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Katarakt ameliyati esnasinda uygulanan terapitik dokunmanin anksiyete ve

hasta memnuniyetine etkisi

Ogrenci Adi: Zeliha Birer
Damismani: Dog. Dr. Emel Yilmaz

Anabilim Dali: Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali

OZET

Amag: Arastirma; katarakt ameliyati esnasinda uygulanan terapotik dokunmanin
anksiyete ve hasta memnuniyetine etkisini belirlemek belirlemek amaciyla
randomize kontrollii girisim ¢alismasi olarak planlanmis ve uygulanmustir.
Gere¢ ve Yontem: Arastirma Orneklemini 22 Agustos 2014-31 Ocak 2015 tarihleri
enarasinda Manisa Devlet Hastanesine katarakt ameliyati yapilmak icin yatan ve
calisma kriterlerine uyan 57 girisim ve 57 kontrol olmak iizere toplam 114 birey
olusturmustur. Arastirma oncesinde etik kurul onay1 ve hastalardan onam alinmustir.
Veriler yiiz ylize goriisme yontemi ile toplanmistir. Veriler kisisel bilgi formu,
anksiyeteyi belirlemek i¢in Visual Analog Skala (VAS), Spielberg Durumluluk-
Siirekli Kaygi Olgegi ve Newcastle Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olgegi
(NHBMO) ile toplanmustir. Girisim ve kontrol grubundaki hastalara ameliyat
oncesinde hasta odasinda Spielberg Durumluluk- Siirekli Kaygi Olgegi kullanilarak
anksiyeteleri Olglilmiistiir. Girisim grubundaki hastalara ameliyat esnasinda 15
dakika siire ile terapdtik dokunma uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalara rutin
uygulamalar disinda herhangi bir uygulama yapilmamistir. Her iki gruptaki
hastalarin VAS- anksiyete ve yasam bulgular1i ameliyat 6ncesi hasta odasinda,
ameliyathanede, ameliyatin 15. dakikasinda ve ameliyat sonrasi hasta odasinda
Olglilerek kayit edilmistir. Ameliyat sonrast hasta odasinda tekrar Spielberg
Durumluluk-Siirekli Kaygi Olgegi ve taburcu olmadan Snce NHBMO uygulanmustr.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler, Ki kare, Mann Whitney
U, Wilcoxon isaretli sira testi ve Friedman testi kullanilmistir.
Bulgular: Girisim grubundaki hastalarin terapdtik dokunma sonras1t VAS-anksiyete
puan ortalamast 3,56+1,85 iken kontrol grubunun ameliyatin 15. dakikas1 VAS-
anksiyete puan ortalamast 8,88+1,50 olarak saptanmistir. Girisim grubundaki

hastalarin kontrol grubuna gore terapdtik dokunma sonrasi anksiyetenin azaldigi,



vital bulgularin olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir. Girisim grubundaki hastalarin
NHBMO'den aldig1 puan kontrol grubundan yiiksek olarak bulunmustur.

Sonuclar: Arastirmadan elde edilen bulgular sonucunda; ameliyat esnasinda
uygulanan terapotik dokunmanin hastalarin anksiyetesini diisiirdiigli, vital bulgular
olumlu yonde etkildigi ve hasta memnuniyetini arttirdigr goriilmistiir. Ameliyat

esnasinda terapotik dokunma uygulanmasi o6nerilmektedir .

Anahtar Kelimeler: Katarakt ameliyati, terapotik dokunma, anksiyete, hasta

memnuniyeti
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The Title of the Thesis: The effect on anxiety and patient satisfaction of

therapeutic touch performed during cataract surgery
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Department: Surgical Nursing Department

Aim: The aim of the study was to determine the effect of therapeutic touch on
anxiety and patient satisfaction when performed during a cataract surgery. It was
planned and applied as randomized controlled trial.
Materials and Methods: The research sample consisted of 114 individuals, 57 in the
intervention group and 57 controls, who were hospitalized for cataract surgery at
Manisa Government Hospital between 22 August 2014 and 31 January 2015 and
who conformed to the study criteria. Prior to the study, approval was obtained from
the ethics committee and informed consent was given by the patients. Data collection
was by face to face interview, using a personal information form, a visual analogue
scale (VAS) to measure anxiety, the Spielberger State/Trait Anxiety Inventory
(STAI) and the the Newcastle Satisfaction with Nursing Care Scale (NSNCS). The
anxiety of patients in the intervention and control groups was measured before the
surgery in the patient’s room using the STAIL During the surgery, patients in the
intervention group received a 15-minute session of therapeutic touch. Patients in the
control group received only routine treatment. In both groups of patients, anxiety and
vital signs were recorded before the surgery in the patient’s room, in the operating
room in the 15" minute of the operation and after the operation in the patient’s room.
The STAI was applied again after the surgery in the patient’s room, and the NSNCS
was given before discharge.

Data is evaluated with descriptive statistics, Student t test, Mann Whitney U,
Willcoxan signed rank test, Friedman test and Chi-square test.
Findings: In the intervention group, patients’ mean VAS anxiety score after
therapeutic touch was 3,56+1,85, while that of the control group in the 15™ minute of
the operation was 8,88+1,50. It was found that anxiety levels were reduced in the
intervention group after therapeutic touch compared with the control group, and that



vital signs were affected positively. NSNCS scores of patients in the intervention
group were higher than those in the control group.

Results: It was observed that therapeutic touch applied during surgery reduced
anxiety, affected vital signs positively and increased patent satisfaction. The

application of therapeutic touch during surgery is recommended.

Key words: Cataract surgery, therapeutic touch, anxiety, patient satisfaction



1. GIRIS VE AMAC

1. 1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMI

Saglik gecmiste, bireylerin ve toplumlarin biliylik bir béliimiince, hastaligin
olmayis1 ya da hastalik durumunun karsit goriisiinii yansitan bir kavram olarak ele
alimmistir. Giiniimiizde ise saglik; bireyin psikososyal ve fonksiyonel boyutlarinin
giderek ilerleyen entegrasyonu olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne
gore saglik "yalnizca hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, fiziksel, mental ve sosyal
acidan tam bir iyilik hali" olarak belirtilmektedir. En genis bakis acis1 ile ele
alindiginda ise saglik, bireyin i¢ ve dig cevresinde, iyilik halini slirdiirme igin
degisimlere adapte oldugu, dinamik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (Birol 2004,
Ergiin ve ark. 2011; Aksoy ve ark. 2012; Ay 2012; Durgun ve Okumus 2013).

Hastalik bireyin biitiinliiglinii olusturan fiziksel, ruhsal, sosyal, kiiltiirel, ailesel
ve spritiial boyutlarinin olumsuz etkilendigi bir durum olup kimlik var olusuna
yonelik yogun endise yasatan bir yasam deneyimidir (Birol 2004; Ergiin ve ark.
2011; Aksoy ve ark. 2012; Ay 2012; Durgun ve Okumus 2013).

Bir¢ok hastaligin tedavisinde cerrahi girisim yaygin olarak kullanilmaktadir.
Cerrahi, insan organizmasinda ortaya ¢ikan patolojik olaylar1 durdurmak, hafifletmek
ya da bazi yapilar1 ¢ikararak sorunu ortadan kaldirmak amaciyla yapilan, planh
anatomik degisimler olarak ele alinmaktadir (Birol 2004; Yavuz 2011; Aksoy ve ark.
2012; Ay 2012; Durgun ve Okumus 2013). Cerrahi girisim bireylerin yagamini
bircok yonden etkilemekte, kaygt ve endiselerini attirmaktadir (Yavuz 2011; Aksoy
ve ark. 2012). Hastalar ameliyatin kendileri i¢in yararli oldugunu kabul etseler de
ameliyatin risklerinden korkarlar. Ameliyat 6ncesindeki anksiyete nedenlerinin en
onemlisi bilinmeyen korkusudur. Ameliyata iligkin korkular her zaman ameliyatin
biiyiikliigii ile orantili degildir. Ameliyatin kii¢lik olmas1 hastanin az korkmasi ya da
korkmamasini gerektirmez. Ameliyat, hasta icin sadece fizyolojik bir stres kaynagi
olmayip ayni zamanda giiglii bir psikolojik stres kaynagidir (Black ve ark. 2001,
Yavuz 2011; Erdil ve Elbasg 2012; Aksoy ve ark. 2012).

Glinlimiizde en sik uygulanan cerrahi girisimlerden birisi de katarakt cerrahisidir.
Katarakt, normalde seffaf olan lensin opaklasmasidir. Katarakt ameliyati giiniibirlik
cerrahi uygulamasi seklindedir. Katarakt ameliyati erken rehabilitasyon ve genel
anestezinin ameliyat sonras1 komplikasyonlarin1 azaltmak i¢in lokal anestezi altinda

yapilmaktadir (Jaffee 1996; Black ve ark. 2001; Kaymakg¢1r 2011; Aksoy ve ark.
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2012; Erdil ve Elbas 2012). Katarakt ameliyati esnasinda genel anestezi
uygulandiginda, hastalarda lokal anesteziye gore daha sik ve ciddi komplikasyonlar
olusabilmektedir. Bu nedenle bir ¢ok gbéz cerrahi erken rehabilitasyon ve genel
anestezinin ameliyat sonras1 komplikasyonlarini azaltmak i¢in lokal anesteziyi genel
anesteziye tercih etmektedir (Aksu ve ark. 2008). Ameliyatta topikal anestezi
kullanilan hastalarda farkindaligin yarattig1 korku ve endise zaman zaman sempatik
desarja neden olmakta ve hipertansiyon, tasikardi, hiperventilasyon ve akut panik
atak  olusabilmektedir. = Hastalar ile ameliyat esnasinda  kooperasyon
kaybedilebilmekte, istemsiz hareketler ve bunun neden oldugu komplikasyonlar
goriilebilmektedir (Moon ve Cho 2001; Leo ve ark. 2005). Lokal anestezi ile yapilan
ameliyatlarda hasta uyumu 6nemlidir. Hastanin konforu ve hareketsiz birakilmasi ile
cerrahin rahat calismasinin saglanmasi, intraokiiler basincin diisiiriilmesi ve cerrahi
komplikasyonlarin en aza indirilmesi i¢in hastanin sakin olmasi gerekmektedir
(Ozkan ve ark. 2007; Yavuz 2011; Erdil ve Elbas 2012).

Gorme fonksiyonunun yitirilme olasilig1, korku yaratan bir durum oldugu i¢in
g6z ameliyati olacak hastalar ¢ok endiselidir (Erdil ve Elbas 2012). Hastaya egitim
vermek, hastanin ameliyatindan 6nce hekim ve anestezi uzmani ile goriismesini
saglamak, gevseme yontemleri ve farmakolojik yOntemler ameliyat Oncesi
anksiyeteyi azaltmak i¢in kullanilmaktadir (Cimilli 2001).

Ameliyat Oncesi anksiyeteyi azaltmada farmakolojik yOntemlerin yani sira
farmakolojik olmayan yontemlerde kullanilmaktadir. Terapotik dokunma da bu
yontemlerin arasinda yer almaktadir. Terap6tik dokunma, saglik profesyonelleri ve
hemsireler tarafinda kullanilan iyilestirici bir yontemdir. 1970’li yillarin erken
dénemlerinde Dore Kunz ve Dolores Krieger tarafindan New Yok Universitesi
Hemsirelik Fakiiltesinde gelistirilen bir uygulamadir. Empati olusturma ve sozlii
empati kurulamadigi durumlarda alternatif bir yontem olup, pozitif ya da negatif
norofizyolojik yanitlara neden olmaktadir. Terapdtik dokunma; viicuttaki enerjiyi
aciga cikararak el ile kisiye direkt ya da 5-15 cm mesafeden temas sonucunda
tyilestirici olarak kisiyi rahatlatmaktir. Terapdtik dokunmanin daha ¢ok rahatlatic
yanit olusturmasi, bunun yani sira agriyr azaltici ve iyilesmeyi hizlandiricr etkisi
bulunmaktadir (Fischer ve ark. 1999; Olshansky 2000; O’Mathtina 2000; Turan ve
ark. 2010).

Literatiide terapdtik dokunmanin hastalarda anksiyete ve agriy1r azalttig

bildirilmistir. Turner ve arkadaglarinin (1998) calismasinda yanikli hastalara



uygulanan terapotik dokunmanin anksiyete ve agriyt azalttigi saptanmustir (Turner ve
ark. 1998). Maclntyre ve arkadaslarinin (2008) ¢aligmasinda koroner arter bypass
ameliyat1 6ncesi ve sonrasinda yapilan terapotik dokunmanin anksiyeteyi azalttigi ve
fonksiyonel durumu artirdigini belirtilmistir (Maclntyre ve ark. 1998). Moon ve
Cho'nun (2001) galismasinda da katarakt ameliyati esnasinda uygulanan dokunmanin
anksiyeteyi azaltmada etkili oldugu bildirilmistir (Moon ve Cho 2001). Bu konu ile
ilgili yapilan baska bir calismada ise Iranli kadin hastalarda kalp katerizasyonu
oncesinde uygulanan terapotik dokunmanin anksiyeteyi 6nemli derecede diistirdiigii,
yasam bulgularini normal seviyede tuttugu ve aritmi olusumunu azalttifi tespit
edilmistir (Zolfaghari ve ark. 2012).

Hemsirelik bakim kalitesi gostergelerinden olan hasta memnuniyeti, bakimin
planlanmasi, degerlendirilmesi ve bakim kalitesinin belirlenmesinde bir geri bildirim
saglamaktadir. Hastalarin hastanede yattiklar1 siire i¢inde verilen hemsirelik
bakimindan algiladiklar1 memnuniyet, tim hastane hizmetleri ile ilgili
memnuniyetlerini etkileyen en 6nemli faktor arasindadir (Boumans ve ark. 2005;
Naomi 2006; Ding 2009).

Ameliyat esnasinda hemsireler tarafindan uygulanan terapotik dokunma
hastalarin cerrahi siiregten duyduklar1 anksiyeteyi azaltarak ameliyat esnasinda ve
sonrasinda hastanin yasam kalitesini arttiracak, komplikasyonlar1 azaltarak hastalarin
daha cabuk iyilesmelerine ve hasta memnuniyetinin artmasina katki saglayacaktir.
Ulkemizde ameliyat esnasinda uygulanan terapdtik dokunmanin  etkisini
degerlendiren caligma bulunmamaktadir. Arastirma sonucunda elde edilecek
bulgularin literatiire katki saglayacag: diisliniilmektedir. Tiim bunlardan hareketle bu
aragtirma; katarakt ameliyati yapilan hastalara uygulanan terapdtik dokunmanin

anksiyete ve hasta memnuniyetine etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir.

1. 2. ARASTIRMANIN AMACI
Arastirma; katarakt ameliyati esnasinda uygulanan terapdtik dokunmanin
anksiyete ve hasta memnuniyetine etkisini belirlemek amaciyla planlanmis ve

uygulanmustir.



1. 3. ARASTIRMA SORULARI

Arastirmada su sorulara yanit aranmistir:

Arastirma ana sorusu; Katarakt ameliyati esnasinda uygulanan terapdtik
dokunmanin anksiyete ve hasta memnuniyetine etkisi nedir?

Arastirmanin alt sorulart ise;

1. Katarakt ameliyat: esnasinda uygulanan terapdtik dokunmanin anksiyeteyi
azaltmaya etkisi nedir?

2. Katarakt ameliyat1 esnasinda uygulanan terapotik dokunmanin hastalarin
yasam bulgular1 (sistolik, diyastolik kan basinci, nabiz, solunum ve oksijen
saturasyonu) parametrelerindeki degisime etkisi nedir?

2. Katarakt ameliyati esnasinda uygulanan terapotik dokunmanin hasta

memnuniyetine etkisi nedir?



2. GENEL BILGILER

2. 1. KATARAKT

Insanlar gorsel bir diinyada yasar ve gérme en énemli duyulardan biridir. Gézler
insanoglunun diinya giizelliklerini duyumsamasin1 ve bu giizelliklerden zevk
almasini saglayan ve bedenin diinyaya agilan pencereleri olarak tanimlanabilir. Goz;
goz kiireleri, goziin bosluklari, lens ve goziin yardimci organlarindan olugmaktadir.
Katarakt normalde seffaf olan lensin opaklagmasidir (Erdil ve Elbas 2012). Lens
saydam yapist ile 151k 1sinlarinin tamamina yakinini sagilmadan gegirirken ayni
zamanda kirarak retina iizerinde odaklanmasini saglar. Lensin gegirgenliginde
azalmaya ve/veya 1sinlarinin sagilmasina yol acan her tiirlii opasite katarakt olarak
adlandirilir. Katarakt tedavi edilebilir korliik sebepleri arasinda yer almaktadir.
Lensin %65°i sudur. Protein muhtevast ise %35'dir ve bu oran viicuttaki biitiin
dokular icinde en yiiksek olanidir. Lensin metabolizmasi pek ¢ok organ veya
dokununkinden de daha karisik ve spesifiktir (Ozkan ve ark. 2007). Katarakt giderek
ilerleyen agrisiz gorme kaybi ile seyreden lensin bulaniklagsmasi ve opaklasmasidir

(Erdil ve Elbas 2012).

2.2. GOZ VE ANATOMISI

Goz kapadn

Kornea

On kamara

Arka kamara

<Xl \ (bl
% \ =
Siliver proses ve kaslar \v

Sekil 1. G6z Anatomisi

(http://www.drfaikorucoglu.com/2012/05/gozlerimiz.html, Erisim Tarihi 10.02.15)

Goz kiireleri (glob; bulbus okuli), orbita boslugu i¢cinde bag dokusundan zengin

bir yag yastigina yerlesmis gorme fonksiyonu ile gorevli bir ¢ift organdir. Dort rektus


http://www.drfaikorucoglu.com/2012/05/gozlerimiz.html)

kas1 ve iki oblik kas ile orbita tepesine (apex) tespit edilmistir. Normalde 22-26 mm
yarigapinda bir kiire olan gozlerimizin ¢ok az bir kismi, yaklasik 1/5’1 disaridan
gorliiniir haldedir. Go6z kiiresi, g6z c¢ukurunun kemik kenarlar1 tarafindan
cevrelenmektedir. Gozler alt ve list goz kapaklar1 ile dis etkenlerden korunurlar.
Kapaklarim kirpma refleksi gozleri dis etkenlerden koruyan bir diger faktordiir.
Kapaklardan baska gozyasi bezleri (Glandula lakrimalis) ve onun drenaj sistemleri
(Nazolakrimail sistem), orbita i¢cindeki diger olusumlar ve kirpikler géziin yardimci

organlarini olustururlar (Aydin ve Akova 2001; Erdil ve Elbas 2012).

2. 2. 1. Goz Kiireleri

Goz kiireleri (bulbus oculi) orbita boslugunda, bag dokusundan zengin bir yag
yastigia yerlesmis, gérme fonksiyonuyla gorevli bir ¢ift organdir. Gzlerin 6n tarafi
dis ortamla temastadir. Goriinen kisim goz kiiresinin 1/5’idir (Erdil ve Elbas 2012).
Yukaridan asagiya basik bir kiire bi¢cimindedir. Kiirenin 6n kismint olusturan
korneanin konveksligi daha fazladir. Kiirenin 6niinde bulunan en ¢ikintili noktasina
on kutup (pulus anterior), arkasinda bulunan en ¢ikintili noktasina ise arka kutup
(pulus posterior) denir. Kiirenin merkezinde ge¢mek sureti ile iki kutbu birlestiren
cizgiye gozilin geometrik ekseni (axis bulbi oculi) denir (Unur ve ark. 2005).

Goz kiiresi distan ige her biri ¢esitli katlardan olusan ii¢ tabakadan yapilmistir.
En distaki tabaka seffaf “kornea”, opak “sklera” ve bunlarin birlesme yeri olan bir
limbus” tan meydana gelir. Ortadaki damarlardan zengin (vaskiiler) tabaka “uvea”
adryla bilinir.,“iris”, “korpus silyare” ve “korioidea” dan olusur. En icteki tabaka
“sinirsel tabaka (retina)”dir, pigment epiteli ve algilayici (ndroretina=sensoriel)
retina olmak {izere iki boliimdiir. Goz kiiresi iginde ayrica “O6n kamara”, “arka
kamara” ve “vitreus boslugu” olmak {izere, li¢ bosluk ve lens bulunur (Unur ve ark.

2005; Erdil ve Elbas 2012).

2. 2. 2. Goziin Tabalar:

2. 2. 2. 1. Goziin dis tabakas1 (Fibroz tabaka)

Goziin dis destekleyici tabakasi, fibroz bag dokudan olusmus kalin bir zardir. D1
tabakanin 5/6 sin1 olusturan arka kisim opak “sklera” dir. Dis tabakanin goziin 6n

yiiziindeki kismi, seffaf ““ kornea” dir (Kaymake1 2011; Erdil ve Elbag 2012).
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2. 2. 2. 2. Goziin orta tabakasi

Bu tabakada ¢ok kan damar1 vardir ve uvea olarak bilinir. Arkadan 6ne dogru,
korioidea, korpus silyare ve iristen olusur.

+ Korioidea: Retinay1 besleyen damarsal kattir.

+ Korpus silyare: Lensin konveksliginin artmasina neden olmaktadir.

+ lIris ve Pupilla: Iris diyafram gibi fonksiyon gérerek goze girecek 151k
miktarin1 ayarlar (White ve Duncen 2000; Aydin ve Akova 2001; Hawks ve Keenee
2001; Ozkan ve ark. 2007; Erdil ve Elbas 2012).

2. 2. 2. 3. Goziin sinirsel tabakasi (Retina)
Kendi tizerine odaklasan 151k dalgalarini, sinir impulslarina doniistiirerek beyne

yollamaktadir (Aydin ve Akova 2001; Unur ve ark. 2005).

2. 2. 3. Goziin bosluklar

+ On Kamara: Onde kornea, arkada iris, pupilla ve lensle gevrilmistir. Iginde
saydam bir s1v1 olan “hiimor akéz” bulunur.

