacagini, 6te yandan dusuk anksiyeteli
olanlarin ise ameliyat sonrasi donemde uygunsuz bir kizginlik ve takiben
kUskUnluk gosterecegini, ameliyat dncesi anksiyetesi orta derecede olanlarin
ameliyat sonrasi donemde en iyi uyumu gosterecegini ortaya koymustur. Bu
konuda, ameliyat oncesi ve sonrasi anksiyete arasinda lineer bir iligkinin
varligindan s0z eden ve boylece Janis’in bulgularindan daha farkli sonuglar
ortaya koyan calismalar da vardir®.

Cohen ve Lazarus, ameliyat oncesi donemde "merakli” hasta grubu
(ameliyat hakkinda bilgi isteyen) ve “kagan” hasta grubu (ameliyat hakkinda
bilgi istemeyen) olmak Uzere iki farkli hasta yaklasimini karsilastirmiglardir.
Beklenenin aksine; “merakll” grupta hastanede kalig slresi ve minor
komplikasyonlarla belirlenen ameliyat sonrasi uyum daha kotu bulunmustur.
Cohen, Lazarus, Mathews ve Ridgeway’e gore Kkisilik ozellikleri ile cerrahi
prognoz veya emosyonel stresi azaltmaya yonelik girisimler ile cerrahi prognoz
arasinda kesin ve giivenilir bir iliski saptanamamistir®.

Diger kaynaklarda da bu konuda vyapilan c¢alismalarin sonuglari
celigkilidir. Taenzer ve arkadaslari, durumluk anksiyete ve ameliyat korkusunun
ameliyat sonrasi emosyonel durum hakkinda 6n fikir verebilecegini, ancak
ameliyat sonrasi agri derecesiyle ilgisi olmadigini, bunun ayri degerlendiriimesi
gerektigini belirtmistir®'.

Yakin zamanlarda vyapilan bir c¢alisma, ameliyat o©ncesi surekli
anksiyetenin ameliyat sonrasi agriyla iligkisi olmadigini, ancak analjezik
istegiyle ilgisi oldugunu saptamigtir. Ayrica, bir Onceki galigmanin aksine,
ameliyat oncesi durumluk anksiyetenin, ameliyat sonrasi agri ve hastanede
kalis suresiyle ilgisi oldugunu belirtmistir. Bu c¢alismayi 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 kalig suresi uzar. Medikal
komplikasyonlar olusabilir yani agri korkusuyla hasta derin nefes almayi ve bazi
hareketleri uygulamayi reddedebilir. Ayrica yuksek anksiyetede artan
katekolaminler iyilesmeyi geciktirebilir’’. Operasyondan onceki gece rahat
uyuyan hastalarda plazma kortizol dizeyi 16 ug/100 ml iken rahat uyumayan

hastalarda 20 ug/100 ml civarindadir®®.
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Sonug olarak ameliyat 6ncesi anksiyete ile ameliyat sonrasi iyilesme
arasindaki iliski hakkinda birbirinden farkli gorusler vardir. Anestezi ve
cerrahinin dnceden tahmin edilebilen korkusunun hastalarda alisiimis tepkiler
dogurdugu, ancak ameliyat sonrasi agri ve fiziksel kisittamanin daha farkli
mekanizmalarla anksiyete olusturdugu dusuUnulmektedir. Bu konudaki
calismalarda genellikle fiziksel etkenler dikkate alinmamistir. Fiziksel organik
komplikasyonlarin da, boyle bir emosyonel cevap gelistirmeye egilimli bireylerde
anksiyeteye yol acabilecegi unutulmamalidir®”.

Preoperatif Anksiyete ile Bagetme Yontemleri

Hasta anksiyetesini sorulmadan soylemeyebilir. Mutlaka sorulmalidir.
Hatta endiseli olup olmadigi degil, endigelerinin ne oldugu sorulmalidir. Bazi
O0zgul fobiler bu sekilde ortaya cikartilabilir. Endigenin beklenen bir duygu
oldugunu sdylemek, hastanin endiselerini dile getirmesini kolaylastirir™.

Anksiyeteli hastada en etkili yaklagim guvence vermek ve psikolojik
destek saglamaktir. Onerilen yontemler sunlardir:

1. Hastaya hastalik ve ameliyata iliskin egitim verilir. Hastanin hastalik ve
ameliyat hakkindaki imgelemini bir sekil gizerek gostermesi ve bu sekil Uzerinde
diizeltmeler yapilmasinin yararl oldugu bildirimektedir>*.

2. Hastanin operasyondan 6nce cerrah ve anestezistle gorismesi guven
saglar ve endiselerin giderilmesine yardimci olur.

3. Ayni tlr islemin uygulandidi hastalardan olusan "kendine yardim"
gruplari yararli olur. Grubun olusturulamadidi ortamlarda hastalar birbirleriyle
tanigtinimali  ve iletisime girerek deneyim ve duygularini paylasmalari
saglanmalidir. Ayni operasyonun daha once uygulandidi bir hastayla ayni
odada kalmanin bile yararli oldugu gdsterilmistir.

4. Davranisgl Yontemler: Operasyon oncesinde uygulanan gevseme
egzersizleri, desensitizasyon, self-hipnoz ve biofeedback'in yararli oldugu
bildirilmistir**.

5. Psikofarmakolojik Ydntemler: Guvence ve psikolojik destegin yerini
tutmamakla birlikte yararl olur.

Preoperatif anksiyete tedavisinde etkileri ge¢ basladigi i¢in antidepresif
ve non-benzodiyazepin anksiyolitik kullanimi o6nerilmez, benzodiyazepinler
tercih edilir. Oral alimi kisitlanan hastalara parenteral benzodiyazepin

preparatlarinin yanisira dilalti alprazolam verilebilir. Lokal anestezi ile yapilan
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mudahalelerde ¢ok kisa etkili benzodiyazepin preparati midazolamin intraven6z
uygulamasinin yararl oldugu bildirilmigtir. Ancak bu uygulama mutlaka bir
anestezist gozetiminde yapilmalidir. Benzodiyazepinler diginda bir beta-blokor
olan propranololin preoperatif donemde profilaktik olarak uygulanmasinin
postoperatif anksiyeteyi azalttigi gosterilmistir. Psikoz ve kognitif bozukluklarda
gorulen anksiyetede ve solunum ya da biling bozuklugu nedeniyle
benzodiyazepin kullaniminin sakincali oldugu durumlarda dusuk dozda yuksek
potansli antipsikotik kullanimi  dnerilmektedir®. Deliryum ve ortostatik
hipotansiyon riskini arttiran fenotiyazin grubu antipsikotiklerden kaginilir. Bunlari
kullanan hastalarda preoperatif donemde yulksek potansli ajanlara gecilmesi
onerilmektedir *4.

Bilgilendirme

Hastalarin ameliyat dncesi psikolojik hazirlanmasinda hastaligin niteligi,
cerrahi girisim ve ameliyat sonrasi gidis konusunda yeterli bilgilendirmeleri ¢ok
onemlidir. Hastalarin ameliyat oncesi egitimi ve bilgilendirme, psikolojik agidan
ameliyata hazirlamada ilk basamaktir”.

Ameliyat dncesinde hastaya kaygisini arttirmayacak sekilde, hastaliginin
ne oldugunun, ameliyatta ne yapilacagini, olasi komplikasyonlarin ne oldugu ve
kendisinden ne beklendigini, kendi rolunin ve katkisinin ne olacaginin
aciklanmasinin yarari buyuktur. Hastanin kaygi ve endiselerinin empatik bir
tutumla dinlenmesi, hastada gergekgi bir umut olugsmasini saglar ve basa ¢ikma
mekanizmalarini gliclendirir’.

Bilgilendirme, kaygi, korku ve depresyon geligsimini, ameliyat sonrasi
analjezik gereksinimini azaltmakta, deliryum ve depresyon gelisim riskini ve
hastanede yatis siiresini kisaltmaktadir’®. Bilgilendirme ve ameliyata psikolojik
hazirlama, bulanti, kusma gibi ameliyat sonrasindaki fiziksel komplikasyonlari
azalttigi, tedavi ve bakimin gerektirdigi davranigsal uyum ve igbirligini arttirdigi
bildirilmistir. Bu bilgilendirme hastanin anlayabilecedi terimlerle ve gereksiz
kaygilar yaratmadan, umut giiven ve destek saglayici tutumla yapilmalidir’.

Bilgilendirme; hastalarin stresli durumlara adaptasyonunu kolaylastirir.
Birgok calismada hastalar hastaliklari ve tedavisi hakkinda detayl
bilgilendirildiklerinde kendilerini daha mutlu huzurlu hissettikleri gdsterilmistir.
Detayl bilgilendirmenin; daha az analjezik ihtiyacina, daha az hastanede kalig

siiresine ve daha hizli rehabilitasyona neden oldugu kanitlanmistir®”.

22



Bilgilendirme ile hasta memnuniyetinin de arttigi gosterilmistir. Clnku
bilgilendirme ile sadece bilgileri artmamakta, beraberinde onlara daha fazla
zaman ayrilmakta ve dnemsendikleri hissettirimektedir®®.