+ Arka Kamara: Onde irisin arka yiizii, arkada suspensor ligamentin 6n yiizii,
icte lens ve dista silyar proseslerle ¢evrilmis olup, hacmi 6n kamaradan daha
kiigiiktlr

+ Vitreus Boslugu: Onde suspensor ligament, korpus silyare, lensin arka yiizii,
arkada retina ve papilla arasinda kalan biiylik bir bosluktur. Goz kiiresinin yaklasik
%80’ini olusturur (Unur ve ark. 2005; Ozkan ve ark. 2007; Kaymake1 2011; Erdil ve
Elbas 2012).

Kornea { ondeki saat camina benzer tabaka) .
i

On Kamara ““‘~
{ kornea ile iris arasindaki odacik ) 4
Lens ~—-..
{ kataraktin meydana geldigi boliim ) i :
iris ( Goz rengini veren tabaka ) _"'“""'"-.,. 3

On Kamara Agisi
{ darhin gz tansiyonuna yol agar )

..........
--------------

Sekil 2. G6z Bosluklari
(http://www.ahmetgirgin.com/goz_hastaliklari.html, Erigim Tarihi: 11.02.2015)
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2. 2. 4. Goziin Yardimc1 Organlari

Goziin yardimer organlarinin ¢ogunlugu koruyucu yapilar ve kaslardir. Bunlar
orbita, gbz kapaklari, kirpikler, kaslar, konjonktiva, lakrimal gézyasi sistemi ve goz
ve goz kapaklarini hareket ettiren kaslardir.

+ Orbita: GOz kafatasinda orbital boslukta yer alir. Orbita gozi dis
travmalardan korur.

+ GOz kapaklan, kirpikler ve kaslar: Gozii korumakta gorevli iki g6z kapagi,
distan ige deri, kas tars ve konjuktiva olmak iizere dort tabakadan olusur. Kapak
derisi, bedenin en ince hassas derisidir. Deri, kapagin kirpikli kenarinda biter. Kaslar
ve kirpikler goze yabanci madde girisini onlerler.

+ Konjonktiva: Ince seffaf, miikoz bir zardir. G6z kapaklarmin i¢ yiizeyini
dosedikten sonra, goz kiiresinin {ist yilizeyini Orter ve korneada sonlanir. Konjoktiva
epitelinde musin kivaminda salgi yapan cesitli bezlerde bulunmaktadir (Aydin ve

Akova 2001; Kaymake1 2011; Erdil ve Elbas 2012).

- M» Kas
= X Goz yas!
Czyen o
a
Kirpik - -
Iris t \_. 3
Goz yasi

7 = kanal

Goz bebegi* 'N - v
Go6z aki '

—

Gozin yardimc: kisimian

Sekil 3. G6ziin Yardimci Kisimlari20
(http://www.bilgicik.com/tag/gozun-yardimci-organlari/, Erisim Tarihi: 11.02.15)

N

. 2. 5. Gorme Fizyolojisi

*

Isik dalgalarinin goze girerken kirilmasi

*

Lensin uyumu (akomodasyon) ile goriintiilerin retinada odaklanmasi

*

Isik dalgalarmin fotokimyasal aktivite ile sinir impluslarina doniigmesi

*

Retinadaki sinirsel aktivite siireci ve impluslarin optik sinire iletilmesi
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+ Beyindeki siireclerde objenin algilanmasi ile tamamlanir (Unur ve ark. 2005;
Ozkan ve ark. 2007; Erdil ve Elbas 2012).

Isik Isinlar  Tabaka~_

.lJ_'__‘

~
Cisim Isik Isinlar

www.ilketkinlik.com/blog

AJ  Kér Nokta
Tabaka

Sekil 4. Gérme Fizyolojisi
(http://www.ilketkinlik.com/yazi/Gozun-yapisi-gorme-olayi-nasil-gerceklesir-gorme-
kusurlari-nelerdir-goz-sagligini-koruma-yollari-fth66, Erisim Tarihi: 13.02.2015)

2. 3. LENS

Lens iris ve pupillanin arkasinda vitreusun Oniinde yer alan tamamen seffaf,
damarsiz, bikonveks bir organdir. 10 mm ¢apinda, 4 mm kalinligindadir (Aydin ve
Akova 2001; Erdil ve Elbas 2012). Genglerde lens daha yumusak, elastiki ve
tamamiyla seffaftir. Yaslilarda sarimtirak renk alir, sertligi artar ve elastikiyetini
kaybeder (Unur ve ark. 2005). Lens, goziin kirict ortamlarindan birini olusturur.Bu
kiriciligin  degismesiyle 1sinlarin retina {izerinde goriintli olusturmasini saglayan
uyum olaymi saglamaktadir (Erdil ve Elbas 2012). Lens sinir ve damar igermez.
Lens, pupilla ve irisin arkasinda yer alan goziin saydam ve kirict ortamlarindan
ikincisidir. Kristalin lens de denilen bu yapi, bikonveks bi¢imde oldugu igin
mercimege (lentil) benzetilmistir. Lens arka kamarada, irisin arka ylizeyi ile vitreus
arasinda yer alir ve lensin ekvatorunun etrafina 360 derece yapismis halde bulunan
zoniil lifleri, lensi silyer cisme baglar. Bu lifler lensi yerinde tutar ve silyer kasin
gerdirici kuvvetini iletir. Arka yilizii 0n yiizlinden daha konveks olmak {iizere
bikonveks bir yapiya sahip olan lens anotomik olarak, kapsiil, epitel ve liflerden
olusmustur. Kollojen-elastik yapidaki kapsiil lensi tamamen g¢evreler esas olarak tip
IV kollojen ve glukoproteinden yapilmistir. Lens epiteli n kapsiiliin altinda tek sira
halinde dizilmis hiicrelerden olusmustur. Ekvator bolgesinde bulunan aktif epitel
hiicreleri yasam boyu bdliinerek lens liflerine doniisiirler. Ekvator bolgesinin diginda

bulunan epitel hiicreleri ise boliinmez. Gorevleri hiimor akéz ile lens arasindaki
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madde aligverisini saglamak ve kapsiil materyalini salgilamaktir. Lens liflerini
olusturma iizere, epitel hiicrelerinin farklilagmasi, ¢esitli yapisal ve molekiiler
degisikliklerle olur. Yeni olusan lens epitel hiicresinin bir ucu 6ne, diger ucu arkaya
dogru ilerleyerek, benzer sekilde uzayan diger lens lifleriyle 6n ve arkada birleserek
stitur cizgilerini olugturur. Korteksi olusturan liflerin kesitleri hegzagonaldir.
Embriyonel hayattan itibaren yasam boyu iiretilen lifler merkezden disa dogru,
emriyonal ¢ekirdek, fotal ¢ekirdek, infantil ¢ekirdek, eriskin ¢ekirdek bolgelerinin
olusmasina yol acar (Aydin ve Akova 2001; Ozkan ve ark. 2007).

Lensin li¢ gorevi vardir; saydam ortam saglayarak 15181 retinaya iletmek, kirici
ortam saglayarak 1181 retinanin Ustiine odaklamak (lens yaklasik 16-20 dioptrilik
kirma giiciine sahiptir ve uyum ile farkli uzakliktaki cisimleri retinanin iistiine

odaklamaktir (G6ziim 2012).

National Eve Inssitute. National Institutes of Health

Sekil 5. G6z Lensi
(http://www-ssrl.slac.stanford.edu/research/highlights_archive/mets_oxidation.html, Erisim
Tarihi: 14.02.2015)

Lensin kiricilik indeksi 1.41, kirma giicii ise yaklasik +19-20 dioptridir. Geng
lens goriilebilen 15181n (400-700) yaklasik %901 retinaya gegirir. Yaglanma ile
retinaya gecirilen 151k miktarinda azalma olur. Lens, goziin odaklanma esnasinda
kirma giiclinii degistirme yetenegine sahiptir. Silier adalenin kasilmasiyla Zinn
liflerindeki gevseme, elastik lens kapsiilii araciliyla lens liflerine iletilir, liflerde
kivrimlagma olur, lensin On-arka c¢api uzayarak kirma giicli artar. Akomodasyon
(uyum) olarak bilinen bu olaya lens pasif olarak katilir. 40’11 yaslardan itibaren uyum
yetenegi zayiflamaya baglar ve yakin okuma gilicliigli ortaya c¢ikar. Lens
hastaliklarinda semptomlar uzak ve/veya yakin gérmede bozulma, ¢ift veya ¢oklu
gorme, 1siktan rahatsiz olma, renk algilamada degisiklikler seklinde olup, bu

semptomlar ayr1 ayri veya bir arada bulunabilir. Lens sinir lifi icermedigi i¢in, bu
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semptomlarin bulunmasina karsin agri olmamaktadir. Lens saydam yapisiyla 151k
isinlarinin tamamina yakinini sagilmadan gegirirken ayni zamanda kirarak retina
istiinde odaklagmasini saglar. Lensin gegirgenli§inde azalmaya ve 1sinlarin
sacilmasina yol agan her tiirlii opasite katarakt olarak adlandirilmaktadir (Unur ve
ark. 2005; Ozkan ve ark. 2007; Erdil ve Elbas 2012).

Lensteki enerji iiretimi hemen tamamen glukoz metabolizmasina bagimli olarak
islev goriir. Glikoz ve diger baz1 sekerler lense basit diflizyon ve kolaylastirilmis
difiizyon ile girerler. Elde edilen enerjisinin %70’1 anaerobik glikolizden elde
edilmektedir. Krebs siklusu ile olusan aerobik metabolizma epitelyumla sinirlidir.
Glikoliz diizeyi hekzokinaz miktar ile sinirlidir. Yaslanma ile hekzokinaz azalir ve
enerji  Uretiminde azalmaya neden olur. Bunun sonucunda elektrolit
metabolizmasinin kontrolii de gii¢lesir. Glikoliz sonucu olusan laktik asitin biiyiik
kismi1 da Krebs siklusunda kullanilmaktadir. Krebs siklusu ile lensteki toplam
glilkozun sadece %3 i metabolize edilir. Lensin toplam enerji ihtiyacinin %20’si bu
yolla saglanir. A¢iga ¢ikan karbondioksit ise basit diffiizyon ile akdze gecer (Aydin
ve Akova 2001; Unur ve ark. 2005; Ozkan ve ark. 2007; Erdil ve Elbas 2012 ).

Enerji iiretiminde kullanilan diger bir yol ise hekzosmonofosfattir. Bu yolla
tiretilen ATP miktar1 az olmakla beraber sonuc¢ta olusan nikotinamid adenin
dintikleotid fosfat (NADPH) sorbitol yolu ve oksidasyonun dnlenmesinde 6nemli bir
enzim olan glutatyon rediiktazin sentezinde kullanilmaktadir (Aydin ve Akova 2001;
Unur ve ark. 2005; Ozkan ve ark. 2007; Erdil ve Elbas 2012 ).

Glukozun metabolize edilmesinde kullanilan bir baska yol da sorbitol yolu olup
%35 oraninda gerceklesmektedir. Bu yolla glukoz once aldoz rediiktaz enzimi ile
sorbitole sonra da polyol dehidrogenaz araciligi ile disar1 diffiize olabilen friiktoza
dondistiiriilir. Sorbitoliin, diflizyonunun diisiikliigli nedeniyle, lensin ozmotik etki ile
lensin su ¢ekerek sismesi sonucunda 6zellikle diabetik katarakt gelisiminde 6nemli
rolii oldugu bilinmektedir (Aydm ve Akova 2001; Unur ve ark. 2005; Ozkan ve ark.
2007).

Eriskin insan lensinin %65- 66’sin1 su olusturmaktadir. Bunun %80°1 kapsiilde
bulunmaktadir. Niikleusa dogru gidildikge oran diismektedir. Hiicre igi suyun
reglilasyonu biliylik 0Ol¢iide sodyum ve potasyum gibi monovalan katyonlara
bagimlidir. Na-K dengesi lens epitelindeki aktif bir katyon transport mekanizmasi ile
saglanmaktadir. Na pompasi en 6nemli transport mekanizmasidir. Lenste de hiicre

membran1 K*’a kars1t Na”’dan daha gegirgendir. Lenste Ca ve Mg da denge iginde
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bulunurlar. Proteinler lens agirligmin %33-35’ini olusturur (Hawks and Keenee
2001; Aydin ve Akova 2001). Proteinler esas olarak ¢o6ziinebilen kristalin ve
¢Ozlinemeyen proteinler olarak iki kisimdir. Coziinebilen kristalin proteinler ii¢
gruptur. Bunlar alfa, beta ve gamma fraksiyonlardir. Alfa kristalin en biiylik molekiil
yapisina sahip olup dogumdan 6nce olusur, yasam boyunca mevcuttur ve embriyonik
lens proteini olarak bilinir, ¢dzlinemeyen proteinler ile yakin iliski i¢indedirler.
Yaslandik¢a alfa kristalin miktar1 azalir, ¢Ozlinemeyen proteinler artar. Gamma
kristalin en diisilk oranda bulunur ve soguk kataraktinin olugmasinda rol oynar.
Katalaz ve siiperoksit dismutaz gibi detoksifikasyon enzimlerinin yani sira glutatyon
bu kademelerde onemli gorevlere sahiptir. Bu mekanizmalarin bozulmas: katarakt

gelisiminde 6nemli rol oynar (Hawks and Keenee 2001; Aydin ve Akova 2001).

2. 4. KATARAKT BELIRTILERI VE TANIDA KULLANILAN TESTLER

Lensin degerlendirilmesinde gerekli en giivenilir yontem biyomikroskopidir.
Kataraktlar; basamakli, agrisiz, ilerleyen gérme kaybi olusturur ve cogu hasta bu
gérme problemlerinin farkinda olmazlar. Hastalar semptomlarin1 cogunlukla, bulutlu
veya sisli gorme, bulanik gérme veya goziin 6niinden bir seyler ugusurmus seklinde
tanimlamaktadirlar. Cogu kataraktli hasta yansimalardan yakinir. En belirgin sikayet
gormenin azalmasidir. Arka kortikal ve arka subkapsiiler kataraktlarda kiigiik de olsa
nodal noktaya yakinlik nedeni ile uzak ve yakin gérme ¢ok azalir. Kataraktli hastalar
siklikla 151k yansilamalarindan sikayet ederler buna 151k kamasasi denir. Go6z
kamasmasi sik bir sikayet olup 6zellikle araba kullanirken sorun yaratabilir (Aydin
ve Akova 2001; Spalton 2007).

Fizik muayenede; gorme keskinligi, aydmnlik goérme keskinligi, kontrast
duyarlilik, g6z eklerinin muayenesi, pupiller reaksiyonlar, konfrontasyon testleri, 151k
projeksiyonu, biyomikroskop muayenesi, oftalmoskopi yapilmaktadir. Preoperatif
Olgtimler; refraksiyon, biometri, spekiiler mikroskop B-scan ultrasonografi yer
almaktadir (Aydin ve Akova 2001; Kaymakg1 2011; Erdil ve Elbas 2012).
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Sekil 6. Goz Muayenesi
(http://www.posta.com.tr/saglik/bebek-cocuk/HaberDetay/Cocuklara-goz-muayenesi-sart-
htm?ArticlelD=214921, Erisim Tarihi:15.02.2015)

2. 4. 1. Katarakt Olusumu

Tam ilerlemis katarakta gorme tamamen kaybolur. Katarakt genellikle yaslilik
hastalig1 olarak bilinir. Kataraktli hastalarin %90’dan fazlasi 60 yasin istiindeki
kisilerdir. Ancak 50 yasin altindaki kisilerde goriilen kataraktlar genetik olabilecegi
gibi bazi metabolik bozukluklar, travmatik nedenler ya da kullanan ilaglara bagh
olabilirler. Yeni dogan bebeklerde konjenital katarakt goriilebilir (Ozkan ve ark.
2007; Kaymake1 2011).

Artan yas katarakt prevalansini da artirmaktadir. Prevalans 40 yasindan sonra her
dekadda iki katina ¢ikarak artar. Altmis bes yas civarinda katarakt prevalansit %5
iken, 75 yasinda %50’ye yiikselir. Tiim diinyada her yil 5-10 milyon goérmeyi
azaltacak diizeyde yeni katarakt olgusu ortaya ¢iktig1 goriilmektedir (Goziim 2012).

Normal saglikli bir lenste askorbik asit, glutatyon peroksidaz, siiperoksit
dizmutaz, katalaz ve peroksidaz gibi aktif ve etkili antiokdidan maddeler mevcuttur.
Oksidatif stresin arttig1 ya da antioksidan maddelerin azaldig1 dokularda molekiiler
ve fonksiyonel hasar baglar, lens metabolik aktivitesi ¢ok yavas oldugu igin,
metabolik aktivitesi normal olan dokularda kolayca tolere edilebilecek hafif
diizeydeki kronik streslerden daha fazla etkilenir. Lensteki oksidatif stres lipitlerin
oksidasyonuna yol acarak, elektrolit transportunu bozar, hiicre membranini eritir.
Lipoproteinleri degistirir, lens kapsiil gecirgenligini artirir, lens rengini degistirir,
lense opasifikasyonlara ve lentikiiler DNA’da hasara neden olur (Firat 1990; Ozkan

ve ark. 2007; Kaymakg1 2011).
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Katarakt

Beerak Kristal

Sekil 7. Katarakt Olusumu
(http://www.sagliktanabiz.com/haberler/katarakt-nedir.html, Erisim Tarihi: 16.02.2015)

2. 4. 2. Katarak Tiirleri
Kataraktlar opasitenin yerlesim yeri géz oOniine alinarak morfolojik ya da
etiyolojilerine gore oniine alindiginda kataraktlar yedi ana baslik altinda toplanirlar;
1. Konjenital katarakt
2. Gelisimsel ve jlivenil katarakt
3. Senil katarakt
4. Patolojik katarakt
5. Travmatik katarakt
6. Komplike katarakt
7. Sekonder katarakt (Firat 1990; Aydin ve Akova 2001; Ozkan ve ark. 2007).

2.4.2. 1. Konjenital katarakt

Dogum sirasinda mevcut olan ya da dogumu takiben bir ay igerisinde gozlenen
kataraktlar konjenital (dogumsal) kataraktlar olarak adlandirilirlar (Aydin ve Akova
2001; Ozkan ve ark. 2007).

2.4.2. 2. Gelisimsel ve jiivenil katarakt

Cok fazla gorme bozuklugu yapmayan, genellikle kalic1 ve nedeni belli olmayan
katarakt gruplar1 icindedir. Presenil kataraktlar olarakta isimlendirilebilirler.
Opasiteler ¢ogunlukla lens periferini tutar ve ¢ok yavas ilerlerler. Bazende konjenital
aksiyel opasiteleri icerebilirler. Boylece gérme etkilenebilir (Aydin ve Akova 2001;
Spalton 2007).
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2. 4. 2. 3. Senil katarakt

Genellikle 30-40 yaslarindan sonra ortaya ¢ikan kataraktlardir. Senil kataraktlar
lens opasitesinin yerlestigi tabakalara gore iki ana boliimde incelenirler; niikleer ve
kortikaldir (Aydin ve Akova 2001; Spalton 2007).

Senil katarakt en sik goriilen tiptir, travmatik karatakt, konjenital katarakt ve
sekonder katarakt daha az goriiliir. Yaslanmayla birlikte lensin liikkleusu biiylir ve
sertlesir, lens opaklasir. Yaslilik kataraktinda, gittikce artan bulanik goérme tek
belirtidir. 80 yasindaki bireylerin %85’inin lenslerinde bir miktar opaklasma vardir.
Vakalarin ¢ogunda katarakt iki taraflidir, fakat iki gézdeki ilerleme hiz1 esit degildir.
Yaglilik katarakti genellikle yillar siiren bir devre i¢inde ilerler. Kataraktin baglangic
devresinde, uzak goérmenin bulanik olmasina karsin, yakin gérme bir dereceye kadar
diizelir. Boylece bu hastalar yakinda gozliiksiiz daha iyi gérmeye baslarlar. Bu
durum lensin katarakt olusmasinin baslangic devresinde daha hizli kirict olmasi
nedeniyledir. Yaslhlik katarakti dort donemde gelisir;

1. Baslangic Donemi: Lenste hafif bir bulaniklik vardir.

2. Siskinlik (Entiimessan) Donemi: Lensteki su en iist diizeydedir ve lens kapsiilii
genislemistir.

3. Olgunluk Dénemi: Lensin tiimii opaklasmustir.

4. Olgunluk Ustii Dénem: Lensten su disar1 sizar, lens dehidrate olur, opak bir lens
ve burusuk kapsiil goriinimii ortaya ¢ikar. Katarakt derecelendirilmesinde esas
olarak, gorme keskinliginin saptanmasiyla karar verilir. Genellikle gorme
keskinliginin azalmasi, dogrudan dogruya kataraktin yogunlasmasiyla iliskilidir.
Gilinlimiizde heniiz katarakt gelisimini engelleyecek veya bulaniklasan lensi tekrar
saydamlastiracak tedavi yontemi bulunamamistir. Kataraktin tedavisi, opaklasmis
lensin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ve yerine yapay goz i¢i mercegi takilmasi islemidir

(Ozkan ve ark. 2007; Kaymakg1 2011).

2.4. 2. 4. Niikleer katarakt

Yasla birlikte lens niikleusunun sertlesmesi ve renginin koyulagmasi sz
konusudur. Lensteki fizyolojik sklerotik degisikliklerin bir sonucudur. Lensin
yogunlugu ve kirma indeksi artar. Psodomiyobi gelisir. Baslangi¢ evrelerde konkav
camlarla diizeltilebilen gorme keskinligi sklerotik degisikliklerin artmasi ile giderek
azalir. Bu sklerotik degisim ¢ok yavas olur. 5-10 seneyi bulmaktadir. ilk baslangic

donemlerinde ve santral niikleustaki kiigiik opasitelerde monookiiler diplopi sikayeti
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ve ileri donemlerde renk tonu ayrimlarinda giicliik gozlenebilir (Aydin ve Akova

2001; Ozkan ve ark. 2007).