Bilgilendirme, cerrah ile hasta arasindaki iletisim ve etkilesimin ilk
basamagidir. Hayat kurtarici olmasi nedeniyle, hasta hekim arasindaki etkilesim
bagimhlik ve beklenti yaratir. Bu hastalarin tedavisinde fiziksel ve psikiyatrik
bakimin beraber saglanmasinda, dogrudan etkilesimin buyuk rolG vardir.
Ameliyatin amaci, yaralari, olasi riskleri, klinik amaglari agiklanmali, ameliyatin
siiresi, tipi, ameliyat sonrasi ilac kullanimi, diyet gereksinimi anlatiimalidir’.
Hastaya ameliyattan sonra kendini nasil hissedebileceginin, uyandiginda nasil
bir ortamda olacaginin (hastaya uyanma odasi onceden gosterilebilir), hangi
fonksiyonlarini ne kadar sureyle kaybedebileceginin, ameliyat sonrasi donemde
vicudunda bulunabilecek tup ve drenlerin anlaminin, olasi ameliyat sonrasi agri
ile nasil bas edebileceginin égretilmesidir*’.

Ameliyatla ilgili iletisimde durustluk esastir; ancak durust olurken bilgiyi
hastaya acl vermeden, nazikce dzellikle 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, hastalarinda doktorlarina
komplikasyon ya da mesleki hata nedeniyle dava acma ihtimali o kadar
azalmaktadir. Bu ¢alisma da diger uzmanlik alanlarina gére anestezistler daha
az memnuniyet skoru almislardir. Bunun nedeninin anestezistlerin hastayla
iletisime daha az vakit ayirmalari olabilecegi diistiniimistir >°.

Koroner by-pass cerrahisi dncesinde hem hastaneye kabulden oOnce
daha erken bir donemde, hem de yatis sonrasi egitici bilgi verilen hastalarda,
yalnizca hastaneye yatis sonrasi rutin ameliyat oncesi bilgi verilen hasta
grubuna kiyasla:

1. Bilgi duzeylerinin daha yuksek

2. Yaklasimlarinin daha olumlu

3. Fiziksel iyilesmelerinin daha iyi oldugu gorilmustir®.

Baska bir yayinda, hastalarin hastaneye yatig sirasinda zaten anksiyeteli
olduklari, o anda onlara verilecek bilgileri unutabilecekleri veya yanlis
anlayabilecekleri belirtiimistir. Hastaneye kabulden 6nce evlerinde bilgi verilen

ve hastanedeki ilk gunlerinde de gorusulen hastalarin, yalnizca hastaneye
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kabulden sonra ameliyat oncesi bilgi verilen hastalara gore anlamli derecede
daha az anksiyeteli olduklari tespit edilmistir®’.
Birgok calismada bilgilendirme ile hastalarin preoperatif anksiyetelerinin

azaldi§i® gésterilmigken, bir grup arastirmada etkilenmedigi®>*

, bir grup
arastirma da ise bilgilendirmenin anksiyeteyi artirdigi®® gosterilmistir. Bu
noktada bilgilendirmenin  niteligini  sorgulamak gerekmektedir. Bazi
calismalarda; oncelikli olarak hastalarin neyi 6grenmek istediklerini saptayip
bulgulara gére bilgilendirmenin  gerektigini savunulurken®®, bazilarinda
anesteziye bagl olasi tum komplikasyon ve risklerden bahsedilmesi gerektigi
savunulmustur®’. Preoperatif bilgilendirmenin sinirlari tartisilirken, acik olan bir
gercek vardir ki; bilgilendirme i¢in anestezi doktoru uygun yer ve yeterli zamani
ayarlamali ve hastayla onun anlayabilecegi dilde konusmalidir®®.

Son yillarda hastalarin bilgilendiriimesi ve onaylarinin alinmasi buyuk
onem tasimaktadir. Cunki saglik bakimi hizla dedismekte, anestezi
doktorlarinin yasal sorumluluklari artmakta ve medikal kazalara karsi tolerans
azalmaktadir. Ustelik hastalar anestezi hakkinda bilgi sahibi olmay,
operasyondan sonra normal yasamlarina ne zaman ddneceklerini, yemeklerini
ne zaman yiyip icebileceklerini ve agri kontrollerini 6grenmek istemektedirler®®.

Bilgilendirmeden sonra hastalar psikolojik agidan degerlendiriimeli ve
sunlar dikkate alinmalidir:

1. Hastanin éykuslinde bagska cerrahi girisimler olup olmadigi, anestezi
uygulamalari ve cerrahi girigsime tepkileri.

2. Yakin akraba ve aile Uyelerinde cerrahi girisim uygulanan kigilerin olup
olmadigi (benzer girisimler yakinlarinda Uzlucu sonuglanmis ise kendilerinin de
ayni sonuglarla karsilasacaklarindan endise ederler).

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

Bilgilendirme farkli yollarla yapilabilir. Karsilikh konusarak, yazili brogur
ya da video kullanilabilir. Birgok calismada video ile egitimin preoperatif
anestezi konsiiltasyonuna ek olarak bilgi artirmada etkinligi gosterilmistir’”.
Brosurle egitim de hastanin bilgisini artirmaktadir. Burada en 6nemli nokta
hastaya uygun egitim modelini segcmektir. Baska bir deyigle bilgilendirme

bireysellestirilmelidir’".
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Bilgilendirmenin esaslari; hastayla guzel iletisim, kisilere 6gretme
prensipleri, kisinin ihtiyacina gore ogretim yolunu ve miktarini segme olarak
dzetlenmistir’.

Hasta Memnuniyeti

Burada “beklenti” ve “algi” anahtar soézcuklerdir. Memnuniyet “algilanan
kalite ile beklenen kalitenin bir fonksiyonu” olarak ifade edilmektedir. Bir
hastanin hizmeti almadan oOnce bazi beklentileri bulunmaktadir. Hizmeti
kullandiktan sonra ise gegirdigi tecribeye dayali olarak birtakim algilara sahip
olmaktadir. Hasta algiladigi kalite ile bekledigi kalite arasinda yaptigi
karsilastirma sonucunda memnun olup olmadi§ina karar vermektedir "°.

Hasta memnuniyeti, saglik bakim sdrecinin bir Grinudur. Hastanin
memnun olmamasi durumunda, hizmetin kalitesi de tam olmamaktadir. Literatur
hasta memnuniyetini saglik taniminin bir parcasi olarak ele almaktadir. Ustelik
memnuniyete iligkin bilginin, kalite degerlendirmesinde oldugu kadar saglik
bakim sistemlerinin sekillenmesinde ve yonetiminde de c¢ok degerli oldugu
kaydedilmektedir’.

Hasta memnuniyeti hakkindaki kaynaklar, birtakim nedenlerden dolayi
sinirhdir. ik olarak, hasta memnuniyetinin tanimlanmasinda, ikinci olarak da
hasta memnuniyeti hakkinda toplanan bilgi, kullanilan yontem ve irdelemelerin
uyumunda birtakim sorunlar vardir. Calisma yontemlerindeki farkliliklar, hasta
memnuniyetinin etkenleri ve etkileri hakkinda yanlis yorumlamalara neden
olabilir.

Genel olarak hastalik nedeniyle hastaneye yatan birey yabanci bir
ortamda bulunmaya bagli korku, endise, yalnizlik, terk edilmiglik, caresizlik, 6fke
ve gugsuzluk gibi duygular yasar. Her kisinin saygili ve onuruna yakisir bir
tedavi gorme hakki vardir. Ruhsal ve sosyo-kulturel oOzellikler hasta
memnuniyetini etkileyen faktorlerdir. Hall ve arkadaslarinin yaptigi bagka bir
calismada, hasta memnuniyetinin teknik ve kisisel ozelliklerden etkilendigi,
hastaya daha fazla bilgi veriimesinin ve hekimin hasta ile daha uzun sure
ilgilenmesinin  memnuniyeti arttirdigi bulunmustur”®. Geng¢ hekimlerin, yash
hekimlere gore daha ¢ok begenildigi ve memnun olan hastalarin tedavilerine
daha iyi uyum gosterdikleri saptanmigtir.

Hasta memnuniyetini arttiran etmenler; hastanin karar verme slrecine

katilimi, hastanin tedavi ve durumu hakkinda bilgilendiriimesi, aile fertlerinin
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desteginin saglanmasi, hasta ve caligsanlar arasindaki iletisim, duygusal destek,
fiziki ihtiyaclara cevap verme, agriyi gabuk dindirme, vyeterli parasal
bilgilendirme ve onerilerdir.

Hasta memnuniyetini azaltan etmenler; saglik bakim niteliginin dusuk
olmasi, kaba davranan galisanlar, temizlik ve duzenin olmayisi, ilgili ¢alisanlar
tarafindan bilgi veriimemesi, 6deme tutarindaki uygunsuzluk, hizmet sunanlarin
sik sik degistiriimesi, gizlilige 6nem verilmemesi. Ayrica hizmeti sunanlar ile
hastalarin farkh kudltirden olmalari ve bunun iletisimde gucliuk c¢ikarmasi,
hekimlere ve diger c¢alisanlara ulasma zorlugu, doktorun hastaya yeterince
zaman ayirmamasl, doktorun hastayr dinlememesi veya Oyle goérinmesi,
doktorun hastaligi hakkinda hastaya bilgi vermemesidir.