2.4.2.5. Kortikal katarakt
Lensin kortikal tabakalrinda gozlenirler. Lensin hidrasyonu artar. Lens siviyi
humor akézden absorbe eder. Bu lens protein molekiillerinde ve aminoasit

komponentlerindeki yikima veya lens kapsiiliindeki permeabilite atimina bagl olarak

ortaya ¢ikar. Korteks bulaniklasir (Firat 1990; Aydin ve Akova 2001).

2. 4. 2. 6. Kiineiform katarakt

En sik goriilen tipidir. Opasiteler derin korteksin perifer kismindan gelisir.
Ekvator hizasinda 6n ve arkaya aksiyel olarak niikleus santraline dogru ilerleyen
kama seklinde opasitelerle karektizedir. Lensteki opasitenin tam olmadigi bu dénem
insipient ya da immatiir katarakt olarak degerlendirilir. Gelisimin ilerleyen
sathalarinda korteks giderek siser, lensin boyutlar: artar ve lens tiimiiyle siskin parlak
kapsiilii gergin bir hal alir. Bu déonem entiimesan katrakt olarak adlandirilir. Daha
sonraki evre tim lensin kesiflestigi ve sar1 renk aldigi matiir (olgun) katarakt
evresidir. Lense bu donemde cerrahi girisim yapilmayacak ise lens lifleri otolize
ugrar, lens su igerigini kaybetmeye baslar. Kapsiilde mikroperforasyonlar ve
kalsifikasyonlar olugur (Aydin ve Akova 2001; Kaymake1 2011).

2.4.2.7. Patolojik katarakt

+ Diyabetik katarakt

En sik rastlanan patolojik kataraktlardandir. Diyabetik zeminde veya dogrudan
diyabete bagli olarak geligebilir. Yas ve diyabet siiresi katarakt gelisiminde 6nemli
faktorler arasindadir. Kadinlarda erkeklerden daha sik gozlenir.

+ Galaktozemi

Baslangigta kortikal vakuoller yag damlasi katarakti gozlenirken daha sonra
hidrasyonun artmasi ile lameller katarakt ve yotal katarakta doner.

+ Hipokalsemik katarakt

Idyopatik veya tiroidektomi sirasinda fark edilmeden paratiroidlerin de

cikartilmasina bagl olarak gelisir. Katarakt genellikle 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir.
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+ Hipotiroidi

On arka subkapsiiler kortekste gormeyi kiigiik kristal taneciklerden olusan
opasiteler gozlenir.

+ Miyotonik katarakt

Dogumsal ya da 20-30 yaslar1 arasinda goriilir. Erken evrede posterior
subkapsiiller kortekste ince bir tabaka seklinde yaygin opasite goriiliir. Ikince evrede
opasiteler arka kutuptan stellat lezyonlar olusturarak yogunlasir.

+ Wilson hastahigi

On subkapsiiler kortekste parlak kirmizi kahverengi ya da kalverengi toz
seklinde opasitelerden olusur.

+ Sindermatotik katarakt

Deri hastaligi ile birlikte goriilen kataraktlardir.Atopik dermatitit, Kataraktin en
stk goriildiigii deri hastaligidir. Etiyolojisinde alerjinin rol oynadigi disiiniiliir.
Rothmund sendromu, hayatin ilk yilinda goriilen nadir bir deri hastaligidir.
Genellikle kadinlarda goriliir. Werner sendromu, endokrin bozukluklari, gelisme
geriligi, osteoporoz erken yaslanma yani sira katarakt mevcuttur.

+ Kemik hastahiklari ve katarakt

Paget hastaligi, Crouzon hastaligi, Pierre robin sendromu, oksisefalide katarakt
goriilebilmektedir.

+ Osmotik katarakt

Viicut sivilariin ozmolaritesinde akut yada kronik olaylara bagli ileri derecedeki
degisikliklerde gozlenen kataraktlardir.

+ Toksit ve nutrisyonel katarakt

Aminoasit vitamin eksiklikleri ya da kimyasal madde ve ilaglarin rol oynadig
kataraktlardir (Firat 1990; Aydin ve Akova 2001; Ozkan ve ark. 2007; Kaymakg¢i
2011).

2.4.2. 8. Travmatik katarakt

Delici kiint, yabanci cisimlerle beraber olan travmalar ve sonrasinda veya
ultrason, elektrik, yiiksek 1s1 veya soguk, ultraviyole, radyasyon gibi fiziksel etkilerle
olusan kataraktlardir (Firat 1990; Aydin ve Akova 2001; Ozkan ve ark. 2007).
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2. 4.2.9. Komplike katarakt

Bir g6z hastaliginin seyri sirasinda ya da sonucu olara ortaya c¢ikan
kataraktlardir. Uveitler, glokom, gbz ici tiimdrleri, esansiyel iris atrofisi, yiiksek
miyopiokiiler iskemik hastaliklar katarakta neden olabilirler (Firat 1990; Aydin ve
Akova 2001; Ozkan ve ark. 2007).

2.4.2.10. Sekonder kataraktlar

Ekstrakapsiiler katarakt ameliyatlarindan sonra arka kapsiilde yeniden olusan
opasiteler bu sekilde isimlendirilir. Bu opasiteler kapsiil bariyerleri, kapsiilolentikiiler
kalintilar ya da pigment, hemoraji ve eksiida artiklarina bagli elemanlarin arka kapsiil
tizerinde birikimi ile olusurlar. Eger ameliyat sirasinda lens tiimiiyle temizlenemez ya
da lensin periferinde 6n ve arka kapsiil arasindaki lens lifleri kalacak olursa erken
donemde sekonder katarakt goriiliir (Firat 1990; Aydin ve Akova 2001; Ozkan ve
ark. 2007).

2. 4. 3. Katarakt tedavisi

Karaktin tek tedavisi cerrahidir, ilagla tedavisi yoktur. Gérmenin bozulmasi,
hastanin giinliilk yasam aktivitelerini etkilemeye basladiginda “lens ekstraksiyonu
(cikarilmasi)” gerekir. Katarakt cerrahisinin amaci gérme keskinliginin artirilmasidir.
Cerrahi karar1 gorme keskinliginden ¢ok hastanin yagama devam etmesi igin ihtiyag
duyulan gérme seviyesine gore verilir (Norman ve ark. 1997; Aydin ve Akova 2001;
Erdil ve Elbas 2012).

2. 4. 3. 1. Katarakt cerrahisinin tarihcesi

[k cerrahi miidahalelerin Hindu tibbinda uygulandig: bilinmektedir. Patoloji ilk
MO. 1000 yillarinda Misirhilar tarafindan tanimlanmis ancak eski Babil, Misir ve
Yunan tibbinda kataraktin tedavisi goriilmemistir. Hindu Susruta uyguladigi mil
¢ekme yonteminde; skleradan keskin bir bigakla girilir ve baska kiint bir aletle lens
vitreus igine itilir. Bu yontem 1950’li yillara kadar Anadolu’da da hekim olmayan
kehhaller tarafindan da uygulanmistir. Halk arasinda kirlangi¢ da denilen kehhallerin
en meshuru 1225°te yasamis olan Ibrahim bin Ismail bin Mehmed'tir. On sekizinci
yiizyilda bircok cerrah kadavralarda yaptigi ameliyatlarla lensi goziin digina
cikarmayr basarmislar, ancak canli bir hastada ilk katarakt ekstraksiyonunu

gerceklestiren Fransiz Daviel olmustur. 1752’de yaptigi ameliyatta goziin alt
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yarisindan agtig1 limbal insizyonla lensi gdz disina ¢ikarmustir. 1773’te Ingilterede
Sharp intrakapsiiler teknigi uygulamis, 1860°ta ise Von Graffe ilk kez iist libustan
yaklasimli ekstrakapsiiler cerrahiyi gerceklestirmistir. Korneal kesinin siiturlanmasi
ilk defa 1867’de Williams tarafindan denenmis, 1940’ta kapsiilii vakumlayan
erezifaki Barraquer kullanmistir (Aydin ve Akova 2001; Helvacioglu ve ark. 2014).

1949 yilinda Ingiltere de Ridley, ameliyat mikroskobu kullanarak ilk defa
ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) ameliyatinin sonunda arka kamaraya
akrilik bir lens vyerlestirmistir. Bu Katarakt cerrahisindeki en Onemli doniim
noktalarindan biri olmustur. 1951 yilinda Italyan Strampelli ilk defa 6n kamara
lensini  kullanmigtir.  Giiniimiizde cerrahi sistemlerin  ¢ogunda kullanilan
fakoemiilsifikasyon ise 1967 yilinda Amerikali Kelman tarafindan icat edilmistir.
1975 yilinda Hollandali Binkhorst iris-pupil destekli gz ici lensleri (GIL),
katlanabilir lensler ise 1984 yilinda Amerikali Mazzocco ve Giiney Afrikali Epstein
tarafindan kullanilmistir. 1991 yilindan beri katarakt cerrahisi refraktif amaglar i¢in
de uygulanmakta ve 1997 yilindan beri uyum yapan lensler kullanilmaktadir
(Helvacioglu ve ark. 2014).

Katarakt cerrahisi oftalmik cerrahinin %70 ini olusturur. Batili iilkelerde
niifustaki 1000 kisi i¢in yaklagik 4 ile 6 ameliyat gerceklestirilmektedir. Ciddi
komplikasyonlar olusmamaktadir. En ciddi komplikasyonlar enfeksiyon, arka
segment komplikasyonlar1 ve arka kapsiiliin yirtilmasina bagli olusan sorunlardir

(Aydin ve Akova 2001).

2. 4. 3. 2. Katarakt cerrabhisi tipleri

1. Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

2. Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyon (EKKE)

3. Fakoemiilsifikasyon (FAKO)

2.4.3.2.1. Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Intrakapsiiler katarakt ameliyatinda, lens materyali lens kapsiil biitiinliigii
bozulmadan forseps veya kriyo yardimi ile disartya alinmaktadir. Zoniil destegine
sahip olmayan lenslerde tercih edilebilmektedir. Intrakapsiiler katarakt ameliyat:
entlimesan, hipermiir, lilkkse ve subliikse kataraktlar i¢in endikedir. Cocuk ve geng
eriskin kataraktlarinda travmatik kapsiil riiptiirii olan olgularda intrakapsiiler cerrahi

kontraendikedir (Firat 1990; Aydin ve Akova 2001; Tamgelik 2004).
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2.4.3. 2. 2. Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu (EKKE)

Ekstrakapsiiler cerrahi niikleus dogrultularak veya fakoemilsifikasyonla
gerceklestirilir Periferik saydam kornea iizerinde vertikal kesi yapilir. On kapsiil
canopener veya kapsiiloreksis tekniklerinden biriyle ac¢ilir. Korneadaki kesi
biyiitiilip niikleus disar1 alinir. Korteks materyali irrigasyon aspirasyon ile
temizlenir. GIL kapsiil i¢ine veya sulkusa yerlestirilir. Kesi 10/0 polyamid veya 8/0
ipek siitlirle tek tek veya kontinii olarak kapatilir. Ekstrakapsiiler cerrahi i¢in zoniiler

bitiinliik gereklidir (Aydin ve Akova 2001; Tamgelik 2004).

Extracapsular cataract extraction

Diseased lens Comens

Sekil 8. Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyon
(http://www.surgeryencyclopedia.com/Ce-Fi/Extracapsular-Cataract-Extraction.html, Erisim
Tarihi: 17.02.2015)

2. 4. 3. 2. 3. Fakoemiilsifikasyon (FAKO)

Fakoemiilsifikasyon ultrason araciligiyla lens materyalinin parcalara ayrilarak
temizlenmesini saglayan kapali sistem EKKE cerrahisidir. Fakoemiilsifikasyon
cihazlar1 temel olarak ii¢c ana sistemden meydana gelmektedir. Bunlardan ilki
kataraktli lensi emiilsifiye ederek kirmak i¢in kullanilan ultrason enerjisidir. Bu
sayede yaklasik 10 mm boyutlarindaki kataraktli lens kii¢iik parcalara ayrilarak 2-3
mm’lik kesilerden temizlemek miimkiindiir (Aydin ve Akova 2001; Tamgelik 2004).

Fakoemiilsifikasyon cihazinin ikinci kismi1 ultrason etkisiyle olusan parcaciklari
emmek ve On kamara derinligini korumak icin gerekli olan sivi irrigasyonunu
saglayan askili sise sistemidir. Bu sistem ile gbze giren irrigasyon sivisi, ultrason
enerjisi ile kataraktli lensin parcalanmasi esnasinda ortaya ¢ikan i1simnin goz ici

dokulara hasar vermesini dnlemektedir (Aydin ve Akova 2001; Tamgelik 2004).
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Ucgiincii ve son sistem ultrason enerjisinin itme etkisiyle parcalara ayrilan lens
materyalini fakoemiilsifikasyon cihazi elciginin Ucundan ayrilmasini 6nleyerek emen
ve bu islemi gergeklesirken 6n kamaranin derinliginin kaybolmasini Onleyen
aspirasyon sistemidir. Bu ii¢ sistem ayak pedali ile kontrol edilmektedir (Aydin ve
Akova 2001; Tamgelik 2004).

Fako elceginin islevi ultrasonik enerjiyi olusturma, iletme ile irrigasyon ve
aspirasyonu saglamaktir. Govde kismi elektrik enerjisini ultrasonik enerjiye
dontistiiren, piezoelektrik ya da magnetostriktif sistemi igerir. Gii¢ kaynagi ile
irrigasyon ve aspirasyon borulart da govdeye baglidir. Ultrason enerjisi elcegin

ucundaki igne vasitasiyla niikleusa iletilir (Aydin ve Akova 2001; Tamgelik 2004).

Sekil 9. Fakoemiilsifikasyon (FAKO)

(http://www.erielasereye.com/pennsylvania/cataract-surgery.htm, Erisim Tarihi: 17.02.2015)

= Fakoemiilsifikasyon ameliyati esnasinda olusan komplikasyonlar
+ Arka kapsiil riiptiiri

+ Niikleusun vitreusa diismesi

+ Suprakoroidal kanama

+ On kapsiiloreksis kenari riiptiirii

+ Kornea yanigi

+ Descement membarinin ayrilmasi

+ Iris travmasi

= Fakoemiilsifikasyon ameliyati sonrasi erken komplikasyonlar
+ Iris prolapsusu

+ Striat keratopati

+ Hifema

+ Hipopiyon ve fibrin reaksiyonu

+ Akut bakteriyel endoftalmi
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= Fakoemiilsifikasyon ameliyati sonrasi ge¢ komplikasyonlar
+ Kornea dekompansasyonu

+ GIL’nin malpozisyonu

+ Arka kapsiil kesafeti

+ Kistoid makiiler 6dem

+ Retina dekolmani

+ Giin batim1 sendromu

+ Kronik endoftalmi

+ Uveit

+ Glokom (Aydin ve Akova 2001; Tamgelik 2004; Spalton 2007).

2. 4. 4. Katarakt Cerrahisi ve Anestezi

Katarak cerrahisi genel anestezi ya da lokal anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Lokal anestezinin genel anesteziye gore daha ¢ok avantaji
bulunmaktadir. Konfiizyon, kusma, postural hipotansiyon gibi metabolik etkiler daha
az olusmaktadir. Katarakti bulunan ileri yas grubundaki hastalarda geg¢irilmis
miyokard infarktiisii dykiisii ve koroner arter hastaligi insidansi yiiksektir. Bunun
yani sira solunum sistemi hastaliklari, diyabetes mellitus, hipertansiyon ve kardiyak
aritmilere de sik rastlanmaktadir. Bu hastalar, genel anestezi altinda ameliyat
edildiklerinde lokal anesteziye gore daha stk ve ciddi komplikasyonlarla
karsilasabilirler (Hodgkins ve ark. 1992).

Cogu katarakt cerrahisi lokal anestezi altinda ve giiniibirlik olarak
gergeklestirilmektedir. Anestezi tipine karar verilirken hasta giivenligini diisinmek
onemli oldugu kadar, cerrahin konforu da gbz Oniine alinmahdir. Lokal anestezi
rahatlig1 ve sistemik yan etkilerinin olmayis1 nedeniyle daha fazla tercih edilmelidir
(Benjamin 2009).
= Lokal Anestezi Komplikasyonlari;

+ Subkonjunktival 6dem

+ Ekimoz

+ Retrobulber hemoraji

+ Glob penetrasyonu-perforasyonu

+ Gorme kusuru

+ Ekstraokiiler kaslarin etkilenmesine bagli komplikasyonlar

+ Optik sinir kilifi penetrasyonu
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+ Okiilokardiyak refleks (Rubin 1995).

Lokal enjeksiyon anestezisi i¢in elektrokardiyografi, pulse oksimetre takibi ve
intravendz yolun agilmis olmasi gereklidir. Islem esnasinda kan basmci
monitorizasyonu da yapilmalidir. Hastalara ayrintili agiklama yapilsa bile bazi
hastalarda ameliyata bagli anksiyete olusabilmektedir (Barash 1997; Benjamin
2009).

Anksiyeteli hastalar1 rahatlatmak i¢in genellikle intraven6z 1-2 mg midazolam
yeterli olmaktadir. Genel anestezi demans nedeniyle kooperasyon problemi olan
hastalarda kullanilabilir. Yetersiz sedasyon uygulanmasi durumunda ameliyat
esnasinda hasta hareketlenebilir. Fazla sedasyon ise hava yolu obstriiksiyonuna
neden olabilir. Ameliyat esnasinda dikkatli monitdrizasyon ve sedasyon gereklidir
(Barash 1997; Benjamin 2009).

Ayaktan uygulanan cerrahi girisimlerde, kisa etkili anestezik ilaglardaki
gelismeler ve hava yolunun larengeal maskeler ile saglanmasi nedeniyle genel
anestezi kullanilmaktadir. Bu ajanlar arasinda kisa omiirlii kas gevseticiler olan
atracurium, vecuronium, alfentanil ve propofol yer almaktadir. Bu ajanlar ameliyat
sonrast hastalarin ayni giin taburcu olmalarini saglamaktadir. Benzer sekilde
sevoflurane’de gibi inhalasyon anestezisi de hizli etkisi ve hizli yikimi nedeniyle
kullanilmaktadir. Katarakt ameliyatinda genel anestezinin avantaji; anestezi ve
ameliyatin hatirlanmamasidir. Iletisim kurulamayan veya koopere olamayan
hastalarda lokal anestezinin neden olabilecegi zorluklar1 da ortadan kaldirmaktadir.
Genel anestezi uygulamasinda hastaya hiperventilasyon uygulanarak, koroidal kan
akimi azaltilip, intraokiiler basing disiiriilerek g6z i¢i basinci da daha iyi kontrol
edilebilmektedir. Ameliyat esnasinda cerraha tamamen hareketsiz bir goz ve hasta
saglayarak ameliyati kolaylagtirmaktadir. Komplikasyon orani azdir (Barash 1997;
Benjamin 2009).

2. 4. 5. Katarakt Cerrahisinde Hemsirelik Bakim

Katarakt ameliyati 6ncesi hemsire, hastanin sistemik hastaligi olup olmadigini
belirlemeli ve evdeki bakimina yonelik bilgi vermelidir. Hastanin korku ve
endigelerini agiklamasina firsat verilmeli ve gerekli agiklamalar yapilmalidir.

Ameliyat Oncesi, ameliyat yapilacak gbézde pupil dilatasyonu yapilir. Gerekirse

sedatif ilaglar verilir (White ve Duncan 2002; Kaymakg1 2011).
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Ameliyat sonrasi bakimda genel kural; gbz i¢i basing artmasinin, kanamanin ve
enfeksiyonun Onlenmesidir. Katarakt ameliyati sonrasi hasta goz ¢evresinde agri
duyabilir. Agriy1 gidermek icin analjezik verilir. Hastanin gozii ameliyat sonrasi
kapatilir. Bu konuda hasta Onceden bilgilendirilmis olmahidir. Gozlerin
ovusturmamasi gerektigi anlatilmalidir. Bu siire igerisinde bulant1 ve kusma olursa
izlenmeli ve devam ederse hekime bildirilmelidir. Kusma sonucu intraokiiler basing
artabilir. Kusmay1 6nlemek i¢in antiemetikler verilebilir (White ve Duncan 2002;
Kaymakg1 2011).

Ameliyat sonras1 antibiyotikli ve stereoidli damlalar kullanilir. Ozellikle
intraokiiler lens yerlestirilmis olan hastalarda pupillayr genisleten ilaglarin
kullanilmasi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu konuda hemsire ¢ok dikkatli
olmalidir. Enfeksiyonun dnlenmesi gerekir. Ilaclarin uygulanmasi ve saklanmasinda
aseptik kurallara uyulmalidir. Hastanin goziindeki pansumanlarin i¢ kisimlarina
dokunmamas: sdylenmeli, gézde biriken sekresyon ve pomat artiklari steril bir
aplikatorle icten diga dogru temizlenmelidir. Gozliik kullanan hastalarda ilk giinlerde
biiyliik ve yakin gorme olabilir. Bu hastalarda denge bozuklugu goriilebilir. Hasta
disme ve darbelerden korunmalidir. Taburculuk Oncesinde hasta egitiminde
asagidakiler yer almalidir;

+ Enfeksiyon ve travmay: dnlemek i¢in gozler ovusturulmamalidir

+ Intraokiiler basinci arttiracak 1kinma, éne egilme, agir kaldirma, siimkiirme
gibi hareketlerden kacinilmasi gerekir

+ Sag yikarken bas arkaya dogru egilmelidir

+ Ameliyath goz tarafina yan yatilmamali, sirt iistii yatilmalidir

+ Tlaglar diizenli kullanilmalidir

+ Gazete okunabilir ve televizyon seyredilebilir (White ve Duncan 2002;
Kaymakg1 2011).