Anestezi uygulamalarinda hasta memnuniyetine; servislerin ulasilabilirligi
ve uygunlugu, yapisli, personeller arasi iligski, saglk calisanlarinin kabiliyeti ve
hastanin kendi beklentilerini ve tercihlerini iceren birgok faktor katkida bulunur.
Cogu hasta problemsiz bir anestezi beklentisindedir. Yine de anestezi ve
cerrahiden sonra derlenme bazen reziduel sedasyon, agri, bulanti-kusma ve
diger major ve mindr sikayetlerle zorlasir’’. Anestezide hasta memnuniyetini
degerlendiren az sayida c¢alisma vardir ve c¢ogu gunubirlik hasta ile
sinirlandiriimistir’®.

Myles ve ark. yaptiklari ¢alismada memnuniyetle gugli iligkisi olan
faktorleri; ileri hasta yasi, erkek cinsiyet ve ylksek anestezi riski ASA Il
(American Society of Anesthesiologists: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi)
olarak biIdiriImistirS“. Ayni galismada kisa sureli anestezi, gunubirlik cerrahi,
uyanmanin gecikmesi, orta ya da ciddi agri, ciddi bulanti ve kusma varlgi hasta
memnuniyetsizligi ile iligkili bulunmus ve postoperatif komplikasyonlar arttikgca
memnuniyetsizlik riskinin arttigi bildirilmigtir.

Hasta memnuniyeti; postoperatif agri ve yan etkinin kontroll ile de
iliskilidir’®. Yine postoperatif agrinin daha az olmasina ragmen memnuniyetin
artmadig! calismalar da mevcuttur®.

Hasta Memnuniyetinin Boyutlari

Sadece genel memnuniyetinin degerlendiriimesi, hangi konularda ve ne
sekilde iyilestirmeler yapilmasi gerektigi konusunda bilgi vermemesinden dolayi,
yeterli gorilmemektedir. Bu nedenle, hasta memnuniyeti farkli boyutlarda

degerlendiriimektedir.
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Hasta memnuniyeti birgok yonuyle arastiriimasina ragmen, hala
¢ozulmemis yonleri vardir ve karmasik bir kavramdir. Memnuniyetin
sosyodemografik, kognitif, affektif komponentleri vardir.

1. Hastaya bagh faktor: Yas arttikgca ve kadin cinsiyet ile artan
memnuniyet arasinda korelasyon vardir. Bunun sebebi de bilgiyi veren kisi daha
cok bilgi aldigi, bilgiyi verenle daha pozitif bir etkilesime girdiklerinden dolayi
olabilir. Hastalarin bakim almadan Onceki fiziksel ve ruhsal durumlari
memnuniyeti etkilemektedir. Daha saglikli ve daha memnun hastalarin
memnuniyet derecesi daha ylksek bulunmustur. Genellikle sagligin kétulugu
memnuniyetsizligi beraberinde getirmektedir. Daha once de belirtildigi gibi
hastanin beklentisi gok onemlidir. Hastanin beklentisine gore medikal bakim
vermek onun memnuniyet derecesinin artmasina neden olmaktadir.

2. Bilgiyi veren kisiye bagh faktor: Bilgi veren kisiyle hasta arasindaki
iletisimin pozitif olmasi hasta memnuniyetini artinr. Bu iliski kesinlikle
kargiliklidir. Bilgi veren Kkisinin algisi, empatisi, yetenegi, etkilesimin tipi,
gérismenin yapildigi yer, gorismenin suresi, bilgi veren kisinin vucut dili
memnuniyeti etkilemektedir.

3. isleme bagh faktor: Erisilebilir olunmasi (kolay yatis ve taburculuk),
uygunluk, burokratik iglemlerin uzun olmamasi, yardimci birimlerin olmasi,
fiyatin makul ve organizasyonun iyi olmasi hasta memnuniyetini artirmaktadir®”.

Hasta memnuniyeti bilgilendirme ile artmaktadir. intraoperatif olaylar
hasta memnuniyetini etkilememektedir ve hasta doktor iletisimi memnuniyette Ki
en oOnemli noktadir. Memnuniyetsizliginin en onemli nedenlerinden biri de
gecikme olarak bulunmustur®.

Yapilan caligsmalarda anestezik bakimin da memnuniyet boyutlari
incelenmis ve agn tedavisi, anestezi doktoru tarafindan kisisel bakimin
surekliligi, uyanma odasindaki hemsire bakimi, tedavilerin gecikmesi, hasta ile
ilgili karar verirken danisma, saygi ve giiven seklinde siralanmistir®.

STAI (State-Trait Anxiety Inventory; Durumluluk-Sireklilik Kaygi
Olgegi)

Modern elektif cerrahide preoperatif anksiyetenin Olgimu giderek
zorlasmaktadir®*. Gegmis dekadlarda psikolojik iyilesme (izerine cesitli
calismalar yapilmigtir. Bunlar; hastanede yatis slresinin uzunlugu, tiketilen

analjezikler ve postoperatif mobilitenin seviyesidir. Ancak modern elektif
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cerrahide bu tip belirtecler yetersiz kalmakta ve vyenilerine ihtiyag
duyulmaktadir®.

Anestezi ve cerrahi 6ncesinde hastalarin anksiyetesinin degerlendiriimesi
ve kaydedilmesine yodnelik skala sorulari populerdir. Bunlardan STAI preoperatif
anksiyetenin degerlendiriimesi icin altin standarttir®.

STAI, bireyin kendi kendine yanitlayabilecegi, uygulanmasi kolay bir
envanterdir. Envanterin, her biri 20 maddelik iki ayri 6lgegi vardir. Her iki Olgekte
ayni zamanda uygulanabilir. 14 yas ve Uzerinde okudugunu anlayip
yanitlayabilecek kadar bilinci yerinde olan hastalara uygulanabilir.

Zaman sinirlamasi yoktur, ancak ortaokul, okuma- yazma duzeyindeki
bireyler her iki 6lgegi 10 dakikada yanitlayabilirler. Bu Olcekler:

1. Durumluk Kaygi Olgegi: Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda
kendini nasil hissettigini belirler.

2. Siirekli Kaygi Olgegi: Bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan
bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini belirler.

Speilberger ve Gorsuch tarafindan 1964 yilinda gelistirimeye baslanmis
olan envanter ile normal ve normal olmayan bireylerdeki slrekli ve durumluk
kaygi diizeylerinin dlgiilmesi amaclanmistir®”. Tiirk toplumunda gegerliligi Necla
Oner tarafindan gdsterilmistir. Tirkgeye durumluluk-siirekli kaygi envanteri
olarak cevrilmistir®.

Durumluluk kaygi Olgeginin yanitlanmasinda; maddelerin ifade ettigi
duyus, dusunce ya da davraniglarin siddet derecesine gore hig, biraz, ¢ok,
tamamiyla siklarindan birinin segilmesi gerekir. Surekli kaygi Olgeginin
yanitlanmasinda ise; maddelerin ifade ettigi duyus, disuince ya da davraniglarin
siklik derecesine gore, hemen hi¢cbir zaman, bazen, ¢ok zaman ve hemen her
zaman siklarindan birinin secilmesi ve igaretlenmesi istenir.

Olgeklerde ‘dogrudan (olumsuz) ve ‘tersine gevrilmis (olumlu) ifadeler
vardir. Olumlu duygulari dile getiren ‘ters’ ifadeler puanlanirken 1 agirlk
degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik degerinde olanlar 1’e donusturalir. Olumsuz
duygular dile getiren dogrudan ifadelerde 4 dederindeki yanitlar kayginin
yuksekligini gosterir. Tersine c¢evrilmig ifadelerde ise 4 degerindeki yanitlar

duguk, 1 degerindeki yanitlar yuksek kaygiy! gosterir.
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Durumluk Kaygi Olgegi'nde 10 tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20.
maddeler), Surekli Kaygi Olgegi'nde ise 7 tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39.
maddeler) tersine g¢evrilmis ifade vardir.

Dogrudan ifadeler igin elde edilen toplam agirlikli puandan, ters ifadelerin
toplam agirhkh puani g¢ikartilir ve bu saylya degismeyen bir deger eklenir. Bu
deger Durumluk Kaygi Olgegi igin 50, Sirekli Kaygi Olgegi icin ise 35dir.
Her iki dlgekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir.
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GEREGC VE YONTEM

Bu calisma icin, Mersin Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu’ndan
04/12/2008 tarih ve 9/120 sayili onay alinmistir.

Arastirmanin calisma kapsamina, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji Anabilim Dalina elektif urolojik cerrahi nedeniyle basvuran,
cinsiyet farki gozetmeksizin 18 — 80 yas arasi, ASA |-V hastalar dahil edildi.
Calisma kapsamina dahil edilen hastalarin, anketi anlayabilecek duzeyde
Tarkge bilmeleri ve en az ilkokul mezunu olmalari hedeflendi.

Konugsma ve isitme problemi olan, daha 6nce tani almis psikiyatrik
problemi olan ve herhangi bir psikotrop ila¢ kullanim veya oykusu olan hastalar
calisma kapsami diginda tutuldu.

Daha 6nce yapilmig STAI kaygi Olgeginin preoperatif ve postoperatif
degisimlerinin degerlendirildigi ¢calismalar dikkate alindi. Postoperatif donemde
STAI kaygi puaninda azalma oldugunu %90 gug¢ (guvenirlik) ve %5 hata payi ile
sOyleyebilmek i¢in her grupta en az 20 hasta ile ¢alismak gerektigi belirlendi.
Bununla birlikte gruplar arasi farklihgin tespiti i¢in yapilmis benzeri bir ¢alisma
olmadigindan, 6ncelikle 20 hasta ile ¢alisip gruplar arasi fark degerlendirildikten
sonra her gruptaki hasta sayisi 50 hastaya kadar attirilacak toplam 150 hasta
calisma kapsamina alindi. Hastalar rasgele u¢ gruba ayrildi:

Grup I: Hasta bilgilendiriimesi ve preoperatif anket formu doldurulmasi
cerrah tarafindan yapilacaktir.

Grup Il: Hasta bilgilendiriimesi ve preoperatif anket formu doldurulmasi
anestezist tarafindan yapilacaktir.

Grup llI: Hasta bilgilendirilmesi ve preoperatif anket formu doldurulmasi
cerrah ve anestezist tarafindan ayri ayri yapilacaktir.

Preoperatif anket formu: Operasyondan 1-3 giin énce uygulanacaktir.
Preoperatif anket formu 4 bolimden olusmaktadir.

Birinci bolumde; yas, cinsiyet, egitim duzeyi gibi demografik bilgiler ile
daha onceki ameliyat dykusu, planlanan operasyon turd ve tani yer alacaktir
(Ek 1).

ikinci bolimde; anestezi ile ilgili endiselerini igeren 12 soru yéneltilecektir
(Ek 2).

Uclincli boliimde; durumsal anksiyeteyi 6lcen STAI (State-Trait Anxiety

Inventory) testi yer alacaktir (Ek 3).
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Durumsal STAI degerlendirilmesi

Durumsal anksiyeteyi Olgerken STAI formunda durumsal anksiyeteyi
Olcen 20 ifade yer alir. Hastalar her ifadeye 1 ile 4 arasinda deger verir.
Olumsuz duygulari dile getiren ifadelere (3, 4, 6, 7, 9, 12, 13,14, 17 ve 18.)
verilen degerlerin toplamindan olumlu duygulari dile getiren ifadelere (1, 2, 5,
8,10, 11, 15, 16, 19 ve 20.) verilen degerlerin toplami gikartilip, sabit 50 sayisi
ile toplanarak STAI skoru belirlenir. Buylk puan yuksek kaygi seviyesini, kuguk
puan ise diislik kayg seviyesini belirtir®’.

Doérdincu bolumde; agri dizeyini belirlemek i¢in VAS (Vistel analog
skala) yer alacaktir (Ek 4).

Postoperatif anket formu: iki bélimden olusmakta olup 3 grubunda
postoperatif anket formlari arastirmanin ydriticisu olan Anesteziyoloji
arastirma gorevlisi tarafindan doldurulacaktir.

Birinci bolimde; hasta agri duzeyini belirleyen VAS yer almakta ve
postoperatif 0, 30. dakika ve 1, 6, 12, 24.’Uncu saatte doldurulacaktir.

ikinci béliimde; hasta memnuniyetini 6lgen hasta memnuniyet skalasi (Ek
5) yer aldi ve postoperatif 24.’Uncl saatte doldurulacaktir.

VAS: 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey “agri yok” ile baslayip
“‘dayanilmaz agri” ile biten cetveldir. Genel olarak vertikal cetvel kullanilir. VAS
cetvelini kullanmadan 6nce hastaya detayl aciklama yapmak gerekir. Hastanin
agrisinin siddetini, bu hat Gzerinde uygun goérdtgu yerde isaret ile belirtir.

Memnuniyet skalasi: 5 secenekli skaladir. Hastanin memnuniyet
dizeyine gore 5 segenekten birini isaretlemesi istenir.

istatistiksel analiz

Calismamizdaki tum istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows
11,5 paket programi yardimi ile yapildi.

Demografik degigkenleri kaygi nedenleri ile karsilagtirmak icin Ki-Kare
analizi uygulandi.

Endige nedenleri ve gruplar arasindaki iligkinin belirlenmesinde Ki-Kare
analizi kullanildi.

Anestezist ve preoperatif cerrahlarin STAI puanlarini degerlendirmeleri
arasindaki uyumun derecesini yorumlamak igin Intra-Class Korelasyon

Katsayisi hesaplandi.
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Karsilastirmasi yapilan gruplar arasinda, STAI puanlarinin normal
dagilima uyup uymadigini kontrol etmek i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi.

STAI puanlarinin normal dagihm gosterdigi grup karsilagtirmalarinda, iki
grup icin Student t testi, 2'den fazla grup karsilastirmasi icinse one way ANOVA
(Analysis of Variance; tek yonlu varyans analizi) ve arkasindan Tukey HSD
testi kullanildi.

STAI puanlarinin normal dagihm gostermedigi grup karsilagtirmalarinda
ise iki grup i¢gin Mann Whitney U testi, 2'den fazla grup karsilastirmasi iginse
Kruskal Wallis testi ve arkasindan Dunn testi kullanildi.

VAS skorlari ve STAI puanlari arasindaki iligskiyi degerlendirmek igin
Spearman Rank korelasyonu kullanilarak, gozlem degerlerinin birlikteki degisimi
analiz edildi.

Hasta memnuniyet skalasinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda Ki-Kare
analizi kullanildi. p< 0,05 altindaki deg@erler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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BULGULAR

1)Demografik Ozellikler

Calismaya katilan 150 hastanin 32’si (% 21,3) kadin, 118’i (%78,7)
erkekti. Hastalarin % 18’i 30 yas alti, %40,7’si 31- 59 yas arasi, %41,3'U 60 yas
ustl gruptaydi. Yas ortalamasi 51.39 + 17.22 yildi. Hastalarin % 64°G ilkokul,
%4’G ortaokul, % 17,3'0 lise, %14,7’si Universite mezunuydu. Hastalarin
%18,7’si ev hanimi, %20’si is¢i, %53’0 ciftci, %9,3'U memur, %26,7’si emekli,
%18, 7’si serbest meslek, %1,3’U igsizdir (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler n %
Kadin 32 21.3
Cinsiyet Erkek 118 | 78.7
ilkokul 96 64
Ortaokul 6 4
Egitim Lise 26 17.3
Universite 22 14.7
Ev hanimi 28 18.7
isGi 30 | 20.0
Ciftci 8 5.3
Meslek Memur 14 | 93
Emekli 40 26.7
Serbest meslek 28 18.7
Issiz 2 1.3
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Hastalarin 86’sinda daha onceden gegcirilmis cerrahi dykusu var, 64’unde
yoktu. Hastalarin % 92,7’si genel, %7,3’U rejyonel anestezi almigti. Hastalarin
%32,7’si  sistoskopi, %15,30 TUR-P-M (Transuretral Prostat-Mesane
Rezeksiyonu), %15,3'U varikosel, %10,7’si prostatektomi, %2’si sistektomi,
%19,3’t  nefrektomi/nefrolitotomi , % 4,7’si URS (Ureteroreno Sistoskopi)

operasyonu gegirmisti (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin ameliyat oykisli, anestezi tiirii ve operasyon tipine
gore dagihmi

n %
Ameliyat OykUsu Var 86 | 57.3
Yok 64 42.7
Anestezi Turu Genel 139 | 92.7
Rejyonel 11 7.3

Sistoskopi 49 32.7

TUR-P-M 23 15.3

Varikoselektomi 23 15.3

Operasyon Tipi Prostatektomi 16 10.7
Sistektomi 3 20
Nefrektomi/Nefrolitotomi 29 19.3

URS 7 4.7
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2) Kaygi Nedenlerine Ait Bulgular
Hastalarda ameliyat dncesinde en fazla endiseye neden olan duslnce
ameliyat sonrasi uyanmamak (%72,7), ameliyat sonrasi agri (%12) ve

anestezistin bilgi yetersizligi (%8) oldugu gorulmektedir (Grafik 1).
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Grafik 1: Endise 1 skorlari

35



Percent

Hastalarin en fazla endise duyduklari ikinci dustnceler goésterilmistir.

Bunlarin siklik sirasina gore; ameliyat sonrasi agri (%49,3), ameliyat sonrasi

yogun bakimda kalmak (%10) ve ameliyat sirasinda uyanmak (%10) oldugu

go6rulmektedir (Grafik 2).
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Ameliyat dncesinde hastalarin Gg¢lncl olarak en fazla kaygilandiklar
durumlari gostermektedir. Bunlar siklik sirasina gore, yogun bakimda kalmak
(%33,3), ameliyat sirasinda uyanmak (%15,3) ve ameliyat sonrasi uzun sure
uyumaktir (%11,3) (Grafik 3).
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Grafik 3: Endise 3 skorlari
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Anestezi ile ilgili en sik endise nedenleri,

sonrasi uyanmamak olarak saptanmigtir (Tablo 3).