2.5. YASAM ENERJISi

Geleneksel Asya tibbina gore, organizmada “chi enerjisi” (yasam enerjisi)
dolagir. Sistemler ve organlarda bu enerji denge halindedir. Asya tibbi, organizmanin
sadece bir boliimiine degil; biitiiniine bakmaktadir. Bir hastalik olustugunda sadece
belirtilere degil; kisinin bulundugu ortamin bedene nasil bir etkisi olduguna da

bakilir ve ona gore teshis konulur. Terapide amag i¢ ortamla, dis ortamin uyumunun
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saglanmasidir. Asya tibbinda yasam noktalarina etki eden 12 tane cift, 2 tane tek
enerji kanali vardir. Her organ ve sistemin bu diizene gore kendi yasam enerjisi
vardir. Biitlin organlarin enerjisi birleserek organizmanin yasam enerjisini olusturur.
Bu enerji zaman icinde sirayla biitiin organlar1 dolasmaktadir. Yasam enerjisinin bu
ritmik dongiisii uyumlu ise organizma sagliklidir. Bu dongiide ritim bozuklugu
meydana gelirse hastaliklar olusur. Her organin aktif (yiiksek enerji) ve pasif (diisiik
enerji) donemi vardir. Bir organin aktif oldugu durumda, baska bir organ pasif
duruma geger. “Ying-Yang” Ogretisi bu enerji sistemini temsil eder. Zit giicler
sembolik olarak gosterilmektedir (Maranki ve Maranki 2009).

Ying: Negatif (-) ana baslangic, pasif, nemli, soguk, karanlik, saklanmis, degisken,
su tarafindan temsil edilmektedir. Ay ve gece giiciine sahiptir.

Yang: Pozitif (+) baba baslangig, aydinlik, aktif, kuru, parlak, sicak, yaratici olarak
temsil edilir. Giines ve ates giicii vardir (Maranki ve Maranki 2009).

Viicutta enerji kanallar1 dolagim sistemine simetriktir. Uzak dogu tibb1 5000 yil
once yasam ritmi (biyoritm) kelimesini kullanmislardir. Insan bir kainattir. Kainat da
devamli yayilan, biiyiiyen ve boyutlar1 genisleyen bir enerjidir. Kainatta ne varsa
aslinda insanin kendi i¢inde de o bulunmaktadir. Bedenin goriilmeyen baska
bedenlerle baglantili ve irtibatta oldugunu disliniilemez. Ciinkii onlar goriiniir

konumda degildirler (Maranki ve Maranki 2009).

2.5. 1. insandaki Enerji Merkezleri
Enerji merkezleri noktalarla tedavide onemli bir yer teskil eder. Enerji
merkezleri insan viicuduna digaridan gelen etkileri dogrudan alarak biinyenin olumlu

ya da olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir (Maranki ve Maranki 2009).

2.5.1. 1. Sakra Sistemi

Sakra enerji sistemi demektir. Kosmozda yedi kat sema oldugu gibi
viicudumuzda yedi 6nemli enerji merkezi ve yedi hayati salgi bezi vardir. Enerjisiz
fizik beden olmaz. Enerji, fizik bedene yasam verir, duygu ve ifade yollar
kazandirir. Enerji evrende her zaman vardir ve siirekli doniistim halindedir. Viicut
karmasik bir enerji sistemiyle donatilmistir. Sakralar, enerjinin ¢esitli dalga boylarini
enerji kanallar1 yoluyla insanin enerji bolgesinden, cevresinden, evrenden ve tam

enerji veren yapilardan alirlar. Daha sonra bu enerjiyi fiziksel bedenin kullanacag:
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frekansa doniistiirlirler. Aynt zamanda g¢evrelerine de enerji verirler. Bu sistemle
insan, ¢evreyle, evrenle ve farkl yaratiklarla siirekli aligveris icinde olmaktadir.

Kozmik bilimde her insanin bedeninde farkli enerji alanlar1 oldugu kabul
edilmektedir. Bunlar esas enerji alan1 olarak;

+ Enterik beden

+ Duygusal ya da astral beden

+ Zihinsel beden

+ Ruhsal ya da etkin beden olarak adlandirilmaktadir (Akar 2003; Motoyama 2004;
Maranki ve Maranki 2009).

Kozmosta her sey farkli birer titresim degerine sahip farkli bir enerji
boyutundadir. Enerji merkezlerinin boyutlar1 ve titresim sikliklari, c¢esitli
kaynaklardan alabildikleri enerjilerin miktarini ve niteligini belirler. En 6nemli ve
temel enerji sekli, insan sistemine “kok sakra” ve “tac sakra” yoluyla girmektedir.
Enerji merkezleri ¢evreden kendi frekanslarina uygun titresimleri de almaktadirlar.
Enerji titresimlerinin tam aralig1 i¢inde bir anten gibi davranarak kisinin ¢evre, doga
ve evrenle baglanti halinde kalmasini saglarlar. Enerji merkezleri madde diinyasinm
asarak enerji titresimlerini ve verileri alic1 vazifesi gormektedirler. Enerji merkezleri
dogrudan enerji yayarak, kiginin yakinindaki atmosferi degistirirler. Biling ve
bilingalt1 mesajlariyla birlikte iyilestirici titresimler de gonderebilen sakralar,
insanlar1 ve satlar1 olumsuz yonde de etkileyebilirler. Enerji merkezlerinin doniis
merkezlerinin doniis bilgisi baz1 terapilerde biiyiilk rol oynamaktadir (Motoyama

2004; Maranki ve Maranki 2009).
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Sekil 10. Sakra Sistemi
(http://www.filizdurmaz.com/?p=1462, Erisim Tarihi: 10.02.2015)
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Sakralarin gorevleri temel olarak “aura” yapisiyla ilgilidir.
+ Kok sakrasi: Omurga ve sinir sistemlerini kontrol eder. Kok sakrasi agik
oldugunda kisi hayati sever ve kendisini iyi hisseder. Kisinin cinsel i¢giidiisii artar.
Kok sakrasi kapali ise iiretkenligi azalir.
+ Karm sakrasi: Kisinin yaraticiligini, cinsel fonksiyonlarin1 ve baskalariyla olan
iliskilerini etkiler. Karin sakrasi kapali ise bagirsaklarda sikinti, ¢abuk yorulma
halsizlik olur.
+ Mide sakrasi: Duygusal bedenden direkt olarak etkilenir. Kisinin duygularini,
arzularini, yaraticiligini ve tiim iliskilerini etkileyip yonlendirir. Mide cakrasi, kisisel
giic ve 0zgiliven konulari iizerine odaklanir. Sakra kapali ise sismanlik, karaciger ve
sindirim problemleri ¢cogalmaktadir.
+ Kalp sakrasi: Bedenin en giiglii sakrasidir. Sevgi ve sevkatin merkezidir.
Bagkalarindan hoslanma yetenegi ile kisinin sevgiyi alabilme ve verebilme
yetenegini ve bagislama-affetme yetenegini barindirir.
+ Bogaz sakrasi: ifade ve iletisim merkezidir. Yaraticiigin ses buldugu yerdir.
Sakra kapali ise tiroid problemleri ve astim krizi gibi rahatsizliklar ortaya
cikmaktadir.
+ Goz sakrasi: Zihin giicii, sezgi giicii, hafiza, telepati ve irade merkezidir. Zihinsel
ve sezgisel etkinliklerin dengede olmas1 yasamda sakinlik ve basar1 kazandirir.
+ Tepe (Tag¢) sakrasi: Kisiyi evrensel yasam giicliyle ve ilahi varligi birlestirir.
Evrensel yasam giicii bu sakradan akarak diger sakralara yayilir. Ust benlik, ruhsal
doga ile dogrudan baglantiidir. Beynin isleyisinin yaninda sinir sistemi, iskelet
sistemi ve dolasim sistemi de dahil olmak {izere bedenin tiim sistemini yonettigi

belirtilmektedir (Motoyama 2004; Maranki ve Maranki 2009).

2.5.1. 2. Aura sistemi

Aura canlilarin etrafini1 saran enerji 1sinlar1, bedenin koruyucu enerji katmanidir.
Aura viicutta enerji noktalari, enerji merkezleri olan sakralarla birlikte psisik bedeni
yani fizik dis1 bedeni olusturur. Bu fizik digi bedene "astral beden” denir. Bilimin
ilerlemesiyle sahip olunan teknoloji ile birlikte Batili arastirmacilar bu enerji alanini
inceleme ve &lgme imkani bulmuslardir. Onceleri gizemli olan bu konu bilim
diinyasinda yerini almaya baglamistir. Auradan ve insan hayatinda enerji olayindan
ilk bahseden (Milattan dnce 500) Pisagor ve arkadaslaridir. Insan organizmasindaki

enerjinin bedendeki 1iyilestirici etkisinin oldugunu belirtmislerdir. XII. yiizyilda
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Boirac ve Liebeault baska insanlarla uzaktan iletisim kurmay1 saglayan bir enerjinin
varligini kesfetmislerdir (Maranki ve Maranki 2009).

Batida enerji hakkindaki arastirmacilar, enerjinin alanini incelemis ve zamanla
ruhsal hastaliklar basta olmak iizere bir¢ok hastaliklarin tedavisinde kullanmislardir.
Boylece insan viicudunda auranin etkisi kanitlanmistir. 1911 yilinda Dr. William
Kilner, insan aurasini renk filtresi ve ekranlar yardimiyla incelemistir. Kilner
inceledigi hastalarin etrafinda bir 151k bugusu gérmiis, bunun yogunlugunun Kisilerin
cinsiyetine, zeka yapisina ve insan sagligina gore degisiklik gosterdigini saptamistir
(Maranki ve Maranki 2009).

New York Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu profesdrlerinden Dolares
Krieger ve Ogrencisi Dora Kunz yaptiklar1 ¢alismalarda; hayat enerjisi, enerji
merkezleri ve enerji alanlarindaki tikanmalarin nasil hissedebilecegi ve eller ile bu
alan1 diizenleyerek hastalarin nasil iyilestirebilecegini gostermislerdir (Krieger
2002).

Auray1 kusatan yasamsal enerji solunum ve diisiince ile viicuda alinir. Omurilik
boyunca uzanan dikey enerji merkezlerinde dolasir. Buradan omurilik boyunca
asagidan yukariya dogru siralanan sakralar tarafindan o6diing alinip akupunktur
noktalarina verilir. Akupunktur noktalarindaki enerji, enerji meridyenleri ile viicuda
dagitilir. insanim enerji alam insan yasaminin derinlik alani ile evrensel enerjiyi bir
araya getiren bir olgudur. Meridyenler, viicutta enerji akinini saglayan kanallardir.
Bazen sinirlerle ve kan damarlar ile ayni ¢izgiyi takip ederler, i¢ ortamdaki
elementleri kan, hava, su dengesini kontrol edip, organlarin ¢alismalarini diizenlerler.
Kol, bacak, bas govde arasindaki baglantiy1 kurarlar. Viicut i¢inde, disaridan igeriye,
icerden disartya baglant1 saglarlar. En iyi bilinenleri akupunkturun 12 meridyenidir.

Her 12 meridyen ¢ift taraflidir (Akar 2003).
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Sekil 11. Enerji Meridyenleri
(http://arsiv.indigodergisi.com/arsiv/burcin_21.htm, Erisim Tarihi: 10.02.2015)

2.5.1. 3. Yogunlasma

Yogunlasmada durus sekli olarak ¢ok eskiden beri bilinen bagdas kurup oturmak
en sik kullanilan bir oturma seklidir. Yogunlagsma yaparken dik oturus sekli, bedenle
biling arasinda iyi bir iletisim kurmayi saglar. Yogunlasma sirasinda dik oturulmall,
uykuya dalinmamali ve saga sola hareket edilmemelidir. Yogunlasma esnasinda
klasik lotus seklinde bedenin hareketsiz kalmasi1 "psiko-fizyolojik™ enerjilerin uyum
icerisinde birlesmesini saglar. Yogunlagsma esnasinda sirtin dik durmasi karin,
omurilik ve beyinde kan dolasimini kolaylastirir. Viicudun agirlik merkezi karnin
altinda yer almaktadir. Burasi "hayati nokta™ olarak adlandirilir (Maranki ve
Maranki 2009).

Yogunlagsma yaparken birinci ve en O6nemli 68e solunumdur. Yogunlagmada
solunum jimnastigi sonucunda insan kendini daha enerjik hisseder, sinir sistemi
dengeli ve saglikli olur, solunumla beraber rahatlama hissedilir, zihin agiklig1 olur.

Solunumun faydalar1 yiizyillardan beridir bilinmektedir. “Kozmik enerji” semada
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bulunur, yogunlagma esnasinda solunumla birlesir, bedende psikolojik ve ruhsal giice

cevrilir. Bu sekilde bedendeki denge saglanmig olur (Maranki ve Maranki 2009).

2.5. 2. Dokunma

Saglik hizmetlerinin sunumunda iletisimde kullanilan ve sozsiiz iletisimin bir
sekli olan dokunma, saglik calisanlarinin hasta ile etkilesiminde bir¢ok amaca hizmet
etmektedir. Dokunma yoluyla hastalara yakinlik, ilgi, giliven, cesaret, sicaklik,
ictenlik, duygudashik, saygi, destek, anlayis, kabul etme, yardima isteklilik gibi
mesajlar aktarilmaktadir (Ozcan 2006). Deriye uygulanan dokunma hareketleri ile
alicilar uyarilir, beyne giden iletiler kisi tarafindan yorumlanarak yanitlanir. Hasta
bakiminda dokunma, hemsirenin elindeki deri yiizeyi ile hasta viicudu arasindaki
temas taktigi olarak bilinir (Arslan ve Ozer 2010).

Literatiirde ti¢ farkli dokunma modeli belirtilmektedir;
1. Fiziksel Duyu Modeli: Enstriimantal dokunma olarak da bilinen bu dokunma
sekli, fiziksel icerikli olan pansuman, enjeksiyon gibi bir gorevi yerine getirirken
gercgeklestirilen dokunmadir.
2. Psikolojik-Humanistik Model: Hasta ile iletisim kurmak igin gergeklestirilen
dokunmadir.
3. Alan Modeli: Enerji alanin1 etkileyerek hasta bir kisiyi iyilestirmektir. Alan
modeli; terapotik ve ekspresif dokunmayi igerir (Routasalo 1999).

Terap6tik dokunma bir hemsirelik girisimidir. Terapdtik dokunmanin
savunuculari, bunun hemsirelik uygulamalarmin ayrilmaz bir pargasi oldugunu ve
hastalara uygulandiginda genis anlamda iyilesme ve rahatlama saglamay1

kolaylastirdigini savunmaktadirlar (Meehan 1998).

2. 5. 3. Terapotik Dokunma

2. 5. 3. 1. Terapotik Dokunmaya Genel Bakis

Genel toplumsal tedaviler arasinda profesyonel bir tedavi sekli olan terapotik
dokunma elleri kullanarak enerji transferini ve ruhsal iyilesmeyi saglayan doktorlar,
hemsireler ve Ogrenciler tarafindan kullanilan bir yontemdir. Bir¢ok iiniversitenin
hemsirelik okullarinda 6gretilmektedir (Krieger 1993).

Kolay ve iyilestirici bir yontem olan terapotik dokunma; insan enerjisini bilingli

bir sekilde yonelerek hafifletmekten ibarettir. Terap6tik dokunma bedensel enerjinin

34



aktive ettigi, bedensel olmayan insan enerjisini segen ve elleri kullanarak yapilan
temel bir uygulamadir. Dort degismez bilimsel temele dayanir;

+ Tim yasam bilimcileri insanin enerji sisteminden meydana geldigini
belirtmektedir. Bu varsayim insanlar arasindaki enerji transferinin normal oldugunu
aciklamaktadir. Iyilestirici terapdtik dokunma boyunca enerji transferini
gerceklestirmektedir.

+ Anotomik olarak insan viicudu simetrik bir sekildedir. Bu simetrik sekil dolasim
ve sinir aglarinda agik bir sekilde goriilmektedir. Bununla birlikte karakteristik
0zelige sahip olan iskelet sisteminin simetri durumu, spinal kolonun sag ve solundan
acikca goriilmektedir.

+ Hastalik durumu, yasam enerjisindeki dengenin bozulmasiyla ortaya
cikmaktadir. Terapotik dokunma uygulayicilar: bu gergekle yola ¢ikarak telereseptor
gibi dokunma duyusunu kullanirlar. Kisiye direkt temas ya da birka¢ santim uzaktan
da duyularmni aktif edebilirler.

+ Insan dogasi dogal yeteneklere sahiptir ve yasam icerisinde hep déniisiim ve

degisim halindedir (Krieger 1993).

2.5. 3. 2. Terapotik Dokunmanin Uygulanmasi

1972 yilinda Dolares Krieger ve meslektast Dora Kunz terapotik dokunmayi
gelistirmislerdir. Terapdtik dokunma gecerlilik ve gilivenirligi birgok calismada
kanitlanmis ve saglik bilimcileri tarafindan kabul edilmistir (Krieger 2002).
Terapotik dokunma ¢ok eskiden kalma bazi tedavi uygulamalarina goére daha
cagdastir. Terapotik dokunma uygulamasinda hastaya sadece dokunma ile degil
dokunmadan da tedavi yapilabilir. Viicuttaki enerji noktalarina dokunarak uygulanan
bir yontemidir (Ozveren 2011).

Terapotik dokunma; insanlari ve insanin kendini tedavi etmek i¢in mucize tedavi
denilebilecek bir potansiyeldir. Hastalik bireysel enerji alanindaki dengesizliktir.
Terapotik dokunma 1iyilestirici enerji alanlarin1 yoneterek, enerji alanlarinda
hafifleme saglar. Diger dort duyu reseptorleri gibi olan algidan biri de dokunmadir.
Tiim duyular kimyasal molekiiller sayesinde bazi maddelerle baglanti kurmadan da
aktive olurlar (6rnegin; koku alma, tat alma ve akustik basinglar1 duymak). Terapotik
dokunma uygulayicisi kisinin enerjisini degistirmek icin iyi enerjisi ile enerji akimin
gerceklestirir. Bu akim kisinin viicut yiizeyinden az bir mesafe ile ya da temas ile

olusturabilir. Insan bu dogal yetenegi ile var olmustur (Krieger 1993; Kuns ve
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Krieger 2004). Terapotik dokunmayi uygulayabilmek i¢in hemsirelerin 6zel egitim
almalar1 gerekmektedir (Ozveren 2011).

Sekil 13. Terapotik Dokunma Uygulamasi 2
(http://www.skepsis.nl/tt.html); (http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=187390,
Erisim Tarihi: 11.02.2015)

Terapotik dokunma dort asamada yapilmaktadir.
1. Merkezlenme: Terapotik dokunmanin ilk adimidir. Merkezlenme, kendini
arastirma, kendi icinde konsantre olma ve kendi bedenini diisiinme olarak

aciklanmaktadir. Kendini diistiniirken en derine gitmek, kendi i¢inde gezintide olmak
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ve viicudunda olan her seyin farkinda olarak tiim baglantilara odaklanmak gerekir
(Krieger 1979).

Oncelikle rahat bir pozisyonda oturulur, sessiz olunarak derin bir nefes almnir ve
gbzler kapatilir. Amag kisinin kendi bedeninde olanlarin farkinda olmasidir. lyice
sessiz olundugunda kisi kendi i¢inde olanlar1 kesfe ¢ikar, bilincinin farkina varir ve
nasil hissettigini diigiiniir. Sessiz bir gekilde diisiinceler izlenir. Algilanan enerjileri
ayirir. Enerjilerden hangisinin bagkalarmin ya da kendi enerjisi oldugunun farkina
varir ve kendi enerjisi tizerinde yogunlasir. Uygulayic1 kendisi ile kalmaya
basladiginda kendi enerjisinin farkinda olmasi kolaylasir. Nefes alinmasi da yavas
yavas fark edilmeye baslanir. Nefes beyaz bir 151k gibi hayal edilerek burundan
girdigi oradan akcigerlere ve brongslara aktigi diisiiniilir. Daha sonra nefesin
viicuttaki dokulardan nasil sizdig1 ve yasam merkezine nasil islediginin farkinda
olunur. Organlar, birbirleri ile baglantilar1, kalp ve viicutta dolanan enerji hissedilir
(Krieger 1993).

2. Degerlendirme: Uygulama yapilacak kisinin, viicudundan 2-6 cm uzakta ya da
direkt temas ederek, simetrik ve ritmik bir sekilde bastan ayaga kadar elleri hareket
ettirerek sicaklik, sogukluk, statik, tikanma, ¢ekme ve karincalanma gibi duyu
ipuglar degerlendirilir (Macrae 1996; Krieger 1997).

3. Miidahale: Takas olarak da adlandirilan “unruffling” alan {iizerinden enerji
simetrik akisi kolaylastirmaktir. Bastan ayaga kadar ritmik ve simetrik bir sekilde
hareket devam ederken orta hattan el hareketleri ile unruffling elde edilir. Dogal
yasam enerjisini degistirme temeline dayali denge, yeniden dengelenme ve yonetme
ile sistemdeki diizen yeniden kurulmaya g¢alisilir. Viicut alanlarindaki tikaniklarda
enerji hareket ettirilebilir ya da acik enerji alanlarina enerji transfer edilebilir.
Boylece ihtiyaci olan alanlara elleri hareket ettirme yontemi ile ortaya basarili bir
tedavi gergeklestirilir (Macrae 1996; Krieger 1997).