batin gruplarda ameliyat

Tablo 3: Anestezi ile ilgili Endise 1 skorlarinin bilgilendiren gruplara gore

dagilhimi

Anestezist
Endise nedenler Cerrah Anestezist +Cerrah Toplam
n % n % n % n %

Anestezistin bilgi yetersizligi 2 4 3 6 7 14 12 8
Anestezistin deneyim eksikligi 3 6 1 2 - - 4 2.7
Ameliyat sonrasi uyanmamak 32 64 40 80 37 74 109 | 72.7
Ameliyat sonrasi agri 7 14 6 12 5 10 18 12
Anestezistin ameliyat odasinda - - - - - - - -
bulunmamasi
Ameliyat sirasinda uyanmak 1 2 - - 1 2 2 1.3
Bulanti- kusma 2 4 - - - - 2 1.3
Anestezistin tavirlari - - - - - - - -
Yogun bakimda kalmak 3 6 - - - - 3 2
Ameliyat sonrasi uzun stre - - - - - - - -
uyumak
igne - - - - - - - -
Personelin problem ¢ikarmasi - - - - - - - -
Toplam 50 100 50 100 50 100 | 150 | 100
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Anestezi ile ilgili 2. en sik endise nedenleri butun gruplarda ameliyat
sonrasi agri olarak saptanmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Anestezi ile ilgili Endise 2 skorlarinin bilgilendiren gruplara gore

dagilhimi
Anestezist
Cerrah Anestezist Toplam
Endise nedenleri +Cerrah
n % n % n % n %
Anestezistin bilgi yetersizligi 1 2 2 4 - - 3 2
Anestezistin deneyim eksikligi 3 6 2 4 6 12 11 7.3
Ameliyat sonrasi uyanmamak 7 14 3 6 1 2 11 7.3
Ameliyat sonrasi agri 20 40 22 44 32 64 74 | 43.3
Anestezistin ameliyat odasinda 1 2 2 4 - - 3 2
bulunmamasi
Ameliyat sirasinda uyanmak 5 10 5 10 5 10 15 10
Bulanti- kusma 2 4 2 4 1 2 5 3.3
Anestezistin tavirlari - - 1 2 - - 1 0.6
Yogun bakimda kalmak 6 12 8 16 1 2 15 10
Ameliyat sonrasi uzun stre uyumak 3 6 3 6 1 2 7 4.6
igne 2 4 - - 2 4 4 26
Personelin problem ¢ikarmasi - - - - 1 2 1 0.6
Toplam 50 100 | 50 100 | 50 100 | 150 | 100
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Anestezi ile ilgili 3. en sik endise nedenleri butlin gruplarda postoperatif

yogun bakimda kalmak olarak saptanmigtir (Tablo 5).

Tablo 5: Anestezi ile ilgili Endise 3 skorlarinin bilgilendiren gruplara gore

dagilhimi
Anestezist
Cerrah Anestezist Toplam
Endise nedenleri +Cerrah
n % n % n % n %
Anestezistin bilgi yetersizligi 5 10 2 4 - - 7 4.6
Anestezistin deneyim eksikligi 3 6 1 2 1 2 5 3.3
Ameliyat sonrasi uyanmamak 3 6 - - 2 4 5 3.3
Ameliyat sonrasi agri 8 16 4 8 3 6 15 10
Anestezistin ameliyat odasinda 1 2 1 2 - - 2 1.3
bulunmamasi
Ameliyat sirasinda uyanmak 6 12 6 12 11 22 23 | 153
Bulanti- kusma 2 4 4 8 4 8 10 6.6
Anestezistin tavirlari 1 2 - - - - 1 0.6
Yogun bakimda kalmak 11 22 21 42 18 36 50 | 33.3
Ameliyat sonrasi uzun sure 7 14 6 12 4 8 17 | 113
uyumak
igne 1 2 3 6 3 6 7 4.6
Personelin problem ¢ikarmasi 2 4 2 4 4 8 8 5.3
Toplam 50 100 | 50 100 50 100 | 150 | 100
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3)Durumluk Kaygi Olgegine Ait Bulgular

Hastalari bilgilendiren bolime gore preoperatif anksiyete duzeyleri tablo
6’da gosterilmigtir. Sadece cerrahlarin bilgilendirdigi hasta grubunda STAI puan
ortalamasi 37.62, sadece anestezistlerin bilgilendirdigi hasta grubunda STAI
puan ortalamasi 38.88, anestezi ve cerrahlarin birlikte bilgilendirdigi hastalar
grubunda anestezistlerin STAI puan ortalamasi 40.30, cerrahlarin STAI puan
ortalamasi 41.50°dir. istatistiksel olarak fark bulunamadi (Tablo 6).

Tablo 6: Bilgilendirme yapan boliumlere gore STAI puan karsilagtirmasi

STAI
Bolumler
Ortalama + SD P
Cerrah 37.62+10.44
Anestezist 38.88+7.62
0,244

Anestezist+Cerrah (preop. Anestezist) 40.30+10.88
Anestezist+Cerrah (preop. Cerrah) 41.50+£10.98
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Arastirmaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinden cinsiyete gore
STAIl puan ortalamalari tablo 7'de gOsterilmigtir. Tabloda goéruldigu gibi
kadinlarda preoperatif anksiyete dizeyini belirten STAI puan ortalamasi 45.71
iken, erkeklerde STAI puan ortalamasi 37.09’dur (Tablo 7).

Tablo 7: Cinsiyete gore STAI puan ortalamasi

Demografik 6zellikler STAI
P
Ortalama = SD
Cinsiyet | Kadin 45.71£10.74
0.001
Erkek 37.09+8.64
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Hastalarin egitim duzeylerine gore preoperatif anksiyete duzeyleri tablo
8'de gosterilmistir. ilkokul mezunlarinda STAI puan ortalamasi 39.24, ortaokul
mezunlarinda STAIl puan ortalamasi 34.83, lise mezunlarinda STAI puan
ortalamasi 40.29, Uuniversite mezunlarinda STAIl puan ortalamasi 40.91°dir
(Tablo 8).

Tablo 8: Egitim diizeyine gore STAI puan ortalamasi

STAI
Demografik 6zellikler P
Ortalama + SD
ilkokul (n=96) 38.6019.76
Ortaokul (n=6) 34.83+12.78
Egitim
Lise (n=26) 39.57+8.23 0.571
Universite (n=22) 40.72+10.74
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Hastalarin mesledine goére preoperatif anksiyete dizeyleri tablo 9da
gosterilmistir. Ev hanimlarinda STAI puan ortalamasi 45.82, iscilerde STAI puan
ortalamasi 34.33, ciftcilerde STAI puan ortalamasi 38.75, memurlarda STAI
puan ortalamasi 38.92, emeklilerde STAIl puan ortalamasi 36.92, serbest
meslek grubunda STAI puan ortalamasi 39.50, issizlerde STAI puan ortalamasi
44.50'dir. Meslek gruplarinda, ev hanimi grubu iggi ve emekli grubuyla anlaml
fark vardir (Tablo 9).

Tablo 9: Meslege gore STAI puan ortalamasi

STAI
Demografik 6zellikler P

Ortalama + SD
Ev hanimi (n=28) 45.82+11.31
isci (n=30) 34.3317.93
Ciftgi (n=8) 38.75+8.89

Meslek | Memur (n=14) 38.92+9.53 0.001

Emekli (n=40) 36.9248.09
Serbest meslek (n=28) 39.501£9.45
Issiz (n=2) 44.50+2.12
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Hastalarin ameliyat dyklsine gore preoperatif anksiyete dlzeyleri tablo
10’de goOsterilmigtir. Daha Once operasyon olan hastalarda STAIl puan
ortalamasi 38.12 iken daha once operasyon oOykusu olmayanlarda 40.01’dir

(Tablo 10).

Tablo 10: Ameliyat dykustiine gore STAI puan ortalamasi

STAI b
Demografik 6zellikler Ortalama £ SD
Var (n=86) 38.1249.47
Ameliyat dykusu 0.243
Yok (n=64) 40.01+£10.09

Hastalarin operasyon tipine gore preoperatif anksiyete duzeyleri tablo
11’de gosterilmistir. Sistoskopi yapilacak olanlarda STAI puan ortalamasi 39.18,
TUR-P-M vyapilacak olanlarda STAIl puan ortalamasi 35.91, varikosel
operasyonu yapilacak olanlarda STAI puan ortalamasi 40.95, prostatektomi
yapilacak olanlarda STAI puan ortalamasi 36.87, sistektomi yapilacak olanlarda
STAI puan ortalamasi 42.00, nefrektomi/nefrolitotomi yapilacak olanlarda STAI
puan ortalamasi 39.93, URS yapilacak olanlarda STAI puan ortalamasi 39.71

‘dir. (Tablo 11).

Tablo 11: Operasyon tipine gore STAI puan ortalamasi

Demografik 6zellikler STAI
OrtalamaxSD P

Sistoskopi 39.18+10.24
TUR-P-M 35.9146.67

Operasyon Varikoselektomi 40.95+10.45

Tipi Prostatektomi 36.87+8.17 0.606

Sistektomi 42.00+7.54
Nefrektomi /Nefrolitotomi 39.93+11.72
URS 39.71+7.76
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Hastalarin yas gruplarina goére preoperatif anksiyete dizeyleri tablo 12°'de
gosterilmigtir. 30 yas alti hasta grubunda STAI ortalamasi 38.37, 31-59 yas
aras! hasta grubunda STAI puan ortalamasi 42.06, 60 yas Ustu hasta grubunda
STAI puan ortalamasi 36.09°dur. 31 — 59 yas arasi olan grupla 60 yas ve Uzeri

grup arasinda anlamli farklilik vardir. (Tablo 12).

Tablo 12: Yas gruplarina gore STAI puan karsilastirma

Yas gruplari STAl puan
p
Ortalama + SD
<30 yas 38.37+11.51
31-59 yas arasi 42.06+9.95 0003
= 60 yas 36.09+7.78
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4) VAS ve Memnuniyet Skalasina Ait Bulgular

Preoperatif donemde gruplar arasinda VAS degerleri agisindan anlamli
farklilik tespit edilemedi. Postoperatif donemde ise VAS degerleri; Anesteziyoloji
tarafindan bilgilendirilen hasta grubunda diger iki gruba gére anlamli olarak
dusikta (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplara gore VAS degerleri

GRUPLAR
VAS degerleri i Anestezist P
Cerrah (a)* Anestezist (b) ]
+Cerrahi (c)

Preop. 0(0-0) 0(0-0,5) 0(0-0) 0,223
Postop. 0 dakika 1(0-2)>° 0(0-0)° 0(0-0)° 0,001
Postop. 30 dakika 2(1,75-4)" 0(0-2)° 1(0—4) 0,001
Postop. 1.saat 4(2-5)° 2(0-4)° 4(0-5) 0,001
Postop. 6.saat 4(2-5)° 2(1-4)2° 4(33-5)° 0,001
Postop. 12.saat 35(2-4)° 2(0-3,25)° 3(2-4)° 0,003
Postop. 24.saat 2(1-2)° 0(0-2)*° 2(0-2)° 0,001

*IQR= Interquartil Range (Kartiller arasi geniglik) 6lcim degerlerinin %25 ve
%T75lik ceyrek degerler arasinda kalan kismi, medyan degerinin degisim
araligini ifade eder)

(@) = Cerrahi Grubu ile anlamh farkhlik gostermektedir; (b)= anesteziyoloji
grubu ile anlamli farkhlik géstermektedir; (c) =anestezi + cerrahi grubuna goére

anlaml farkhlik géstermektedir.
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Gruplara gore yapilan memnuniyet skalasi kargilagsmasi i¢in capraz tablo

olusturulmustur. Elde edilen sonuglara gore gruplar arsinda, hasta memnuniyet
farklihk

saptanmistir (p=0.049). Memnuniyet dlzeyi anestezi ve anestezi ile cerrahin

skalasinda yer

birlikte degerlendirdigi
yuksektir (Tablo 14).

gruplarda,

alan degerlendirme oranlari

Tablo 14: Gruplara gére memnuniyet derecesi

cerrahin degerlendirdigi

acisinda anlamli

gruptan daha

Grup Memnuniyet skalasi

Cok L o - ] Total

L Kéti lyi Cok iyi Mikemmel
kotu
ni%| n % n % n % n % n %

Cerrah - - 1 2 26 | 52 | 23 46 - - 50 | 100
Anestezist - - - 14 | 28 | 35 70 1 2 50 | 100
Anestezist+cerrah | - - - 14 | 28 | 36 72 - 50 | 100
Total - - 1 0.7 | 54 | 36 | 94 | 62.7 1 0.7 | 150 | 100
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STAI puani ile memnuniyet skalasi arasinda negatif ve istatistiksel olarak
anlaml bir korelasyon katsayisi hesaplanmigtir. Hesaplanan katsaylya gore
STAI puanlarinin dustiukge memnuniyet skala puanlarinin arttigi tespit edilmistir.
Operasyon sonrasi saatlere ait VAS skorlari ve STAIl puanlari arasinda
hesaplanan korelasyon katsayisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir.

Aralarinda negatif ya da pozitif herhangi bir dogrusal iliski yoktur (Tablo 15).

Tablo 15: STAI puanlarn ile VAS skorlari ve memnuniyet skalasi puanlari

arasindaki korelasyon tablosu

STAI puani P
Memnuniyet skalasi r=-0.175 0.032*
Preop. VAS r= 0.165 0.044 **
Postop. 0 dk VAS r=-0.097 0.239
Postop. 30 dk VAS r= 0.076 0.354
Postop. 1. saat VAS r= 0.012 0.887
Postop. 6. saat VAS r=-0.012 0.881
Postop. 12. saat VAS r=-0.002 0.985
Postop. 24. saat VAS r= 0.027 0.744

* STAI puanlari ile memnuniyet skalasi puanlari arasinda negatif ve istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon katsayi hesaplanmistir. Hesaplanan katsayiya
gore skala puanlari arttikga STAI puanlarinin distigu séylenebilir.

** STAI puanlari ile preop VAS skorlari arasinda pozitif ve istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon katsayi hesaplanmistir. Hesaplanan katsaylya gore

preop VAS skorlari arttikga STAI puanlarinin da arttig1 sdylenebilir.
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TARTISMA

Preoperatif anksiyetenin olgutlendiriimesinde hasta karakteristikleri ve
demografik 6zellikleri genelde arastirilirken®® preoperatif anksiyete Uzerine
doktorlarin etkisi ile ilgili calismaya rastlaniimamistir. Hekim hasta baglaminda
birkagc calisma olsa da degerlendirmenin yetersiz ve hastalarin
ameliyathanelerde degil de acil servis veya kliniklerde degerlendirilmesi nedeni
ile pek deger kazanmamistir®®.

Bizim c¢alismamiz preoperatif bilgilendirmeyi sadece cerrah, sadece
anestezist ve cerrah ile anestezistin birlikte yapmasinin preoperatif anksiyete,
postoperatif agri ve hasta memnuniyeti lzerine doktorlarin etkisini arastirmak
icin planlandi.

Calismaya katilan hastalarin sosyo-demografik ozellikleri
degerlendirildiginde, hastalarin 32’si (%21,3) kadin, 118'’i (%78,7) erkekti. Yas
ortalamasi 51.39+£17.22 idi. Mesleki olarak emekliler (%26,7) cogunlukta olup ve
hastalarin %68’i ilkogretim mezunuydu. Bu bulgularla ¢alismanin, egitim duzeyi
yuksek hasta sayisi az olan, orta yas ve Ustu erigskin hasta grubundan olustugu
sOylenebilir. Hastalarin 86’sinda daha dnceden gegirilmis cerrahi dykusu var,
64’Unde yoktu. Hastalarin %92,7’si genel, %7,3’0 rejyonel anestezi almisti.
Hastalarin %32,7’si sistoskopi, %15,3'0 TUR-P-M, %15,3’'U varikosel, %10,7’si
prostatektomi, %2’si sistektomi, %19,3’U4 nefrektomi/nefrolitotomi, %4,7’si URS
operasyonu gegirmigsti.

Anesteziye bagl endisenin en sik nedeni olarak Ramsay®® uyanamama,
Shevde®® anestezistin bilgi yetersizligi, Hume®' ameliyat sirasinda uyanmayi
rapor etmislerdir. Ulkemizde yapilan calismalarda ise Ceyhan® &lim korkusu
(%30,6), ameliyat sirasinda agdri (%22,6), Sekerci®® ameliyat sonrasi
uyanamamak (%51,9), herhangi bir aksilik olmasi (%22,1) olarak
belirlemiglerdir. Bizim ¢alismamizda en ¢ok endise duyulan ameliyat sonrasi
uyanamamakti (%72,7). Bunu postoperatif donemde agr (%49,3), yogun
bakimda kalmaktan duyulan endiseler (%33,3) ve ameliyat sirasinda uyanmak
(%15,3) izledi. Yas, cinsiyet ve egitim duzeyi gibi demografik 6zelliklerde ve
bilgilendirme yapilan gruplarda da benzer sekilde birinci endigse nedeni ameliyat
sonrasi uyanamamak iken, ikinci endise nedeni ameliyat sonrasi agri duymak

olarak saptandi.
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Preoperatif vizitin zamanlamasinin, anksiyete ve hasta memnuniyeti gibi
faktorler Uzerinde etkili oldugunu bildiren c¢alismalar mevcuttur. Arellano ve
arkadaslar preoperatif vizitin zamanlamasini belirlemek amaci ile yaptiklari bir
calismada, hastalarin bir hafta 6nce, bir gin 6nce ve ameliyattan hemen dnceki
anksiyete dluzeyleri arasinda fark bulamamis, ancak ameliyattan hemen 6nce
anestezist tarafindan gorulen hastanin anksiyete derecesinde anlamli azalma
oldugunu géstermigtir%. Bagka bir gcalisma hastalarin hastaneye yatis sirasinda
zaten anksiyeteli olduklarini, o anda onlara verilecek bilgileri unutabileceklerini
veya yanlis anlayabileceklerini belirtiimistir. Hastaneye kabulden 6nce evlerinde
bilgi verilen hastalarin, yalnizca hastaneye kabulden sonra ameliyat oncesi bilgi
verilen hastalara gore anlamli derecede daha az anksiyeteli olduklari tespit
edilmistir®*. Operasyondan dnceki giiniin 6gleden sonrasinda dlgiilen anksiyete
dizeyinin, operasyondan hemen o©Onceki anksiyete dlzeyini yansitip
yansitmadigini belirlemek amaci ile Lichtor ve arkadaslari yaptiklari ¢calismada;
her iki donemde Olgulen anksiyete dizeyleri arasinda %70 gibi yuksek bir
korelasyon oldugunu bildirmistir®™. Badner ve arkadaslari operasyondan énceki
O0gleden sonra ile operasyondan hemen 6nce Olcllen anksiyete dereceleri
arasinda %73 korelasyon gdstermistir®. Goniilli ve arkadaslari 83 hastada
preoperatif anksiyete duzeyini arastirmak amaci ile yaptiklari ¢alismada
cerrahiden iki gun once ve bilgilendirme yapilmadan olgulen anksiyete degerini
40,76 olarak tespit etmistir'®. Biz calismamizda énceden yapiimig ¢aligmalarin
sonugclarini baz alarak preoperatif sorgulamamizi operasyondan bir ile t¢ gln
oncesinde yaptik.