4. Degerlendirme/Son Verme: Tedaviyi bitirme asamasidir. Profesyonel, bilgili,
icgiidiisel diislinceyi kararlagtirmak ardindan dengeyi belirleyerek tedavi sirasinda
stirekli alanin degerlendirmesidir. Terap6tik dokunma tedavisi sonlandiginda tedavi

hakkinda geri bildirimler alinma siirecidir (Macrae 1996; Krieger 1997).
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Sekil 14. Terapotik dokunma

(http://www.messagesfromspirit.ca/reiki.html, Erisim Tarihi: 15.02.2015)

2. 5. 3. 3. Terapotik dokunmanin etkileri
+ Rahatlama: Iki ya da dort dakika icerisinde rahatlama ortaya ¢ikar ve en hizli
ortaya ¢ikan sonugtur.
+ Agnda azalma: Terminal donemdeki hastalarda agrinin verdigi etkiyi azaltarak
rahatlatir. Klinikte en 1yi agriy1 yok etme yontemidir.
+ Tyilestirici etki: Oncelikle rahatlamanin olusmasi ve agri olusumunun azalmasi
bagisiklik sistemini olumlu etkiler. Terapotik dokunmanin iyilesmeyi hizlandirici
etkisi vardir. Ozellikle kirik iyilesmesinde rontgen kontrol ¢ekimlerinde kemikteki
hizli iyilesme goriilebilmektedir.
+ Psikosomatik hastaliklar1 azaltma: Sinir sistemi hastaliklarinda etkisilidir. Bu

hastalarda %70 rahatlama goriilmiistiir (Krieger 1993; Cowens ve ark. 1996).

2.5. 3. 4. Terapotik dokunma ve cerrahi tedavi

Hastalar ameliyatin kendileri i¢in yarali oldugunu kabul etseler de ameliyatin
risklerinden korkarlar. Ameliyat Oncesi anksiyete nedenlerinin en Onemli
nedenlerinden birisi de bilinmeyen korkusudur. Ameliyata iliskin korkular her zaman
ameliyatin bliylikligli ile orantili degildir. Ameliyatin kii¢iik olmasi hastanin az
korkmasini ya da korkmamasini gerektirmez (Yavuz 2011; Erdil ve Elbag 2012).

Ameliyat 6ncesi donemde psikolojik olarak iyi hazirlanmayan hastalar ameliyat
stresine uyum goOsteremezler. Buna bagli olarak komplikasyonlar geligebilir ve
hastanin iyilesmesi gecikebilir. Ameliyat korkusu 6nemli bir sorundur ve ameliyat
oncesinde giderilmelidir. Ameliyat 6ncesi hastalarin korkularini agiklamasina firsat

verilmeli ve ameliyata iliskin gerekli agiklamalar yapilarak hasta desteklenmelidir.
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Hastanin  anksiyeteninin  giderilmesinde = farmakolojik  yontemler yaninda
nonfarmokolojik yontemler kullanilmaktadir (Yavuz 2011; Erdil ve Elbas 2012).

Nonfarmakolojik yontemler bazi terapi g¢esitlerini de i¢ine almaktadir.
Hemsirelikte kullanilan “bakim ve iyilestirici” terapiler hemsirelik teorileri ile
baglantilidir. Ameliyat siirecinde biitiinciil hasta bakimini saglamak igin hemsire,
sefkatli ve icten bakim vermelidir. lyilestirici terapiler kisiye 6zgiin bakim saglamak,
hasta-hemsire iliskilerini gelistirmek ve hasta ihtiyaglarini belirlemede olumlu etkiye
sahiptir. (Ramnarine 1999; Carol 2000).

Cerrahi hastalarda biitiinciil bakimin saglanmas: énemlidir. Bu amaca yonelik
alternatif tedavilerin kullanimi yayginlasmustir. Ozellikle ameliyat dncesi yasanan
stres lizerinde bazi iyilestirici yontemler arasinda terapotik dokunma yer almaktadir.
Biitiinctil bakimi saglamak i¢in kullanilan terapiler ameliyat oncesi anksiyete ve
agriy1 azaltmakta, iyilesmeyi hizlandirmakta ayrica psikosomatik hastaliklarin
semptomlarinda azalma saglamaktadir. Cerrahi alanlarda yapilmis calismalarda
ameliyat Oncesi uygulanan terapotik dokunma; hastalardaki agri, anksiyetesini
azaltmistir. Anksiyete durumunda sinir sistemi, fizyolojik olarak kalp atim hizini,
sistolik ve diyastolik basinci, solunum sayisini etkilemektedir. Bunun sonucunda
terapotik dokunma ile azaltilan anksiyeteye bagli olarak bazi yasam bulgular
diizenlenmis olur. Terapotik dokunma Roger’in modeline dayali olarak anksiyeteyi
ve agriyl azaltmak i¢in hemsirelik bakiminda kullanilmaktadir (Ramnarine 1999;
Carol 2000).

Gordon ve arkadaslarmin (1998) calismasinda osteoartriti olan hastalarda
uygulanan terapotik dokunmanin agriyr azalttigi tespit edilmistir (Gordon ve ark.
1998). Yapilan bagka bir ¢alismada da cerrahi hastalarina tedavi siirecinde uygulanan
terapotik dokunmanin anksiyete ve agriyr azaltmada etkili oldugu belirtilmistir

(Anderson ve ark. 2009).

2.6. ANKSIYETE

2. 6. 1. Anksiyete Tanimi

Anksiyete bireyin yasaminin belirli donemlerinde zaman zaman yasadigi ve
siklikla fizyolojik belirtilerin eslik ettigi, yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde
algilanan, rahatsiz edici endise ve korku duygusudur. Anksiyete "tetikte olunmasi™
i¢cin gelen bir uyanidir. Yaklasan tehlikeler i¢in uyarmakta ve kisinin tehdit 6gesi ile

bas etmek lizere dnlem almasini saglamaktadir. Korku da benzeri bir uyaridir; ancak
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korku disarida bulunan, bilinen, agik secik olarak tanimlanabilir ve kokeni i¢
catismaya dayali olmayan bir tehdide karsi gosterilen bir tepki biitliniidiir. Oysa
anksiyete, bilinmeyen, i¢ten gelen, belirsiz ya da kokeni i¢ catismaya dayali olan bir
tehdide kars1 gosterilen bir tepki halidir. Aralarinda bir ayrim yapmak ¢ofu zaman
zordur. Korku da bilingdisi, igten gelen bastirilmig bir uyaranin dis diinyadaki bagka
bir nesneye aktarilmasi sonucu ortaya g¢ikabilir. Anksiyete tiim diinyada ac1 verici bir
duygu olarak bilingli sekilde yasanmaktadir (Mc Farland ve Thomas 1990; Stone
1997; Sertbas ve Bahar 2004; Kocabasoglu 2005).

I¢inde yasanan kiiltiirde anksiyete meydana getiren faktorler her gecen giin daha
fazla artmakta ve siddetlenmektedir. Anksiyete sozciigii, Hint-Germen kdokenli
“sikica bastirmak, bogazini sikmak, sikinti ve tasa” anlamina gelen "angh"
sOzciigiinden tiiremistir. Anksiyeteye iliskin en eski yazili kanit milattan once

3000’lerde yazilan Gilgamis Destani'dir (Stirmeli 1997).

2. 6. 2. Anksiyete ile ilgili kuramlar

Anksiyete tanimlanmasi zor bir korku ve endise duygusudur. Bu duyguya
viicutla ilgili birtakim duyumlar eslik edebilir. Gogiiste sikisma, kalp carpintisi,
terleme, bas agrisi, midede bosluk duygusu ve hemen tuvalete gitme gereksinmesinin
dogmasi1 gibi duyumlar 6rnek olarak verilebilir. Huzursuzluk, dolanip durma istegi
de sik goriilen belirtiler arasindadir (Mc Farland ve Thomas 1990; Sertbas ve Bahar
2004; Kocabasoglu 2005).

2.6. 2. 1. Psikanalitik kuram

Psikanalitik kuramcilar anksiyetenin c¢atisma sonucunda olustugunu kabul
etmislerdir. Cicero gibi Freud da korkuyu gercek bir tehdide, anksiyeteyi ise igsel bir
tehlikeye karsi gelistirilen tepki seklinde ayirmistir. Freud'a gore insan davranislari
tim yonleriyle uyumu saglamaya yonelik bir amag¢ tasir. Bu kuram ilk Freud
tarafindan ortaya atilmis sonra birgok psikolog tarafindan desteklenmistir.
Freud’ a gore anksiyete;
+ Objektif ya da gercek anksiyete
+ Nevrotik anksiyete
+ Molal anksiyete olarak iice ayrilmaktadir (Mc Farland ve Thomas 1990; Siirmeli
1997, Sertbas ve Bahar 2004; Kocabasoglu 2005).
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2. 6. 2. 2. Objektif ya da gercek anksiyete

Tehlike kaynagi bireyin dis cevresinde yer almaktadir. Benlik alt benligin
ihtiyaclarina doyum saglamaya c¢alisirken, gercek diinyanin gercekleri karsisinda
zorlandiginda meydana gelen durumdur (Mc Farland ve Thomas 1990; Sertbas ve
Bahar 2004).

2. 6. 2. 3. Nevrotik anksiyete

Icgiidiilerin denetimini yitirerek ceza ile sonuglanacak davranislarda bulunma
korkusu olarak agiklanir. Nevrotik anksiyete, i¢giidiilerin kendisinden ¢ok, onlarin
doyum bulmasinin ceza ile sonuglanacagi korkusunu tasimaktadir. I¢giidiilerin
ozellikle bastirilmis saldirganlik ve cinsel giidiilerden olusur (Mc Farland ve Thomas
1990; Sertbas ve Bahar 2004).

2. 6. 2. 4. Moral anksiyete
Kisinin duydugu sugluluk, utanma, vicdan azabi1 gibi duygularin olusturdugu
sikint1 halidir. Bireyin diisiince, duygu ve bellegindeki ¢eliskiler ve catismalar ile

¢ikar (Mc Farland ve Thomas 1990, Sertbas ve Bahar 2004).

2. 6. 2. 5. Ego psikolojisi kuram

Bu kuramcilar; Mahler, Hartmann, Jacobson’a gore anksiyete, ¢ocuk ile yasadig
ortam arasindaki ilk iligkilerle ilgilidir. Bebek dis diinyayr ve kendisini bir biitiin
olarak degil, pargalardan olusmus imajlar olarak algilamaktadir. Bu imajlar iginde
bebege aci1 verenler kotii, bu acilardan kurtarip rahatlatanlar ise iyi parcalardir. Bu
algilamalar imajlar ve daha sonra tasarimlar halinde giderek biitliinlesmektedir. Bu
stirec i¢inde yeterli ve gerekli miktarda doyum verici yasantilar yoksa olumsuz kotii
yasantt imaj ve tasarimlar c¢ogunluktaysa, biitiinliiglin olusmast zorlagsmaktadir

(Stirmeli 1997; Yalom 2001).

2. 6. 2. 6. Davramis¢1 kuram

Pavlov ve sonradan gelen diger davranis¢i psikologlar anksiyeteyi agiklik
getirmek i¢in ¢esitli yol ve agiklamalar kullanmislardir. Pavlov, anksiyeteyi daha
onceden notr olan bir uyaranin hos olarak karsilanmayan farkli bir uyaran
birlestirilmesi sonucunda olusan kosullandirilmig bir tepki biitiinii olarak

aciklamistir. Davranigc1 goriislerden klasik sartlanma teorisine gore anksiyete,
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organizmanin belirli bir takim cevresel faktorlere gosterdigi sartlandirilmig bir
cevaptir. Bu durum, arag¢ kazasi geciren birinin artik ara¢ kullanmaktan korkmasi gibi
direkt sartlanma olabileceginin yaninda bazen sikint1 olusturan bir uyaranin notral
uyaranlarla yer degistirmesi neticesinde endirekt sartlanma seklinde de
gelisebilmektedir. Daha sonra Lindzey, Skinner ve Hall korku tepkisine yol agan ve
giiclendiren olasiliklar1 inceleme altina almistir. Mowrer ise anksiyetenin uyaran
tepki modelini gelistirmis ve agiklamistir (Stirmeli 1997; Noyes ve Hoehn- Saric
1998).

2. 6. 2. 7. Biligsel Kuram

Bilissel kuramin oncii kisileri Beck, Mathews, Emery anksiyeteye olaylar degil,
kisinin beklentileri, olaylar1 nasil ve ne sekilde algilaylp yorumladigi diisiincelerin
neden oldugnu belirtmislerdir. Kisiler bazi uyaranlari zarar ve tehlike beklentisi
olarak degerlendirmeyi 6grenmektedirler. Bu 6grenme goézlem, bilgilendirilme ya da
tepkisel kosullanma ile olusmaktadir. Tehlike veya zarar gorme beklentisi ne kadar
fazla ise anksiyete de o oranda artar. Clark ve Beck, bilissel semalarin ¢ocukluk
doneminde olustugunu ve bunlarin duygusal tepkileri otomatik olarak tetikledigini

ileri siirmiislerdir (Noyes ve Hoehn-Saric 1998; Yalom 2001).

2. 6. 2. 8. Varoluscu kuram

Varoluscu kuramda anksiyetenin en 6nemli nedenleri; 6liim, 6zgiirliik, yalitim ve
anlamsizliktir. Bdylelikle “varolus¢u psikodinamikler” bu dort getiriye, nihai
kaygilara ve her birinin neden oldugu bilingli ve bilingdist korku ve giidiilere
gonderme yapmaktadir. Dinamik varolus¢u yaklasim; Freud tarafindan ana hatlar
cizilen temel dinamik yapiyr korumakta, fakat icerigi temelden degistirilmektedir

(Oztiirk 1989; Edelmann 1992).

2.6.2.9. Spilberger’ in anksiyete kurami

Anksiyete insanin temel duygularindan biri olarak kabul edilebilir. Tehlikeli
kosullarin olusturdugu bu kaygi tiirii genellikle her bireyin yasadig1 gecici, duruma
bagl bir kaygi olusturur. Buna " Durumluluk Kaygi " denilmektedir. Durumluluk
Kaygi (A- State), bireyin iginde bulundugu stresli durumdan dolayi hissettigi
subjektif korku seklidir. Fizyolojik olarak otonom sinir sisteminin uyarilmasi

sonucunda terleme, sararma, kizarma, titreme gibi fiziksel degisiklikler bireyin
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gerilim ve huzursuzluk duygularmin gostergeleri arasinda yer almaktadir. Stresin
yogun oldugu zamanlar durumluluk kaygi seviyesinde yiikselme, stres ortadan
kalkinca diisme goriilmektedir. Bazi kisiler siirekli olarak huzursuzluk iginde
yasamaktadir. Bu tiir insanlar genellikle mutsuzdur. Dogrudan dogruya cevreden
gelen tehlikelere bagl olmayan bu kaygi icten kaynaklanir. Oz degerlerinin tehdit
edildigini zannetmesi ya da i¢inde bulundugu durumlar stresli olarak yorumlamasi
sonucu birey kaygi duyar ve buna da "Stirekli Kaygi" denir. Siirekli Kaygi (A-Trait),
bireyin kaygi yasantisina olan yatkinligi olarak ifade edilir. Objektif kriterlere gore
notr olan durumlarin birey tarafindan tehlikeli ve Oziinii tehdit edici olarak
algilanmast sonucu olusan hosnutsuzluk ve mutsuzluk duygularidir. Bu tiir kaygi
seviyesi yliksek bireylerin kolaylikla incindikleri ve karamsarliga kapildiklari
goriilmektedir. Bu bireyler durumluluk kaygiy1 da daha sik ve yogun yasamaktadirlar
(Siirmeli 1997; Oner ve Le Compte 1998).

2. 6. 3. Anksiyete Nedenleri

Anksiyete genellikle fikir ve duygularin bireyin benlik biitlinliigiinii tehdit ettigi
zaman ortaya ¢ikan ruhsal ve duygusal ¢eliskilere bagli olarak olugmaktadir. Ayrica
bireyin biyolojik veya sosyal ¢evresindeki herhangi bir seyin benlik biitiinligiinii
tehdit etmesi de anksiyetenin kaynagimi meydana getirmektedir (Mc Farland ve
Thomas 1990; Siirmeli 1997; Sertbas ve Bahar 2004; Cimilli 2001).
Anksiyetede etiyolojik faktorler;
+ Biyolojik psikolojik veya sosyal biitiinliige olan tehditler
+ Dayanma mekanizmalarinin ineffektif kullanimi
+ Dayanma yontemlerinin bitirilmesi
+ Dayanma yeteneklerini asan stres seviyeleri
+  Umutsuzluk
+  Qigsiizliik
+ Gergekgi veya ulasabilir olmayan beklentilerin kargilanmamasi
+ Uzun dénem hastaliga cevap
+  Ozgiivene tehdit
+ Biyolojik, psikososyal, g¢evresel faktorlerdir (Mc Farland ve Thomas 1990;
Sertbas ve Bahar 2004).
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2. 6. 4. Anksiyete Belirtileri

Anksiyetede negatif duygu durum, kotii bir seyin meydana gelecegini 6nceden
hissetme ve gerilimin somatik ifadeleri belirgindir. Anksiyete belirtileri ani
baslangi¢hi veya giderek siklasan ve yogunlasan tarzda olabilir (Mc Farland ve
Thomas 1990; Sertbas ve Bahar 2004).

+ Psikomotor ajitasyon

+ Gergin endiseli yiiz ifadesi

+ Hipervigilans

+ Distraktibilite

+ Ani tepkiler

+ Boliinmiis uyku paterni

+ Diaforesis terleme

+ Hiperrefleksi

+ Takipne

+ Regresif davraniglar

+ Yiiksek sesle, hizl1 konusma

+ Kongnitif yeteneklerde azalma
+ Kagma davraniglar

+ Benlik koruyucu mekanizmalarin uygunsuz kullanimi gibi belirtiler olusur
(Sertbas ve Bahar 2004).

Fiziksel hastaligin getirdigi engellemeler, ¢aresizlik, yeterliligin kaybi endisesi,
viicut oran ve kisimla zedelenecegi korkusu, 6liim korkusu, hastaligin anlam, 6nem
ve sembolik 6znel algist ve gegerli gercek ya da kisisel algilanmis tehlikeler kiside
anksiyete olusturur. Normal anksiyetenin organizmay1 uyarici, koruyucu ve motive
edici Ozellikleri vardir. Kisinin yaralanma, aci, cezalandirilma, ayrilik ve diis kiriklig
gibi durumlara kars1 kendisini hazirlamasi anksiyetenin uyarici, tedbir almasi ve eger
olumsuzluklar yasanirsa daha kolay atlatmasi koruyucu 6zelligidir. Basarisiz olma
endisesi ile daha ¢ok calismaya sevk etmesi ise motive edici 6zellikler arasinda yer
almaktadir (Mc Farland ve Thomas 1990; Sertbas ve Bahar 2004).

-Bilissel belirtiler: Gergeklik duygusunda degisme, cevrenin degisiyor gibi
algilanmasi, dikkat daginikligi, konsantrasyon giicliigli, kontroliinii yitirme kaygisi,
fiziksel zarar gorecegi endisesi

-Affektif belirtiler: Korku, huzursuzluk, endite, garesizlik, alarm duygusu, panik
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-Davramigsal belirtiler: Anksiyete yaratan durumlardan kagimma davranisi, dona
kalma
-Fizyolojik belirtiler
+ Kardiovaskiiler sistem: Carpinti, kan basinc1 degisiklikleri, soluk renk ya da
yiizde kizarma
+ Solunum sistemi: Nefes darligi, hava agligi, bogazda diigiimlenme, bogulma hissi
+ Gastrointestinal sistem: Yutma gii¢liigii, bunalti, kusma, ishal, karin agrisi
+ Genitoiiriner sistem: Sik idrara ¢ikma, empotans, cinsel isteksizlik
+ Cilt belirtileri: Terleme, kizarma, sicak basmasi
+ Norolojik: Tremor, parestezi, anestezi, bag donmesi, bayilma hissi veya
bayilmalar, kas gerginligi, motor huzursuzluk (Yiiksel 2006).
Anksiyete diizeylerine gore belirtiler;
= Hafif Diizey Anksiyete;
+ Fizyolojik; Hayati bulgular normal, Minimal Kas gerginligi bulunmaktadir
+ Kognitif/ Algisal; Algi alam1 genis, bir¢ok c¢evresel ve igsel uyaranlarin farkinda
ola, diisiinceler gelisi giizel olabilir
* Duygusal/ Davramigsal; Rahatlamis sakin goriinlim ve ses tonu kendiliginden
eyleme gegme, aliskanliga bagh davranislar vardir (Koknel 1990; Sertbas 2004).
= Orta Diizey Anksiyete
Fizyolojik; Hayati bulgular normal veya hafif yiiksektir.
Kognitif/ Algisal; Alarm; alg1 daralmis. Problem ¢6zme ve 6grenme icin elverisli
durum. Dikkatlidir
+ Duygusal/ Davramssal; Hazir olma, karsi koyabilme hissi, enerji dolu rekabet
eden davraniglar ve yeni yetenekler 6grenmeye istekli. Ses ve yiiz ifadesi ilgili veya
diistinen haldedir (Koknel 1990; Sertbas ve Bahar 2004).
= Agir Diizey Anksiyete
+ Fizyolojik; Kavga veya Ugma cevabi otonom sinir sistemi asirt derecede stimule
(hayati bulgular artmis, asir1 terleme, uriner urgency ve sik idrara ¢ikma, diyare, kuru
agiz, pupiller dilate kaslar gergin duyular etkilenmis, duyma azalmis, agriya
duyarhilik azalmistir.
+ Kognitif/ Algisal; Algisal alan ¢ok daralmis, problem ¢6zmede zorluk, selektif,
dikkatsizlik, otomatik davranislar bulunur.
+ Duygusal/ Davramssal; Kendilerini tehdit edilmis hissederler. Asir1 yiiklenmis

gorlniirler. Aktivite artabilir veya azalabilir. Devamli dolagsma, kagma, elleri
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ovusturma. Agri ve sizidan sikayet edebilir. Gozleri odayr tarar veya sabit bir
noktaya bakar (Koknel 1990; Sertbas ve Bahar 2004).

= Panik Diizey Anksiyete

+ Fizyolojik; Sempatik sistem rahatlayana dek yukardaki semptomlar artar.
Kognitif/Algisal; Algi tamamen dagilmis ve ya kapanmistir. Problem ¢dzme ve
mantikli diisiinme diizensizlesir.