Ameliyat dncesi donemde anestezi ve cerrahiye ait endiseler anksiyeteye
yol agmaktadir. Hastalarin korkularini énlemek ve endiselerini gidermek i¢in en
iyi yol bilgilendirmedir’®, fakat hastalarin cok detayli bilgilendirmelerinin
anksiyete Uuzerine etkileri tartlgmalldlr%. Hastalarin preoperatif donemde
anestezistler ve anestezi uygulamasina yonelik bilgi edinme istekleri ve bunu
etkileyen faktorleri belirlemek amaci ile farkh Ulkelerde yapilan c¢alismalarda
degisik sonuclar elde edilmistir*?%%%  Amerika’da yapilan bir calismada’
hastalarin bilgi edinme isteklerinin iskogya, Kanada ve Avustralya’da yapilmis

benzer calismalarin®®®

sonuglarina gore daha fazla oldugu bildirilmistir.
Turkiye’de Ceyhan ve arkadaslarinin galismasinda anestezi konusunda bilgi

edinmek isteyenlerin orani %83 olarak bildirimistir®®. Kindlerin yaptig
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calismada ise hastalarda cerrahi islemle ilgili bilgisi olan hastalarin anksiyete
diizeyi anestezi hakkinda bilgi alan gruptan daha yiiksek bulundu®®. Kiyohara
ve arkadaglari cerrahi midahale hakkinda bilgisi olan hastalarin daha duguk
durum anksiyeteye sahip oldugunu gdstermistir, ancak anestezi hakkinda bilgi
durum anksiyetesini etkilememistir, fakat bu calismada cerrahi islem hakkinda
bilgilendirilen hastalarin sayisi %73,2 iken anestezi hakkinda bilgilendirilen
hasta sayisi %37,5'tir'®. Cerrahi ile ilgili daha 6nce bilgi verilen ve verilmeyen
hastalar arasinda preoperatif egitim agisindan yapilan ¢alismalarda her zaman
farkhlik goéralmemigtir. Shuldham’a goére bu tip bulgularin farklihdr calisma
dizayninda fark olmasidir. Shuldham’in calismasinda hastanin hastane
kurallari, cerrahi islemler veya anestezi konusunda bilgilendiriimesi anksiyete
dizeyini etkilememistir'®'. Bizim calismamizda da bilgilendirme yapan gruplarin
STAI Uzerine anlamli bir etkisi tespit edilemedi. Hastalarin; anestezist ya da
cerrah olsun, ameliyatini gerceklestirecek ekip tarafindan bilgilendirilmesinin,
ameliyat oncesi ayrintili bilgi almaya aligik olmayan ulkemiz hastalari igin yeterli
olarak kabul edilmesi bu sonucu dogurmus olabilir distncesindeyiz.
Calismamizda; hastalarin preoperatif STAI puan ortalamasini kadinlarda
45.71, erkeklerde 37.09 olarak saptadik ve c¢alismamizdaki anksiyete
degerlerinin daha once yapilan galismalarda bildirilen anksiyete duzeyleri ile
parelellik gosterdigini gorduk. Birgok galismada kadinlarda anksiyete dizeyinin

daha vyilksek oldugu bildirilmistir*®44°3,

Badner bu farkhligi, kadinlarda
ailelerinden ayrilmaya bagli anksiyetenin daha yuksek olmasina baglarken, bazi
arastirmacilar Shevde ve Panagopoulos ile Domar ise kadinlarin korkularini,
daha acik ve gekinmeden ifade edebilmelerini gerekge olarak gdstermistir®>3®,
Calismamizda da kadinlarda, erkeklere goére anksiyete dlzeyi istatistiksel
olarak daha yuksek saptandi. Bu farkin nedeni, kadin hastalarin endiselerini ve
sorunlarini aktarmada daha rahat olmasi ile acgiklanabilir. Toplumumuzda
erkeklerin endiselerini ve duygusal yakinmalarini ifade etmekte ¢cekingen oldugu
bilinmektedir.

Bazi arastirmacilar yasin  anksiyete derecesini etkilemedigini
bildirirken®'%*2. Shevde ve Panagopoulos yasli hastalarda endise diizeyinin
daha disiik oldugunu belirtmistir’®. Genc yas grubu ileri yas grubuna gore
ameliyat oncesi stresi daha yuksek derecede yasarken, ayni zamanda anestezi

ve ameliyattan daha sik oranda endise duymaktadir. 734 hastanin katildigi
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yuksek derecede preoperatif anksiyeteye egilimi olan hastalarin karakteristigini
saptamak amaciyla yapilan bir c¢alismada; gen¢ yas grubunun anksiyete
diizeyleri ileri yas grubuna gére daha yiiksek bulunmustur®™. Ramsey orta yas
grubunda anksiyete oraninin yiksek oldugunu saptamis ve bu durumu orta
yaslardaki hastalarin ailelerine kargi sorumluluklarinin  fazla olusuna
baglamlgtlrgo. Calismamizda hastalarin yas gruplarina gore preoperatif
anksiyete duzeyleri 31-59 yas arasi hasta grubunda en yuksek bulundu. 60 yas
ustl hasta grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklik anlamli
bulundu (p<0.05). Yaslilarda genclerden farkli olarak daha kaderci bakis
acisinin hakim olusuna bagli olarak preoperatif anksiyete dizeyleri duserken,
orta yas grubunda ise insanin mesleki ve ailevi sorumluluklarinin en Ust
dizeyde oldugu bu yaslarda, bu sorumluluklari aksatan bir cerrahi girisimin
varhdi, yogun bir anksiyete sebebi olarak disunulebilir.

Caumo ve ark. tarafindan 12 yildan uzun egitim almis kigilerde
preoperatif anksiyete duzeylerinin daha yuksek oldugu bildirilmistir. Cogu
yayinlar bu bulguyu desteklemektedir®>®. Bazi calismalar ise egitim durumunun
anksiyete derecesini etkilemedigini bildirmektedir’®. Bizim calismamizda
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ c¢ikmasa da, Universite mezunlarinda
anksiyete sikligi diger gruplara gore daha yuksek bulunmustur. Ancak egitim
dizeyi yuksek hasta sayimiz az oldugundan, bu konuda bir sonuca varmak
yanlis olur. Diger yandan bazi konularda detayli bilgi sahibi olmanin anksiyeteyi
artirabilecegi de unutulmamalhdir.

Calismamizda, meslek gruplarinda en ylksek anksiyete ev hanimlarinda,
en dusuk anksiyete ise is¢i ve emekli grubunda tespit edildi. Ev hanimlarindaki
yuksek anksiyete sikligi kadinlardaki yuksek anksiyete sikligi ile iligkili olabilir.
Emekli hasta grubunda anksiyete sikhginin distik olmasi ise aktif olarak
calismayan hastalar igin mesleki bir kayip s6z konusu degildir. Ayrica
yaslandikga anksiyete sikligi ve siddeti dusmektedir. Ameliyat, dnemli bir ig
glcu kaybi sebebidir. Kiglik ameliyatlarda bile kisinin normal is temposuna
dénmesi haftalari bulabilir. Gunlik para kazanilan meslekler icin ameliyat,
kazang kapisinin bir sure kapanmasi anlamina gelmesine ragmen
calismamizda isgi grubunda anksiyete dusuk saptanmistir.

Anestezi deneyiminin preoperatif anksiyete dizeyine etkileriyle ilgili

Bardner ve arkadaslari yaptiklari calismada ilk defa cerrahi girisim yapilan
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hastalarda anksiyeteyi daha ylksek oranda bulmustur. Operasyon o6ykusU
olmayan hastalar ortami ve yapilacak uygulamalari bilmediklerinden, belirsizlik
ve bilgisizligin daha yuksek oranda korku duymalarina neden olabilecegi
distntimustir®. Kindler ve arkadaslarinin yaptigi calismada da geng, kadin,
anestezi deneyimi olmayan ya da kotu anestezi deneyimi olan hastalarin
preoperatif anksiyete diizeylerinin yiksek oldugu bildiriimistir®. Moerman
anestezi deneyiminin erkeklerde anksiyeteyi azaltirken kadinlarda etkilemedigini
ileri siirerken®?, anestezi deneyiminin preoperatif anksiyeteyi degistirmedigini
bildiren calismalarda mevcuttur. Calismamizda da anestezi deneyiminin
anksiyete duzeyini etkilemedigi saptanmistir.

Gecirilecek ameliyatin  kuguk veya blyuk olmasi ameliyat oncesi
anksiyeteyi etkileyebilir. Buyuk ameliyatlarda mortalite ve morbidite riski daha
yuksektir. Literatirde, blyUk bir cerrahi girisim gegirecek hastalarin en ylksek

anksiyeteli gruba dahil olduklar belirtimektedir'®%1%3,

Operasyon turinin
preoperatif emosyonel durum Uzerinde etkili oldugu sonucuna varimigtir.
Buyuk cerrahi girisimlerde, cerrahi sonrasi sakat kalma ihtimali en ¢ok anksiyete
yaratan faktordur, bu korku o6zellikle ileri yaslarda belirgindir. Klguk cerrahi
girisimlerde ise anesteziye bagli kaygilar 6n plandadir'®. Bazi calismalarda ise
operasyon tiriinin anksiyete diizeyini etkilemedigi bildirilmistir®>®. Bizim
calismamizda operasyon turu ile anksiyete arasinda istatiksel anlamlihgr olan
bir iliski saptanmamistir.

Cerrahi igslemlerde anksiyetenin roll ilk olarak 1958'de Janes tarafindan
ortaya atilmistir. Janes’in modeline gore ilimh preoperatif anksiyete hastalarin
postoperatif agriya hazirlanmasinda yardimci olmakta ve postoperatif agri
yanitini azaltmaktadir'®. Kain ve ark. literatiir verilerini ortaya koymak icin
preoperatif anksiyete ile postoperatif agrinin iligkisini ortaya ¢ikarmak adina ¢ok
merkezli ¢alisma dizayn etmiglerdir. Bu c¢alismalarda arastiricilar preoperatif
anksiyetenin kontrol altina alinmasi halinde postoperatif agrinin daha iyi
yonetilebilecegini savunmustur. Bu ¢alismalarda agrinin emosyonel boyutunun
yani sira fizyolojik, sosyokdltlirel ve davranissal boyutlarinin da oldugu kabul
edilmistir'®. Operasyon 6ncesi cerrahi ve anestezi prosediirii ile ilgili detayli
bilgilendirilen hastalarin anksiyeteleri de azaldigindan analjezik ihtiyacinda
azalma oldugu gdsterilmistir'®. Yine detayl bilgilendirilen, egitim alan grupta

agri skoru ve analjezik ihtiyacinda farkin olmadigi calismalarda mevcuttur'°.
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Bizim calismamizda ise butin gruplardaki medyan Kkartiller arasi
genigliklerine gore postoperatif VAS degerleri 5'in altinda bulunmustur. Ayrica
sadece anestezistlerin bilgilendirdigi grupta postoperatif 1, 6, 12 ve 24. saat
VAS degerleri sadece cerrahlarin bilgilendirdigi gruba gére anlamli olarak daha
disuk bulunmustur. Bu sonug; anestezistlerin postoperatif agriya daha
konsantre olmalari ve preoperatif donemde hastaya olasi agri tedavileri
konusunda daha ayrintili bilgi vermesi ile agiklanabilir. Cerrahlar iglerinin dogasi
geredi cerrahi yan etki ve komplikasyonlara konsantre olmakta, postoperatif
agriyi géz ardi edebilmektedirler.

Bazi calismalarda preoperatif anksiyetesi duslik olan hastalarda
iyilesmenin daha gabuk oldugu gésterilmistir'®. Yiiksek anksiyete kétii cerrahi
sonuglar dogurur. lyilesmenin daha hizli olmasi da hasta memnuniyetini arttiran
bir faktdr olarak degerlendirilebilir. Hasta egitimi ile hastanin bilgisi artarken,
hasta memnuniyeti de artmakta ve daha iyi klinik sonuclar elde edilmektedir'®”’.
Bizim g¢alismamizda da STAI puan ile memnuniyet skalasi arasinda negatif ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon katsayisi hesaplanmigtir. Hesaplanan
katsaylya gore STAI puanlarinin dustiikge memnuniyet skala puanlarinin arttigi
sOylenebilir. Bu sonuca goére preoperatif anksiyete diizeyi distk olan hastalarin
memnuniyet dizeyinin daha yuksek oldugu saptanmistir.

Bilgilendirme ile hastanin preoperatif anksiyete, postoperatif agri,

hastanede kalis siiresinin kisaldi§i ve memnuniyetinin artti§i gosterilmistir'®.

Ayrica memnuniyet; postoperatif minér komplikasyonlardan etkilenmektedir'®.
Hastalarin memnuniyetini 6lgerken major komplikasyonlar degil de agri ya da
bulanti-kusma  gibi  mindr  komplikasyonlarin  kullaniimasi  gerektigi

savunulmaktadir'™

¢unkl, hastalar postoperatif major bir komplikasyonla
kargilasmasalar bile daha ¢ok minor komplikasyonlara bagli memnuniyetsizlik
yasamaktadirlar. 10811 vakay! kapsayan bir ¢alismada siddetli bulanti-kusma,
orta ve siddetli postoperatif agri, intraoperatif uyaniklik ve diger postoperatif

komplikasyonlarin memnuniyetsizlige yol actigi bulunmustur'"’

. Bilgilendirilen
hastalarda postoperatif komplikasyon goérilme sikhdi azaldigi ve bilgi alan
hastalarin agri tedavisi ve anestezik bakim kalitesiyle ilgili olarak daha memnun
oldugu bulunmustur''2. Hall ve Donran 221 tane memnuniyetle ilgili calismayi
incelemisler ve her c¢alismanin hangi memnuniyet boyutuyla ilgilendigini

gOstermislerdir. Mevcut meta-analizlerin en genis kapsamlisi olan bu galismada
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belirlenen 12 boyut ve her bir boyutun ele alindigi arastirmada insancillik ve
bilgilendirme en yuksek beklentiler iken (sirasiyla; %65 ve%50), sureklilik ve
psikososyal destek en dusuk beklentiler olarak (sirasiyla; %4 ve %3) tespit
edilmistir’®. Bizim calismamizda da her (¢ grupta da hastalarin memnuniyetinin
anlamh olarak yuksek oldugu tespit edilmistir. Ancak, anestezistlerin
bilgilendirdigi hasta grubundaki memnuniyet degeri cerrahlarin bilgilendirdigi
hasta grubundan istatistiksel olarak anlamli farkhlik gostermektedir. Preoperatif
dénemde anestezistle kargilagsmak dnemli bir ayricalik olarak kabul edilmektedir
ve bu kargilagma ile hastanin anksiyetesinin azaldigi ve memnuniyetinin arttigi
gosterilmistir' ™,

Preoperatif anksiyetenin degerlendiriimesi ve anksiyetenin azaltilmasina
yonelik istatistiksel olarak gecerli ve kullanigl bir dlgim ydntemine ihtiyag vardir.
STAI; anksiyete degerlendirmesi icin altin standart olarak kabul edilmektedir.
Daha onceki ¢alismalar VAS ile STAI arasinda énemli korelasyon bulmuslardir.
Bu galismalarda VAS ile STAI arasinda 0.62 ile 0.84’e denk gelen korelasyon
katsayisi bildirmislerdir. Fakat bu ¢aligmalar 40-60 hastalik kiguk gruplardan
olusup, ASA 1-2, sadece kadin hastalari, meme cerrahisi, terapotik disuk ve
ambulatuar cerrahilerde incelemiglerdir. Bu calismalara gore kadinlar erkeklere
gore daha c¢ok preoperatif anksiyeteyi hisseder ve diger ameliyatlara gore
meme cerrahisi, ambulatuar cerrahi veya abortusla iligkili anksiyete daha
farklidir® '™, Kindler'in yapti§i, 734 hastadan olusan, kadin ve erkek, ASA 1-4,
cesitli operasyonlara katilan Universite hastanesine kabul edilmis hastalardan
olusan calismada ise; anesteziden korkuyu Olgcen VAS ile STAI arasinda ( r=
0.55 p<0.01) ve cerrahiden korkuyu dlgen VAS ile STAI arasinda (r= 0.66 p
<0.01)ikisinde de 6nemli korelasyon vardi®®. Bizim calismamizda ise, preop
VAS skorlari ile STAI puanlari arasinda pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon katsayi hesaplanmistir. Hesaplanan katsayiya gore preoperatif VAS

skorlari arttikga STAI puanlarinin da arttig1 sdylenebilir (r= 0.165, p<0.01).
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SONUG VE ONERILER

1. Anestezi ile ilgili endigeler, bilgilendirme yapan gruplarda sirasiyla anestezi
sonras| uyanamamak, postoperatif agri ve yogun bakimda kalmanin ilk Gg
siray! aldigi tespit edildi.

2. STAI anksiyete durum indeksi ile bilgilendirme yapan gruplar arasinda
anlaml bir iliski bulunamadi.

3. VAS degerleri agisindan preoperatif ddnemde her G¢ grupta da farlilik yoktu.
Postoperatif donemdeki tim dlgim zamanlarinda ise Ozellikle anestezistler
(Grup 1) tarafindan bilgilendirilen hasta grubunda agri skorlari anlaml olarak
daha dusuk tespit edildi.

4. Hasta memnuniyet duzeyi; bilgilendirmenin sadece anestezist (Grup Il) ya da
hem anestezist hem de cerrah tarafindan yapildigi (Grup Ill) gruplarda,
sadece cerrah tarafindan yapilan gruba (Grup 1) gére daha yuksek olarak
tespit edildi.

Preoperatif donemdeki bilgilendirmenin énemi bu c¢alisma oncesinde de
zaten bilinen bir gergekti. Preoperatif bilgilendirmenin 6zellikle hangi ekip
tarafindan yapilmasi gerekliligi ise ilk olarak bu c¢alismada ortaya konmustur.
Ozellikle anestezistler tarafindan yapilan bilgilendiriimenin;  hastanin
postoperatif agrisini dnemli 6lgide azalttigr, memnuniyetini arttirdigi goéz ontne
alinmali ve “preoperatif donemdeki hasta bilgilendirilmesinin gerekliligi ve yasal
zorunlulugu” konusunda anesteziyoloji arastirma goérevlilerinin  egitimi

saglanmalidir.
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