+ Duygusal/Davramssal; Kontroliinii tamamen kaybeder kendini umutsuz hisseder.

Sinirli ve korkmus olabilir, aglayabilir (K6knel 1990; Sertbas ve Bahar 2004).

2. 6. 5. Cerrahide Anksiyete ve Onemi

Hastalik ve hastanede yatma, insan yasamin etkileyen 6nemli olaylardan biridir.
Ozellikle hastaligin iyilestirilmesi igin cerrahi bir girisimin gerektigi durumlar hasta
ve ailesinde psikolojik ve sosyal sorunlar meydana getirmekte ve korku, endise,
timitsizlik yasamalarina neden olmaktadir (Bayraktar ve Bulut 2000; Aksoy ve ark.
2012).

Cerrahi girisimler biiyiik ya da kiiciik, acil ya da planlanmis olsun hasta ve ailesi
icin olumsuz bir yasam deneyimi olup, beklenmedik olaylara gosterilen tepkiye
benzer tepkilere yol agabilir (Sertbas ve Bahar 2004; Cimilli 2001). Her ameliyat
kendine 6zgii sorunlar yaratabilir. Bunun yani sira ameliyatin hasta lizerine bazi
genel etkileri vardir. Bu etkiler; ameliyata karsi stres tepkisinin olugmasi,
enfeksiyona karst direncin azalmasi, vaskiiler sistemin bozulmasi, organ
fonksiyonlarinin bozulmasi, beden imajinin ve yasam tarzinin degismesi olarak
degerlendirilebilir Ameliyata iliskin korkular her zaman ameliyatin biiyiikligi ile
orantili degildir. Ameliyatin kiigiik olmasi1 hastanin az korkmasimi ya da
korkmamasini gerektirmez (Yavuz 2011; Erdil ve Elbag 2012).

Ameliyat i¢in hastaneye yatmak pek cok kisiye stres yaratabilir. Ameliyat olmay1
beklemek, ameliyat Oncesi donemde noéro-endokrin tepkinin gelismesine neden
olabilir. Bu durum hem fizyolojik (kalp hizinin artmasi, kan basincinin yiikselmesi
vb.) hem de psikolojik (halsizlik, istahsizlik, davranis degisikligi vb.) belirti ve
bulgulari ortaya ¢ikarabilir. Yasli, fizyolojik ve psikolojik sorunlari olan ve uzun siire
stres altinda kalan kisiler ameliyat stresiyle bas edemezler (Yavuz 2011; Erdil ve
Elbas 2012).

Cerrahi girisim karar1 verilen hastalarda siklikla izlenen genel psikolojik

faktorler, anksiyete, korku ve umutsuzluk olarak siralanir. Hastalik ve ameliyat
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girisimine iligkin bilinmezlik, yanlis bilgi ya da kapsamli bilgi endise yasanmasina

neden olabilir. Bu duygu normal ve olagan bir yasam mekanizmasi olarak kabul

edilebilir. Ameliyatin basarisini etkileyebilecek anksiyete diizeyi, basa ¢ikma, karar

verme yetene8i ve destek sistemlerin varligi gibi bireysel Ozellikler dikkatli bir

bicimde ele alinmalidir. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi donemde, az ya da ¢ok

anksiyete ve korku deneyimledikleri bilinir ve bu duygular ameliyatin tiirii, etkilerini

algilama, beklentilerini karsilama, olas1 sonuglar ve kisilik yapisina gore degisebilir.

Ameliyat girisiminin, hasta tarafindan, yasamina, beden imajina, 6z saygisina, benlik

kavramina ya da yasam bi¢imine tehtit olarak algilanmasi s6z konusu olabilir (Yavuz

2011; Erdil ve Elbas 2012; Aksoy ve ark. 2012).

Ameliyat girisimi hastalarin;

* Yasami yitirme sakat kalma, agr1 hissetme

+ Bagmmsizligin1 kaybetme, yardim alamama

+ Sosyoekonomik statiide diisme

+  Yasamu tehdit edici bir taniya ulasma

+ Ailesine ve kendisine yeterli olamama gibi korkular yasamasina neden olabilir.
Anksiyete ve korku, hastanin 6grenme, basa ¢ikma, egitim ve ameliyat dncesi

uygulanacak girisimlere katilim ve is birligi yetenegini olumsuz etkiler, anestezi tiirii

ile miktarinda degisim ve iyilesmenin yavaslamasina ortam hazirlayabilir. Hastalarin

basa ¢cikma mekanizmalarini etkileyen faktorler arasinda;

* Yas ve Oncesi cerrahi deneyim

+ Hasta roliinii Gistlenme durumu

+ Korku ve anksiyeteye bagli 6fke, aglama, rahatsizlik

*  Yogun terleme, hizli nabiz, titreme uyku bozuklugu,diyare, sik idrara ¢ikma gibi
fiziksel emosyonel bulgular rastlanir (Yavuz 2011; Erdil ve Elbas 2012; Aksoy
ve ark. 2012).

2. 6. 5. 1. Ameliyata karsi stres tepkisinin olusmasi

Stres tepkisi, ¢esitli fizyolojik ve psikolojik faktorlerin neden oldugu sinirsel ve
hormonal degisiklikleri ifade eder. Ameliyata bagl stres tepkisinin olusmasinda hem
psikolojik (anksiyete, bilinmeyen korkusu vb.) hem de fizyolojik (kan kaybi,
anestezi, hareketsizlik gibi) stresorler rol oynar. Stres tepkisinin biiyiikligi
stresorlerin biiyiikliigi ile iligkilidir. Ameliyat i¢in hastaneye yatmak, pek ¢ok kisi

icin orta derecede stres yaratabilir. Ameliyat olmayr beklemek ameliyat Oncesi

47



donemde noro-endokrin tepkilerin gelismesine neden olabilir (Yavuz 2011; Erdil ve
Elbas 2012; Aksoy ve ark. 2012).

Cerrahi islemin kendisi de hastada stres tepkisinin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir. Cerrahi travma, hipotalamus araciligiyla hem hipofizi hem de sempatik sinir
sistemini uyararak ¢esitli hormonlarin etkisiyle de stres tepkisinde birbirini izleyen
cesitli kardiyovaskiiler ve metabolik degisikliklerin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Stres tepkisi bedeni ameliyat travmasindan korur ve homeostatik dengenin
stirdiiriilmesi, genis Ol¢iide stres tepkisinin etkinligine baglidir. Bu tepkinin etkinligi
ise, ameliyat olacak kisinin yasi, fizyolojik ve psikolojik durumu ve stresin siiresiyle
iligkilidir (Yavuz 2011; Erdil ve Elbas 2012; Aksoy ve ark. 2012).

Filiz ve Dilbaz’in (1998) abdominal cerrahi girisim uygulanan hastalarda
anksiyete ve depresyonu degerlendirdikleri ¢alismada; anksiyete diizeyi hem kadin
hem de erkek hastalarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Filiz ve Dilbaz 1998).
Turhan ve arkadaslarinin (2012) calismasinda ameliyat Oncesi anksiyetenin ¢ok
yiiksek oldugu ve hastalarin ameliyat sonrasinda uyanamamak, ameliyat sonrasi agri,
yogun bakimda kalmak gibi korkularimin oldugu tespit edilmistir (Turhan ve ark.
2012). Sagir ve arkadaslarinin (2012) spinal anestezi planlanan hastalarda gorsel
bilgilendirmenin ameliyat oncesi anksiyeteye etkisini belirlemek igin yapilan
caligmasinda ameliyat oncesi anksiyete yiiksek bulunmustur (Sagir ve ark. 2012).
Okanli ve arkadaslarinin (2006) ¢alismasinda cerrahi kliniklerde yatan hastalarin
anksiyete diizeyi yiiksek olarak belirlenmistir (Okanli ve ark. 2006). Erdem ve
arkadaslarinin (2011) caligmasinda anestezi uygulanacak hastanin yasadigi endise ve
korkunun giderilmesi ve dogru bilgilendirilmesi ile ameliyat sonrast donem daha az
anksiyete ve daha az agr ile yaganacag bildirilmistir (Erdem ve ark. 2011). Demir
ve arkadaglarinin (2010) ¢alismasinda hastalarin ameliyat oncesi bilgilendirilmesi ile

anksiyetenin azaldigi saptanmistir (Demir ve ark. 2010).

2.6.5. 2. Ameliyat 6ncesi anksiyete

Ameliyat Oncesi anksiyete, herhangi bir hastalik, hastanede yatma durumu,
anestezi, cerrahi veya ne ile karsilagilacaginin bilinmemesinden kaynaklanan
huzursuzluk ve endiseyle karakterize bir durumdur (Cimilli 2001).
Psikodinamik kuramcilarin ameliyat 6ncesi anksiyeteyi agiklayan varsayimlari;
1. Bazi hastalarin bilingdis1 nedenlerle cerrahiyi cezalandirilma, cerrahi da bir tiir

agresor olarak algiliyor olmast,

48



2. Tutulan organ ve sistemin birey i¢in sembolik éneminin olmast,
3. Hastanin daha 6nce benzer islem uygulanan bir baskasiyla 6zdesim yapmasidir.
(Cimilli 2001).

Biligsel basa ¢ikma stratejileri ameliyat oncesi donemde gerginligi gidermede,
anksiyete ile basa ¢ikmada ve gevsemeyi saglamada yararli olabilmektedir. Bu
stratejiler; betimleme ya da hayal etme, hastay:r dinlendirici, olay/manzara ya da
yasanan giizel bir olay iizerine yogunlasmasi i¢in tesvik etmek, dikkati baska yone
¢ekmek, hastayr ¢ok sevilen bir siiri okuma ya da hos bir hikdyeyi diisiinmeye
yonlendirmek, Kendini iyimser bir sekilde ifade etmesine yardimci olmaktir (Uzun
2000).

Ameliyat 6ncesi donemde hemsire hastanin psikolojik hazirhginda duygularini
aciklamada kendini serbest hissetmesini, sormak istediklerini sormasi icin
cesaretlendirmeli ve anlamadiklarini tekrar tekrar agiklamasi konusunda yardimci
olmalidir (Yavuz 2011).

Ameliyat doneminde de hasta ile empatik iletisim, iyi dinleme becerileri, s6zsiiz
iletisim kurma, agiklama yapma, hastanin rahatlamasini saglama cerrahi hemsiresinin

sorumluluklarindandir (Ozbayir 2011).

2.6.5.2. 1. Ameliyat dncesi anksiyetenin etkileri

a. Enfeksiyona karsi direncin azalmasi

Bedenin mikroorganizmalara karsi ilk savunma hattin1 deri olusturur. Ameliyat,
derinin olusturdugu bu savunma hattin1 bozarak enfeksiyona neden olabilir. Saglik
ekibi liyeleri enfeksiyonu Onleyici tedbirler alsalar bile, ameliyat olacak hasta i¢in
enfeksiyon riski her zaman vardir.

b. Vaskiiler sistemin bozulmasi

Ameliyat sirasinda dokularin kesilmesi kan damarlarinin da kesilmesine neden
olur. Kan kaybinmi azaltmak icin biiylik damarlar kesilmeden dnce klemplenir. Tiim
ameliyatlarda bir miktar kan kaybir olur. Asir1 kan kaybi ameliyat sirasinda ya da
ameliyat sonras1 donemde soka neden olabilir.

c. Organ fonksiyonlarinin bozulmasi

Ameliyat sirasinda organlarin ellenmesi, organ fonksiyonlarinin gecici bir siire
bozulmasma neden olabilir. Ornegin, batin ameliyatlarindan sonra bagirsak

hareketleri bir siire durabilir. Bazen ameliyatla organin bir kismi ya da tamami
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cikartilabilir. Boyle bir durumda bedenin fizyolojik fonksiyonlar: etkilenebilir (Erdil
ve Elbas 2012).

2. 6. 6. Anksiyeteye Yonelik Hemsirelik Girisimleri

Anksiyete bozukluklarinin davranigsal degerlendirmesinde bir¢ok ydntem
kullanilmaktadir. Bunlar; goriisme, anket uygulamasi, izleme sistemleri ve
psikofizyolojik 6l¢limlerdir. Hastalarin anksiyete diizeylerinin belirlenmesinde ¢esitli
Olcekler kullanilmaktadir. Bu 6lgeklerin her topluma iliskin gecerlilikleri farklilik
gostermektedir. Hemsireler anksiyete bozuklugu olan hastalarla calisirken olumsuz
duygular1 en aza indirmek i¢in, profesyonel bir yaklagimla iyimser ve yapici davranis
gostermeye calismalidir. Hemsirenin hastayi anksiyete yoniinden degerlendirebilmesi
ve hemsirelik tanilarini tespit edebilmesi i¢in iletisim halinde olmalidir (Mc Farland
ve Thomas 1990; Sertbas ve Bahar 2004).

Hemgireler fiziksel bir hastalikla baglantili olarak tiim kliniklerde ve tiim
ortamlarda anksiyeteli kisiler ile etkilesim halindedir. Bu nedenle, anksiyete kavrami
cok iyi bilinmeli ve bireylerin davranislart ¢ok iyi gozlemlenip yorumlanmalidir
(Sertbas ve Bahar 2004).

Progresif relaksasyon (bastan ayaga tiim kaslar1 kasip gevsetme), strese bagl kas
gerilimini ve anksiyetenin fizyolojik etkilerini azaltmaktadir. Dinlendirici miizik ve
relaksasyon kasetleri dinlemek rahat bir ¢evre saglanmasi etkili olabilmektedir.
Yavas, derin nefes alma egzersizleri anksiyeteyi azaltir. Odadaki bir kisiye veya tek
bir objeye odaklanma, diger tiim gorsel uyaranlardan uzaklagsmay1 ve bdylece kontrol
ve relaksasyon saglamayi1 gelistirir. Tanimlanabilen stres kaynaklarindan dolay:
anksiyete semptomlar1 gdstermesi konusunda bilgilendirilen hasta anksiyetesini daha
iyi kontrol eder hale gelir. Yasadig1 ilimli anksiyeteleri tolere edebilmeyi dikkatini
diisiincelerini yapici tavir ve aktivitelere kanalize edebilmeyi hastaya ogretilebilir.
Anksiyeteyi azaltmak icin hastaya kafein, nikotin ve diger uyaricilardan uzak
durmanin 6nemi anlatilmalidir Daha sonra olabilecek anksiyete ve artabilecek
semptomlart 6nlemek i¢in recete edilmis tibbi ve psikososyal tedavi planlarini

izlemeye ve desteklemeye devam edilmelidir (Sertbas ve Bahar 2004; Birol 2004).
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2. 7. HASTA MEMNUNIYETI

Memnuniyet, yasam tarzi, gegmis deneyimler, gelecekten beklentiler ile bireysel
ve toplumsal degerleri igeren birgcok faktorle iliskili karmasik bir kavram olarak
tanimlanir. Hasta memnuniyeti ise her bir hastanin sorunlarini gidermek {iizere
kendisine 6zgli planlanmis bakimi algilamasinin bir sonucudur. Hasta memnuniyeti
diinyanin birgok iilkesinde hasta bakim kalitesinin bir gostergesi ve bakimin énemli
bilesenlerinden biri olarak kabul edilmektedir Amerikan Hemsireler Birligi, hasta
memnuniyetini saglik bakim organizasyonlar1 i¢in belirlenmis yedi gosterge arasinda
tanimlamaktadir. Memnuniyet diizeylerinin  belirlenmesi, saglik bakiminin
planlanmasi, degerlendirilmesi ve beklentiler dogrultusunda daha nitelikli hizmet
sunulmasi bakimindan 6nemlidir (Yilmaz 2001; Schmidt 2003; Fitzpatrick ve Kazer
2012).

Hemgirelik hizmetleri agisindan hasta memnuniyeti; bireye kendi bakimim
yapabilir hale gelene kadar yardimci olmak, en kisa siirede bireyin kendi bakim
gereksinimlerini karsilamasini saglamak ve bu siirecte egitim vermek ile dogrudan
iliskilidir. Hastanin yatisindan taburculuga kadar gegen siirede hasta memnuniyeti
hemsirelik bakiminin algilanmasiyla olusmaktadir (Fitzpatrick ve Kazer 2012).

Hemsirelik, birey/aile ve toplumun sagligini ve esenligini koruma, gelistirme ve
hastalik halinde iyilestirme amacina yonelik hemsirelik hizmetlerinin planlanmasi,
orgiitlenmesi ve degerlendirilmesinden; bu hizmetleri yerine getirecek bireylerin
egitiminden sorumlu bilim ve sanattan olusan bir saglik disiplinler biitiiniidiir.
Birey/aile ve toplumun hemsirelik hizmetlerinden en iyi sekilde yararlanmasim
saglamak hemsirelerin en temel sorumluluklarindan biridir. Hasta memnuniyeti

hastanin beklentilerinin karsilanmasi ve bunu algilamasiyla meydana gelmektedir
(Birol 2004).

2. 7. 1. Hasta Memnuniyetinin Tarihcesi

Saglik hizmetleri ile ilgili hasta memnuniyeti ilk kez 1956 yilinda Amerika
Birlesik Devletlerinde hemsirelik alaninda yapilmistir. Bu yillarda ortaya c¢ikan
teknolojik geligsmeler, saglik sisteminde oOnemli degisikliklere sebep olmustur.
Teknolojik gelismelerle birlikte bireyler 6zellesmis profesyonellerden ¢éziimii daha
giic olan tedavi ve bakimi almaya baslamistir. Giinlimiizde artik hastalar giderek
artan bir sekilde kendi saglik bakimina katilmak ve karar verme siirecinde kendi

durumlarinin ne oldugunu 6grenmek, tanilarin1 anlamak istemektedir. Bundan dolay:
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verilen saglik bakim hizmetinin kalitesi yalnizca saglik ekibinin tanimladigi ve
belirledigi boyutta gelisim gostermemektedir (Merkouris ve ark. 1999; Yilmaz
2001).

Saglik kurumlarinin temel ¢iktilarindan biri olan miisteri tatmini, “miisterilerin
istek ve beklentilerinin karsilanmasi veya bu istek ve beklentilerin iistiinde hizmet
verilmesi” olarak tanimlanabilir. Tanimdan da anlasilabilecegi gibi miisteri tatminini
belirleyen iki faktor yer almaktadir. Miisteri tatminini belirleyen ilk faktor, miisteri
beklentileridir. Miisterilerin saglik kurumlarinda aradiklar1 veya goérmek istedikleri
bilimsel, yonetsel ve davranigsal 6zellikler olarak agiklanan beklentiler, miisterilerin
yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sosyal kiiltiirel 6zelliklerine, saglik hizmetleri ve saglik
kurumlan ile ilgili ge¢mis deneyimlerine gore degisiklik gostermektedir. Miisteri
tatminini  belirleyen ikinci faktdr, miisterilerin aldiklar1 hizmete iligkin
algilamalaridir. Algilar, bireylerin aldiklar1 hizmetler ve hizmet iiretim siireci ile
ilgili gorlis veya degerlendirmeleri esas alinarak Ol¢lilmektedir. Algilama faktort,
miisterinin Ozelliklerine ve saglik kurumlariyla ilgili ge¢mis deneyimlerine gore
sekillenmektedir (Kavuncubagi 2000; Ding 2009).

Saglik hizmetleri agisindan kalite en iyi hizmetin giivenilir sekilde ve saygi
duyarak sunmaktir. En iyi hizmet s6z konusu oldugunda tiptaki hizl bilgi akis1 géz
Oniline ¢ikmaktadir. Kalite kavrami hasta ve hastanin isteklerinin gerceklestirilmis
olmasi 6nemlidir. Hasta memnuniyeti kavrami hastanin hizmetten bekledigi fayda ve
performans, katlanmaktan kurtuldugu kiilfet ile sunumun sosyal kiiltiirel degerlere
uygunlugunu igermektedir. Saglik hizmetinde memnuniyet, tedavi uyumunu ve
hekimle iletisimin siirekliligini saglayan onemli bir bilesendir (Kavuncubagi 2000;

Ding 2009).

2. 7. 2. Hasta Memnuniyetinin Onemi

Hastanin beklenti ve ihtiyaclarinin hangi Ol¢iide karsilanabildiginin 6l¢iim
bicimidir. Saglik sektdriiniin var olma nedeni hasta ise onun memnuniyeti igin
calismak gerekmektedir (Akalin 2000).
Saglik hizmetlerinde saglik bakim hizmetlerinin 6nemini agiklarsak;
+ Hasta memnuniyeti saglik bakim hizmetlerinin yapisi, siireci ve olusan sonuglar
hakkinda olumlu bilgiler vermektedir.
+ Saglik kuruluslar arasinda istiinliik zayiflik olarak adlandirilan siniflandiriimalar

kullanilmasin1 saglar.
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+ Hizmet kalitesinin Sl¢iilmesi ve degerlendirilmesi, maliyetlerin azaltilmasi ve
rekabet ortami olusturmasi agisindan énemlidir.

+ Verilen saglik hizmetinden memnun olan hastalar saghk calisanlarinin
tavsiyelerine uyum gosterirler.

* Memnun kalinan saglik kurumuna tekrar ihtiya¢ durumunda basvuru onceligi
olusacaktir.

* Memnun olmayan hastalar memnuniyetsizlerini daha ¢ok dile getirmektedirler

(Ozer ve Cakil 2007).

2. 7. 3. Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorler

Hasta memnuniyetini olusturan faktorlere iliskin ortak bir goriis olmamasina
karsin etkileyen faktorler; hasta (bakim alanlar) ve hemsireye (bakim saglayicilar) ait
faktorler ile cevresel/kurumsal faktorler seklinde toplanmaktadir (Yilmaz 2001).
= Hasta ile ilgili bilesenler;
* Yas
+ Cinsiyet
+ Etnik koken
+ Sosyoekonomik durum ve egitim diizeyi
+ Saglik durumu
= Hekim ile ilgili bilegenler;
* Hekimin hastanin beklentilerini anlamasi, karsilamasi ve dnceliklerini paylagmasi
+  Gelismis iletisim becerileri
+ Kontroliin paylasilmas1
+ Yeterli ve nitelikli zaman ayirmak
+  Mesleksel beceri
+  On yargisiz olmak
+ Giiler yiizlii olmak
* Mahremiyetine sayg1 gostermek
*  Yaptig1 isten memnun olmak
= Saghk Sistemi ile Ilgili Bilesenler
+ Saglik ekibinin tutum ve yaklagiminin uyumlu olmasi
+ Saglikli kayit tutmak
+ Konsiiltasyon ve sevk siireci

+ Bakimda surekli
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+  Sisteme ulasilabilmek ve harcanan siire (Yilmaz 2001; Ozer ve Cakil 2007; Ding
2009).

= Hemsirelere Iliskin flgili Bilegenler;

+ Kisilik ozellikleri

+  Sefkat

+ llgi ve anlays

+ Profesyonel tutumlari

+ Bilgi ve becerilerini sunma bigimleri

+ (Gosterdikleri destek,

Nezaket (Yilmaz 2001; Boumans ve ark. 2005; Naomi 2006; Ozer ve Cakil 2007;

Ding 2009).

*

Hasta memnuniyetini etkileyen en Onemli faktor iletisim ve hastayr yeterli

bilgilendirmedir. Saglik bakim hizmeti verenlerin hastalar ile iletisim kurma
becerileri, hastalarin kendilerini degerli ya da degersiz hissetmelerinde rol
oynamaktadir. Hasta merkezli ve bireysellestirilmis bakim, hastaya kendisinin
degerli oldugunu hissettirirken, kisiler arasinda da bir giiven iligkisinin kurulmasina
neden olmaktadir. Birey olarak deger verildigini hissetmek, bir anlamda yeterince
bilgilendirilme ile de iligkilidir. Bir¢ok durumda bireylerin gereksinimlerini
belirleyip bu gereksinimlerine yonelik bilgi veren saglik ¢alisanlari, hastalara degerli
oldugunu hissettirmektedir (Y1lmaz 2001; Boumans ve ark. 2005; Naomi 2006; Ozer
ve Cakil 200; Ding 20009).
= Cevresel/kurumsal faktorler:
+ Hastaneye ulasilabilirlik, hastane ortami, hastanenin teknolojik alt yapisi, ¢caligma
saatleri, otoparkin yer almasi, hastane genel temizligi, beslenme hizmetlerinin
kalitesi seviyesi gibi faktorler bakim kalitesinin algilanmasi tizerinde etkili
olmaktadir (Yilmaz 2001; Boumans ve ark. 2005; Naomi 2006; Ozer ve Cakil 2007;
Ding 2009).

Hemsirelik bakim kalitesi i¢in veri olusmasini saglayan hasta memnuniyeti,
bakimin planlanmasi, degerlendirilmesi ve bakim kalitesinin belirlenmesinde bir geri
bildirim saglamaktadir. Saglik bakiminda hasta memnuniyetini arttirmanin en 6nemli
yollarindan birisi bakim hizmetlerini gelistirmektir. Ciinkii hastalarin hastanede
yattiklar1 stire iginde verilen hemsirelik bakimindan algiladiklar1 memnuniyet, tim
hastane hizmetleri ile ilgili memnuniyetlerini etkileyen en dnemli faktdr arasindadir

(Boumans ve ark. 2005; Naomi 2006; Ding 2009).
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Hemsirelerin hasta memnuniyetinde Onemli rol iistlenmelerinin sebepler
acisindan bakildiginda; saglik calisanlar1 arasinda hemsire sayisinin daha ¢ok
yogunluk olusturmasi, hemsirelerin hastalarin gereksinimlerini karsilamak ig¢in
siirekli/kesintisiz  yanlarinda yer almasi, bireylerin saghgmi silirdiirme ve
rehabilitasyonunun hemsirelerin 6ncelikli sorumluluklarindan olmasi yer almaktadir
Cerrahi girisim sonrast hastalarin hemsirelik bakimma olan gereksinimleri
artmaktadir. Bu donemde hemsire; hastanin ameliyata verdigi fizyolojik ve
psikolojik yanit1 degerlendirerek, iyilesmeyi hizlandiracak ve komplikasyonlari
onleyecek girisimler yapar. Bakim igin hastayr ve ailesini egitir taburculuk sonrasi
evde bakimini planlar (Merkouris ve ark. 1999; Bulut 2012).

Sahin ve arkadaslarinin (2005) ¢ocuk cerrahisinde yatan hasta yakinlarinin
memnuniyet durumlarini  belirlemek amaciyla yaptiklart ¢alismada; hasta
yakinlarmin timi ilgili hekim ve hemsireden memnun oldugunu belirtmistir (Sahin
ve ark. 2005). Tiikel ve arkadaslarinin (2006) ¢calismasinda cerrahisi servisinde yatan
hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet orani yiiksek bulunmustur (Tiikel ve
ark. 2006). Gegkil ve arkadaslarinin (2008) c¢alismasinda hastalarin Hemsirelik
Bakimi Memnuniyet Olgegi (HBMO) puan ortalamalari 68.11£16.26 olarak
saptanmig ve memnuniyet diizeyi orta olarak degerlendirilmistir. Ayrica cerrahi
kliniklerde yatan hastalarin memnuniyet diizeylerinin dogum ve dahili kliniklerde
yatan hastalardan yiiksek ve aradaki farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
saptanmistir (Gegkil ve ark. 2008). Literatiirde cerrahi hemsirelerinin ameliyat
oncesi, sirasi ve sonrasindaki donemde bakimda oldugu kadar hasta memnuniyetini
artirmada da onemli etkiye sahip olduklar1 bildirilmistir (Myles ve ark. 2000;
Stephens Woods 2008). Demir ve arkadaslarinin (2009) calismasinda hemsirelik
memnuniyeti orani yliksek saptanmistir (Demir ve ark. 2009). Savas ve Bahar’in
(2011) calisgmasinda hemsirelik hizmetlerine yonelik olarak ihtiya¢ duyuldugunda
hemsirelere ulasilabilmesi, hemsirelerin ilgi ve nezaketi, diizenli tibbi tedavi ve
bakim uygulama durumlarinin hastalarin genel memnuniyet diizeylerini etkiledigi
belirlenmistir (Savas ve Bahar 2011). Ozer ve arkadaslarmm (2009) calismasinda
periferik damar ameliyat1 uygulanan hastalarin memnuniyeti kapak ya da koroner
arter ameliyat1 uygulanan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (Ozer ve ark. 2009).
Kog ve arkadaslarinin (2012) ¢alismasinda hastanin fonksiyonel durumu ve depresif
semptomlariyla bakim memnuniyeti arasinda herhangi bir iligki saptanmamis ve

hastalarin hemsirelik bakim hizmetlerinden memnun olduklar1 belirlenmistir (Kog ve
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ark 2012). Kayrak¢1 ve Ozseker (2014) cerrahi hastalarinin hemsirelik bakimindan
memnuniyetini orta diizey olarak bildirmistir (Kayrakc1 ve Ozseker 2014). Sendir ve
arkadaslarinin (2014) ortopedi ve travmatoloji hastalarinin hemsirelik bakimina
iliskin deneyim ve memnuniyetlerini degerlendirdikleri c¢alismada hemsirelik
memnuniyet puan ortalamasi 76.52+20.38 olarak bulunmus ve hastalarin hemsirelik
bakimindan memnuniyet ¢ok iyi olarak belirlenmistir (Sendir ve ark. 2014).

Hasta memnuniyeti arastirmalarinin amaci, hastalarin aldiklar1 hizmetin
kalitesini nasil bulduklarinin = 6grenilmesi, onlarmn  memnuniyetini etkileyen
faktorlerin Oncelik sirasinin  belirlenmesi, kurumu tercih nedenleri, kurumdan
beklentileri, hizmet sunum siirecinde yasanan uygunsuzluklar ve hizmet sunum

tarzinin bu beklentileri karsilayacak sekilde tasarlanmasi seklinde siniflanabilir

(Tezcan ve ark. 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. ARASTIRMANIN YERI VE SURESI

Aragtirma, 22 Agustos 2014-31 Ocak 2015 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanlhig Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Manisa Ili Kamu Hastaneler Birligi
Genel Sekreterligi Manisa Devlet Hastanesi Goz Klinigi ve Ameliyathane
birimlerinde yapilmustir.

Manisa Devlet Hastanesi 1938 yilinda kurulmustur ve 325 yatak kapasitelidir.
Hastanede 153 uzman hekim, 252 hemsire, 38 laborant/teknisyen, 246 yardimci
saglik personeli caligmaktadir. Hastanede 8 g6z uzman hekimi ve 8 adet goz
poliklinigi bulunmaktadir. Ameliyathanede sekiz ameliyat salonu yer almaktadir.
Goz servisi 15 yatak kapasitelidir.

Arastirma siiresi ve veri toplama goz Oniinde bulundurularak alti ay olarak

planlanms ve 22 Agustos 2014- 31 Ocak 2015 arasinda tamamlanmustir.

3. 2. ARASTIRMANIN TiPi
Arastirma; Katarakt ameliyati esnasinda uygulanan terapdtik dokunmanin
anksiyete ve hasta memnuniyetine etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii

girisim ¢aligmasi olarak planlanmis ve uygulanmistir.

3. 3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtirmanin evrenini 22 Agustos 2014-31 Ocak 2015 tarihleri arasinda daha
once yapilan tetkiklerde katarakt tanisi almig, katarakt ameliyati yapilmasina karar
verilip T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Manisa Devlet
Hastanesi Goz Klinigine katarakt nedeniyle yatirilan ve katarakt ameliyati yapilmasi

planlanan hastalar olusturmustur.

3. 3. 1. Ornekleme Yontemi

Calisma grubunun biiyiikliigiinii belirlemede Moon ve Cho’nun (2001) ¢alismasi
referans alinarak orneklem hesabi PASS programi araciligiyla repeated measures
ANOVA iizerinden yapilmistir. Arastirmanin  sonu¢ degiskenlerinden birisi
bireylerin algiladig1 anksiyete diizeyidir. Bu diizeyi belirlemek i¢in VAS, durumluluk

ve slirekli anksiyete diizeyi belirleme araclaridir. Moon ve Cho’nun (2001)
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caligmasinda dokunmanin hasta anksiyete diizeyinde % 96.7’lik bir azalma sagladig,
kontrol grubunda ise bu azalisin % 78.1 oldugu belirlenmistir (Moon ve Cho 2001).

Bu degerler dikkate alinarak yapilan hesaplamada % 95 giivenirlik diizeyinde,
%380 giig ile en kiiglik drneklem biiyiikliigii girisim grubunda 50 ve kontrol grubunda
50 olmak iizere toplamda 100 kisi olarak hesaplanmistir. Bu aragtirmaya toplam 114
hasta (57 girisim, 57 kontrol) alinmistir.

Arastirmaya katilacak hastalar blok randomizasyon yontemiyle girisim ve
kontrol grubuna ayrilmistir. Hastalarin se¢iminde rastgele sayilar tablosu
kullantlmistir.

3.3.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Katarakt nedeniyle belirtilen tarihlerde yatis1 yapilan ve cerrahi tedavi onerilen
hastalar igerisinden;

+ 18 yasin lizerinde olan

+ Okur-yazar olan

+ Katarakt tanist alan

+ Cerrahi tedavi 6nerilen

+ Lokal anestezi ile katarakt ameliyat1 yapilan

+ Bilinci agik ve sorular1 cevaplayabilecek durumda olan

+ lletisim sorunu olmayan (dil sorunu, konusma ve isitme sorunu vb)

+ Karar verme yetenegini etkileyen herhangi bir bozukluk/hastaligi olmayan
(demans, psikolojik bozukluk vb.)

+ Arastirmaya katilmaya goniillii olan,

+ lletisime ve isbirligine agik olan hastalar dahil edilmistir.

3. 3. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bu arastirmanin;

Bagimh Degiskenleri; Katarakt ameliyati Oncesi ve sonrast Spielberg
Durumluluk-Siirekli Kaygi Olgegi puan ortalamasi, ameliyat Oncesi, ameliyat
baglamadan hemen oOnce, terapotik dokunmadan hemen sonra, ameliyat bittikten
hemen sonra ve hasta serviste yataga alindiktan sonraki VAS anksiyete puan
ortalamas1 ve hastalarin yasam bulgular1 (sistolik, diyastolik kan basinci, nabiz,
solunum ve oksijen saturasyonu) parametrelerindeki degisim ve hasta taburcu
olmadan o6nce Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olgegi (HBMO) puan

ortalamasidir.
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Bagimsiz Degiskenleri; Hastalarin yas, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKI),

egitim durumu, hastalik 6ykiisii ve hastalarin grubu degiskenlerdir.

3. 4. VERI TOPLAMA ARACLARI

3. 4. 1. Kisisel Bilgi Formu

Verilerin toplanmasinda kullanilan kisisel bilgi iki boliimden olusmaktadir. Ilk
boliim; bireylerin yas, kilo, boy, BKI, cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim
durumu, gelir diizeyi, ¢calisma durumu gibi demografik 6zellikleri ile ilgili sorulardan
olusmaktadir. ikinci boliimde ise hastalarin kronik hastaliklari, su andaki hastaligs,
ameliyat siiresi, hastanede kalig siiresi ve hasta memnuniyetini etkileyebilecek
sorular bulunmaktadir.

3. 4. 2. Terapiotik Dokunma Oncesi ve Sonrasi Anksiyete ve Yasam
Bulgular: Kayit Formu

Hastalarin girisim oncesi ve sonrasi yasam bulgularinin ve anksiyete fizyolojik
Olgtimlerinin kaydedildigi kayit formu yer almaktadir. Visuel Analog Skala (VAS)
Cline ve arkadaslari (1992) tarafindan gelistirilmistir. 100 mm uzunlugunda yatay bir
cizgiden olugmaktadir. Sol tarafi “Anksiyete yok" sag tarafi ise "¢ok fazla anksiyete
hissediyorum” etiketlerini igcermektedir. VAS degeri skalanin en sol ucu ile
isaretlenen nokta arasindaki uzakligin dl¢lilmesiyle belirlenmektedir. Degerler 0 ile
100 arasinda degismekte ve yiiksek degerler artmis anksiyeteyi belirtmektedir (Cline
ve ark.1992).

3. 4. 3. Spielberg Durumluluk-Siirekli Kayg: Olcegi

Spielberger ve arkadaslari tarafindan 1970 yillinda gelistirilmis, Oner ve Le
Compte tarafindan Tiirk toplumuna uyarlamasi yapilmig, durumluluk ve siirekli
kaygi diizeylerini 20 soru ile ayr1 ayr1 Slgen Likert tipi bir dlgektir. Olgegin
uygulandig1 bireylerin isaretleyecegi boliimde 4 ayr1 secenek bulunmaktadir. Bu
secenekler ifade edilen davraniglarin ve duygularin yogunlugunu belirlemek amaci
ile “hi¢” “biraz” “¢ok” “tamamiyle” seceneklerinden olusmaktadir. Her iki 6l¢ekten
elde edilen toplam puan degeri 20-80 arasinda degisir. Yiiksek puanlar yiiksek kaygi
seviyelerini, diisiik puanlar diisiik kaygi seviyelerini gosterir.

Durumluluk-Siirekli Kaygi Olgegi'nde iki tiir ifade vardir. Dogrudan ifadeler
olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygulart dile getirir.
Durumluluk Kaygi Olgegindeki tersine donmiis ifadeler 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19
ve 20. maddelerdir. Siirekli Kayg1 Olgegindeki tersine dénmiis ifadeler ise, 26, 27,30,
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33, 36 ve 39 uncu maddeleri olusturur. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayri
ayr1 toplam agirliklart bulunduktan sonra dogrudan ifadeler igin elde edilen toplam
agirlik puanindan, ters ifadelerin toplam agirlik puani ¢ikarilir. Bu sayiya, 6nceden
saptanmis ve degismeyen bir deger eklenir. Durumluluk Kaygi Olcegi icin bu
degismeyen deger 50, Siirekli Kayg1 Olgegi i¢in 35°dir. En son elde edilen deger
bireyin kaygi puanidir. Durumluluk Kaygi Olgegi (DKO), ani degisiklik gdsteren
heyecansal reaksiyonlar1 degerlendirmede oldukg¢a duyarl bir aragtir. Olgegin ikinci
béliimiinde yer alan yine 20 maddeden olusan Siirekli Kayg1 Ol¢egi (SKO), kisinin
genelde, yasama egilimi gosterdigi kayginin siirekliligini 6lgmeyi amaglamaktadir

(Spielberg 1970; Oner ve Le compte 1983).

3. 4. 4. Newcastle Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Ol¢cegi (NHBMO)

Newcastle Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olcegi NHBMO Thomas ve
arkadaslar tarafindan 1996 yilinda gelistirilmis olup, Uzun tarafindan 2003 yilinda
ayrica Akin ve Erdogan tarafindan 2007 yilinda Tiirk¢e'ye uyarlanarak olgegin
gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir. Olgek Hemsirelik Bakimi Ile Tlgili
Yasananlar Olgegi (HBYO) ve Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olgegi
(HBMO) olmak iizere iki Olgekten olusmaktadir. Bu 6lgekler birlikte
uygulanabilecegi gibi birbirinden ayr1 olarak da uygulanabilmektedir. Bu arastirmada
HBMO tek basma uygulanmistir. Olgek hemsirelik bakimini igeren 19 maddeden
olusan 5 puanlik likert tipi bir 6lcektir. Memnuniyet derecesini belirlemek i¢in
kullanilan puanlamada; "1. Hi¢ memnun degildim, 2. Nadiren memnundum, 3.
Memnundum, 4. Cok memnundum, 5. Tamamen memnundum® ifadeleri yer
almaktadir. Puan degerlendirmesi Olgekte isaretlenen tiim maddelerin puanlar
toplandiktan sonra 100’e doniistiirilerek 0-100 puan iizerinden yapilmaktadir.
Toplam puanin 100 olmasi hemsirelik bakimmin tiim boyutlarindan memnun
olundugunu gostermektedir (Thomas ve ark 1996; Uzun 2003; Akin ve Erdogan
2007).

3.5. VERI TOPLAMA YONTEMI

Arastirma Oncesinde Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Etik
Kurulu’ndan etik kurul onay: (EK-3) ve Manisa Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterligi Manisa Devlet Hastanesi’nden izni (EK-4) alindiktan sonra, arastirmaya

katilmay1 kabul eden tiim hastalara arastirmanin amaci, bilgilendirilmis goniillii olur
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formu (Ek 2) kullanilarak agiklanmis ve izinleri alindiktan sonra veri toplama
asamasina gecilmistir.

Arastirmanin ilk basamaginda verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan
hazirlanan hastalar1 tanitict bilgi formu kullanilmistir. Bu bilgi formu hastalarin yas,
cinsiyet, Beden kitle indeksi (BKI), egitim durumu gibi demografik 6zelliklerini
belirleyen sorular1 icermektedir. Hastalara iliskin bu bilgiler hasta dosyasindan veya
hastalarla yiiz ylize goriisiilerek elde edilmis ve arastirmaci tarafindan hazirlanan
forma kayit edilmistir.

Grup I (Girisim Grubu): Amelyat giinii arastirma kriterlerine uyan hastalar ile
tanisilarak caligmanin amaci anlatilmis ve yazili onamlart alinmistir. Hasta odasinda
yiiz ylize goriisme teknigi hastalarin tanitici 6zelliklerini iceren form doldurulmus ve
Visual Analog Skala (VAS) ile hastalarin anksiyete diizeyi degerlendirilmistir. Ayni
zamanda Spielberg Durumluluk - Siirekli Kayg1 Olcegi uygulanmis ve hastalarin
yasam bulgular1 kayit edilmistir.

Daha sonra ameliyathanede asagida yazili olan uygulamalar yapilmstir.

+ Hasta ameliyat masasina alindiginda yasam bulgular (sistolik, diyastolik kan
basinci, nabiz, solunum ve oksijen saturasyonu) alinmis ve VAS ile anksiyete diizeyi
degerlendirilmistir.

+ Hastaya dokunma girisimi uygulanirken ameliyat masasi basinda bir sandalyeye
oturulmustur.

+ Terapotik dokunma 6zel egitim almis arastirmaci tarafindan yapilmistir (EK-5).
Bu uygulama i¢in literatiir dogrultusunda dokunma siiresi 15 dakika olarak
belirlenmigtir. Arastirmaci, hastalara adlartyla seslenip kendini tanitmis, hastalarin
kendilerini rahat hissetmelerine yardimci olmak i¢in 15 dakika siireyle elleri lizerine
terapotik dokunma girisimi uygulayacagini belirtmistir. Uygulama esnasinda
dokunma siddetinin fazla basin¢li olmadan hissedilebilir diizeyde olmasina dikkat
edilmistir. Hastanin terapotik dokunmaya karsi tepkileri goézlenmistir. Ayrica
dokunmadan 6nce ellerin normal viicut 1s1sinda olmasina da dikkat edilmis, soguk el
ile hastaya dokunulmamistir. Olgiimlerden sonra terapdtik dokunma igin konsantre
olunmus ve arastirmaci hastanin uygun olan (serum olmayan ve tercihen arastirmaci
tarafindaki) bir elini elleri arasina alarak uygulamaya baslamistir. Hastanin eli,
arastirmacimin iki eli arasinda iken arastirmaci hastanin eli tizerine ritmik ve
yumusak hareketler ile bast uygulamadan 15 dk siiresince terapotik dokunma

gerceklestirmistir.
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+ 15 dk siiren terapotik dokunma isleminden hemen sonra VAS ile anksiyete
degerlendirilmis ve vital bulgular 6l¢tilmiistiir.
+ Ameliyathanede ameliyat bittikten hemen sonra tekrar VAS ile anksiyete
degerlendirilmis ve vital bulgular 6l¢tilmiistiir.
+ Ameliyat bittikten ve hasta yatagina alindiktan sonra yeniden degerlendirilmis ve
vital bulgular dl¢iilmiistiir.
+ Hasta servise yatagina alindiktan sonra Spielberg Durumluluk - Siirekli Kaygi
Olgegi tekrar uygulanmistir. Hastaya taburcu olmadan &nce Newcastle Hemsirelik
Bakimimdan Memnuniyet Olcegi uygulanarak hasta memnuniyeti degerlendirilmistir.

Grup Il (Kontrol Grubu): Amelyat giinii aragtirma kriterlerine uyan hastalar ile
tanisilarak caligmanin amaci anlatilmis ve yazili onamlari1 alinmistir. Hasta odasinda
yiiz ylize goriisme teknigi hastalarin tanitici 6zelliklerini iceren form doldurulmus ve
Visual Analog Skala (VAS) ile hastalarin anksiyete diizeyi degerlendirilmistir. Ayni
zamanda Spielberg Durumluluk- Siirekli Kaygi Olgegi uygulanmis ve hastalarin
yasam bulgular1 kayit edilmistir.

Daha sonra ameliyathanede asagida yazili olan uygulamalar yapilmistir.
+ Hasta ameliyat masasina alindiginda yasam bulgular1 (sistolik, diyastolik kan
basinci, nabiz, solunum ve oksijen saturasyonu) alinmis ve VAS ile anksiyete diizeyi
degerlendirilmistir.
+ Ameliyathanede rutin uygulamalar diginda herhangi bir uygulama (terapotik
dokunma) yapilmamuistir.
+ Ameliyathanede ameliyat bittikten hemen sonra ve hasta yatagina alindiktan sonra
tekrar VAS ile anksiyete degerlendirilmis ve vital bulgular 6l¢iilmistiir.
+ Hasta servise yatagina alindiktan sonra Spielberg Durumluluk- Siirekli Kaygi
Olgegi tekrar uygulanmustir. Hastaya taburcu olmadan énce Newcastle Hemsirelik

Bakimindan Memnuniyet Olcegi uygulanarak hasta memnuniyeti degerlendirilmistir.
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ARASTIRMA AKIS PLANI

’ ORNEKLEM \
N=114

|

S KONTROL GRUBUN=57
GIRISIM GRUBU n= 57

Ameliyat dncesi Ameliyat dncesi

-Hasta ile tamigma, arastirmanin  Onemi -Hasta ile tanisma, arastirmanin 6nemi anlatilarak
anlatilarak onay alinmasi onay alinmast
-Tanitict bilgilerin hasta dosyasindan ve/veya -Tanitic1 bilgilerin hasta dosyasindan ve/veya yiiz
yiiz yilize goriisme ile elde edilmesi yiize goriisme ile elde edilmesi
-Vital bulgularin 6l¢iiliip kaydedilmesi -Vital bulgularin 6l¢iiliip kaydedilmesi
-VAS ile anksiyete 6l¢tiimii -VAS ile anksiyete l¢timii
-Spielberg Durumluk Siirekli Kaygi Olgeginin -Spielberg Durumluk Siirekli Kaygi Olgeginin
uygulanmasi uygulanmast

Ameliyathanede ameliyat baslamadan hemen Ameliyathanede ameliyat baslamadan hemen

once once
-Vital bulgularin 6l¢iiliip kaydedilmesi -Vital bulgularin dl¢iiliip kaydedilmesi

-VAS ile anksiyete 6l¢timii -VAS ile anksiyete dl¢iimii

Ameliyathanede ameliyat basladig1 zaman

Ameliyathanede ameliyat basladig1 zaman
-15 dakika siire ile hastanin uygun eline terapdtik

-Rutin tedavi ve bakim uygulamalari
dokunma uygulanmast -Hastanin gozlenmesi

-Hastanin gozlenmesi -Ameliyat basladiktan 15 dk sonra VAS ile
-TerapStik  dokunmanin  bitiminde VAS il anksiyete 6l¢iimii ve vital bulgularm alinmasi
-Ameliyat bittikten hemen sonra VAS ile

anksiyete 6l¢timii ve vital bulgularin alinmast

anksiyete 6l¢iimii ve vital bulgularin alinmasi
-Ameliyat bittikten hemen sonra VAS ile
anksiyete Ol¢iimil ve vital bulgularin alinmasi

Hasta servise yatagina alindiginda Hasta servise yatagina alindiginda

-Hasta yatagina alindiktan sonra VAS ile -Hasta yatagmna alindiktan sonra VAS ile
anksiyete 0l¢iimil ve vital bulgularin alinmast anksiyete 0l¢iimil ve vital bulgularin alinmasi
-Spielberg Durumluk Siirekli Kaygi Olgeginin -Spielberg Durumluk Siirekli Kaygi Olgeginin
yeniden uygulanmasi yeniden uygulanmasi

-Taburcu olmadan once Newcastle Hemsirelik -Taburcu olmadan 6nce Newcastle Hemsirelik
Bakimindan Memnuniyet Olgegi'nin uygulanmasi Bakimindan Memnuniyet Olgegi'nin uygulanmasi
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3. 6. VERILERIN ANALIZI

Aragtirmada verilerin degerlendirilmesi igin SPSS 15,0 (Statistical Programme
for Social Sciences) paket programi kullanilmistir. Calismada elde edilen veriler nitel
ve nicel yontemler kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedikleri Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Normal dagilim
gosteren degiskenlerin analizinde parametrik, normal dagilim gdstermeyen
degiskenlerin analizinde ise non parametrik testlerden yararlanilmistir.

Stirekli  degiskenlere ait tanimlayici istatistiklerde ortalama (minimum-
maksimum) ve standart sapma, ortanca (%25 ve %75 ceyrekler), kategorik verilere
ait tanimlayici istatistiklerde ise say1 ve ylizde kullanilmistir. Coziimleyici bulgularda
iki grubun karsilastirilmasi tek degiskenli analizlerden Mann Whitney U ve Ki kare
testi ile yapilmustir. Gruplarin zaman igerisindeki degisimlerinde Wilcoxon Isaretli
Sira Testi ve Friedman kullanilmistir.

Sonuglar  %95’lik gliven araliginda ve anlamhilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

3. 7. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma kapsamina Manisa Devlet Hastanesi g6z klinigine katarakt nedeniyle
yatist yapilan ve ameliyat planlanan hastalar alinmistir. Bu nedenle elde edilen
sonuglar arastirma kapsamina alinan hastalar1 temsil etmektedir ve sadece bu
orneklem grubundaki 6zellikleri tasiyan hastalara genellenebilir.

Ameliyat esnasinda terapotik dokunma uygulamasinin ve arastirma verilerinin
ayni arastirmaci tarafindan yapilmasi, farkli bir gozlemci kullanilmamasi
aragtirmanin sinirlilig olarak kabul edilebilir.

Aragtirma verilerinde anket formlar1 yiiz ylize goriigme yontemi ile toplanmigtir.
Bu nedenle verilerin giivenirligi goriismecilerin verdigi bilgiler ile sinirhidir.

Ayrica arastirmada yas ortalamasinin yiiksek olmasi, sosyo-kiiltiirel demografik
ozellikler agisindan benzer Ozellikler tasiyan hastalardan olusmasi da aragtirmanin

siurliligi olarak degerlendirilebilir.

3. 8. ARASTIRMANIN ETIiK YONU
Arastirma icin Celal Bayar Universitesi Bilimsel Etik Kurulu’ndan gerekli onay
alindiktan sonra T.C. Saglik Bakanligi Manisa ili Kamu Hastaneler Birligi Genel

Sekreterligi’nden izin alinmistir. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalara arastirmanin
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amacit ve Onemi anlatilmig, yazili ve sozlii onamlar1 alindiktan sonra arastirma

kapsamina alimmistir. Caligmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar arastirmaya dahil

edilmemistir.

3.9. SURE VE OLANAKLAR

TARIH

YAPILAN iSLEMLER

Haziran 2013- Ekim 2014
Ekim 2014-Mart 2014

Mart 2014

Nisan 2014

Mayis 2014

Haziran- Temmuz 2014

Agustos 2014

Agustos 2014- Ocak 2015
Subat 2015- Mart 2015

Nisan 2015- May1s 2015

Literatilir Taramasi

Belirlenen tez konusu ile ilgili 6n ¢aligmalar
C.B.U. Saglik Bilimleri Enstitiisi'ne "Katarakt
Ameliyat1 Esnasinda Uygulalan Terap6tik Dokunmanin
Anksiyeteye ve Hasta Memnuniyetine Etkisi" adli tez
baslig1 ile bagvuru yapilmasi.

C.B.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii'nde tez adi kabul
edildikten sonra C.B.U. Bilimsel Arastirmalar Etik
Kuruluna "Katarakt Ameliyatt Esnasinda Uygulalan
Terapotik Dokunmanin  Anksiyeteye ve Hasta
Memnuniyetine Etkisi" adli c¢alisma ile basvuru

yapilmasi.

Etik kurul onayinin alinmasi

Calisma ile 1lgili yazismalarin yapilmasi

T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Kamu Hastaneler
Kurumu Manisa Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel

Sekreterligi’nden iznin alinmas:

Veri toplama asamasi
Verilerin analizi ve degerlendirilmesi

Tez yazilimi

65



4. BULGULAR

4. 1. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARLA ILGILI
TANITICI BULGULAR

Tablo 1. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Yas Gruplarina Gére

Dagilim
Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Yas Grubu n % n % n %
64 ve L 29 51,8 27 48,2 56 100
65ve T 28 48,3 30 51,7 58 100
Sira Ortanca Sira Ortanca
(%25-%75 (%25-%75 z p
ort. Ort.
ceyrek) ceyrek)
'.I'est. e 55,68 65,0(58,0-72,5) 59,32  66,0(59,0-72,0) -0,590 0,555*
Istatistigi

* Mann Whitney U testi

Tablo 1’de goriildiigii gibi, arastirma kapsamina alinan 66 yas ve altindaki
hastalarin  %51,8’1 girisim, %48,2’si kontrol grubundadir. Girisim grubundaki
hastalarin yas ortancasit 65,00 (ceyrekler arasi genisligi=58,0-72,5) iken, kontrol
grubundaki hastalarin yas ortancas: 66,0 (¢eyrekler arasi genisligi=59,0-72,0) olup
gruplar arasinda yas degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir (z=-0,590, p=0,555).

Tablo 2. Arastirma Orneklemine Ahnan Hastalarin Cinsiyetlerine Gore

Dagilhim
Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Cinsiyet n % n % n %
Kadin 28 50,0 28 50,0 56 100
Erkek 29 50,0 29 50,0 58 100
Test Istatistigi x? =0,000, p=1,000*

* Ki kare testi

Tablo 2’de goriildiigi gibi, aragtirma kapsamina alinan kadin hastalarin %50,0’si
girisim, %50,0’s1 kontrol grubundadir. Gruplar arasinda cinsiyet degiskeni agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (XZ =0,000, p=1,000).
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Tablo 3. Arastirma Orneklemine Ahnan Hastalarin Medeni Durumuna Gére

Dagilim
Medeni Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Durum n % n % n %
Evli 45 53,6 39 46,4 84 100
Bekar/Dul/
Bosanmus/ 12 40,0 18 60,0 30 100
Ayr1 yasiyor
Test Istatistigi x? =1,629, p= 0,202*

* Ki kare testi

Tablo 3’de goriildiigii gibi, arastirma kapsamina alinan evli hastalarin %53,6’s1
girigim, %46,41 kontrol grubundadir. Gruplar arasinda medeni durum degiskeni

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (x°=1,629, p=0,202)

Tablo 4. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Egitim Diizeyine Gore

Dagilim

Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Egitim Diizeyi n % n % n %
Okuryazar degil 13 41,9 18 58,1 31 100
Okurgggr veya 33 48,5 35 51,5 68 100
Ilkokul mezunu
Ortaokul ve T 11 73,3 4 26,7 15 100
Test Istatistigi x? =4,132, p= 0,127*

* Ki kare testi
Tablo 4’de goriildiigli gibi, arastirma grubunda okur yazar olmayan hastalarin
%41,9’u girisim, %58,1°’1 kontrol grubundadir. Gruplar arasinda egitim diizeyi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (X2:4,132, p=0,127).

Tablo 5’de goriildiigii gibi, aragtirma grubunda normal kilolu hastalarin %44,1°1
girisim, %55,9’u kontrol grubundadir. Girisim grubundaki hastalarin ortancasi 27,7
(ceyrekler arasi genisligi=24,9-29,8) iken, kontrol grubundaki hastalarin ortancasi
27,3 (¢eyrekler arasi genisligi= 23,9-29,4) olup gruplar arasinda beden kitle indeksi
degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (z=-1,281,

p=0,200).
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Tablo 5. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Beden Kitle indeksine Gore

Dagilim
Beden Kitle Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
indeksi n % n % n 9%
Normal 15 441 19 55,9 34 100
Hafif Sisman 28 50,9 27 49,1 55 100
Obez 14 56,0 11 44,0 25 100

Sira Ortanca Sira Ortanca

(%25-%75 (%25-%75 z p
Ort. Ort.
ceyrek) ceyrek)

Beden Kitle 21,7 27,3 .
indeksi 61,46 (24,9-29,8) 53,54 (23,9-29,4) 1,281 0200

* Mann Whitney U testi

Tablo 6. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Gelir Diizeyine Gore

Dagilim

Gelir Diizeyi Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
n % n % n %

Ortalama 45 56,3 35 438 80 100

Diizeyde

Ortalamanin ¥ 12 35,3 22 64,7 34 100

Test istatistigi x? =4,191, p= 0,041*

* Ki kare testi

Tablo 6’da goriilldigii gibi, arastirma grubunda gelir diizeyi ortalama olan
hastalarin %56,3’1 girisim, %43,8’1 kontrol grubundadir. Gruplar arasinda gelir
diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (xz = 4,191, p= 0,041).

Gelir diizeyi ortalama diizeyde olan hastlarin ¢ogu girisim grubundadir.

Tablo 7. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Sigara Icme Durumuna

Gore Dagilim

SD'igam Igme Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
urumu

n % n % n %
Halen iciyor 9 50,0 9 50,0 18 100
Temis 9 45,0 11 55,0 20 100
birakmis
Hi¢ i¢cmeyen 39 51,3 37 48,7 76 100
Test Istatistigi x* =0,253, p= 0,881*

* Ki kare testi
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Tablo 7’de goriildiigli gibi, aragtirma grubunda halen sigara igcen hastalarin
%350’si girisim, %45°1 kontrol grubundadir. Gruplar arasinda sigara igme durumu

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (x* = 0,253, p=0,881).

Tablo 8. Arastirma Orneklemine Alnan Hastalarin Yasadigi Yere Gore

Dagilim

Yasanan Yer Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
n % n % n %

il 38 55,1 31 44,9 69 100

Tlge/kdy/kasaba 19 42,2 26 57,8 45 100

Test Istatistigi x? =1,799, p=0,180*

* Ki kare testi

Tablo 8’de goriildiigli gibi, aragtirma grubunda ilde yasayan hastalarin % 55,1°1
girigim, %44,9’u kontrol grubundadir. Gruplar arasinda hastalarin yasadigi yer

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (x°=1,799, p=0,180).

Tablo 9. Arastirma Orneklemine Alnan Hastalarin Evde Birlikte Yasadig

Kisilere Gore Dagilim

EvdeYasanan  Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Kisiler n % n % n %
Yalniz 8 47,1 9 52,9 18 100
Es 20 43,5 26 56,5 20 100
Cocuklar 6 42,9 8 57,1 76 100
Es ve cocuklar 23 62,2 14 37,8 37 100
Test Istatistigi x* =3,316, p=0,345*

* Ki kare testi

Tablo 9°da goriildiigii gibi, arastirma grubunda yalniz yasayan hastalarin %47,1°1
girigsim, %52,9’u kontrol grubunda, es ve c¢ocuklar ile yasayan hastalarin ise
%62,2's1 girisim, %37,8'si kontrol grubundadir. Gruplar arasinda hastalarin evde
birlikte yasadig kisiler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (X2=

3,316, p=0,345).
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Tablo 10. Arastirma Orneklemine Allnan Hastalarin Daha Once Onemli

Hastalik Ge¢cirme Durumuna Gore Dagilimi

Daha Once Onemli Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Hastahk Gecirme n % n % n %
Evet 9 64,3 5 35,7 14 100
Hayir 48 48,0 52 52,0 100 100
Test istatistigi XZ =1,303, p=0,254*

* Ki kare testi

Tablo 10°da goriildiigii gibi, arastirma grubunda daha 6nce onemli bir hastalik
geciren hastalarin %64,3’1 girisim, %35,7’s1 kontrol grubundadir. Gruplar arasinda
daha 6nce 6nemli hastalik gecirme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (XZ =1,303, p=0,254).

Tablo 11. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Siirekli ila¢ Kullanma

Durumuna Gore Dagilimi

Siirekli flac Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Kullanma n % n % n %
Evet 23 54,8 19 45,2 42 100
Hayir 34 47,2 38 52,8 12 100
Test Istatistigi x> =0,603, p=0,437*

* Ki kare testi

Tablo 11°de goriildiigi gibi, arastirma grubunda siirekli ila¢ kullanan hastalarin
%54,8'1 girisim, %45,2's1 kontrol grubundadir. Gruplar arasinda siirekli ilag kullanma

durumu acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (x2:0,603,

p=0,437).

Tablo 12. Arastirma Orneklemine Alman Hastalarm Kronik Hastahk

Durumuna Gore Dagilimi

Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Kronik Hastahklar n % n % n %
Kalp Hastahklar 7 53,8 6 46,2 13 100
Test Istatistigi x* =0.087, p=0, 768*
Hipertansiyon 17 48,6 18 51,4 35 100
Test Istatistigi x> =0.041, p=0,839*
Diyabet 7 58,3 5 41,7 12 100
Test Istatistigi x? =0,373, p=0,542*

* Ki kare testi
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Tablo 12’de goriildiigii gibi, arastirma grubunda kalp hastaligi olan hastalarin
%53,8'1 girisim, %46,2'si kontrol grubundadir. Gruplar arasinda kalp hastalig
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (%°=0,087, p=0,768).
Hipertansiyonu olan hastalarin %48,6's1 girisim, %351,4'0 kontrol grubundadir.
Gruplar arasinda hipertansiyon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir (X2:0,041, p=0,839). Diyabeti olan hastalarin 958,30 girisim,
%41,7's1 kontrol grubundadir. Gruplar arasinda diyabet agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark belirlenmemistir (5x°=0,373, p=0,542).

Tablo 13. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Daha Once Hastaneye

Yatma Durumuna Goére Dagilim

Daha Once Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Hastaneye

Yatma n % n % n %
Evet 34 55,7 27 44,3 61 100
Hayir 23 43,4 30 56,6 53 100
Test Istatistigi 12 =1,728, p=0,189*

* Ki kare testi

Tablo 13’de gorildiigi gibi, arastirma grubunda daha 6nce hastanede yatan
hastalarin %55,7's1 girisim, %44,3'i kontrol grubundadir. Gruplar arasinda daha 6nce
hastanede yatma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir

(% =1,728, p=0,189).

Tablo 14. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Daha Once Ameliyat

Olma Durumuna Gére Dagilim

Daha Once Ameliyat Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Olma n % n % n %
Evet 30 53,6 26 46,4 56 100
Hayir 27 46,6 31 53,4 58 100
Test Istatistigi x* =0,562, p=0,454*

* Ki kare testi

Tablo 14°de goriildiigi gibi, arastirma grubunda daha Once ameliyat olan
hastalarin %53,6's1 girisim, %46,4'i kontrol grubundadir. Gruplar arasinda daha 6nce
ameliyat olma durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(x=0,562, p=0,454).
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Tablo 15. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Ameliyat Hakkinda Bilgi

Alma Durumuna Goére Dagilim

Ameliyat Hakkinda Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)

Bilgi Alma n % n % n %
Evet 18 56,3 14 43,8 32 100
Hayir 39 47,6 43 52,4 82 100
Test Istatistigi x? =0,695, p=0,404*

* Ki kare testi

Tablo 15°de goriildiigli gibi, arastirma grubunda ameliyat hakkinda bilgi alan
hastalarin %56,3"i girisim, %43,8'l kontrol grubundadir. Gruplar arasinda ameliyat
hakkinda bilgi alma durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (y°=0,695, p=0,404).

Tablo 16. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Katarakt Tam Siiresi,

Ameliyat Siiresi ve Hastanede Yatis Siiresine Gore Dagilimi

Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Sira Ortanca Sira Ortanca
Degiskenler ort.  (%25-%75  ort.  (%25-%75 2 p*
ceyrek) ceyrek)
Hastalik siiresi 55,35 6,0 59,65 7,0 -0,704 0,482
(ay) (5,0-21,0) (5,0-7,0)
Ameliyat siiresi 58,50 30,0 56,50 30,0 -1,420 0,155
(dK) (30,0-30,0) (30,0-30,0)
Hastanede yatis 57,50 1,0 57,50 1,0 0,000 1,000
siiresi (giin) (1,0-1,0) (1,0-1,0)

* Mann Whitney U testi

Tabloda 16°da goriildiigii gibi arastirma grubuna alinan girisim grubundaki
hastalarin hastalik siiresi ortancas1 6,0 (¢eyrekler arasi genisligi=5,0-21,0) iken,
kontrol grubundaki hastalarin hastalik siiresi ortancasi 7,0 (geyrekler arasi
genisligi=5,0-7,0) olup gruplar arasinda hastalik siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (z=-0,704, p=0,482).

Girisim grubundaki hastalarin ameliyat siiresi ortancasi 30,0 (¢eyrekler arasi
genigligi=30,0-30,0) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyat siiresi ortancasi
30,0 (geyrekler arasi genisligi=30,0-30,0) olup gruplar arasinda ameliyat siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-1,420, p=0,155) (Tablo
16).
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Girisim grubundaki hastalarin hastanede yatis siiresi ortancasi 1,0 (¢eyrekler
aras1 genigligi=1,0-1,0), kontrol grubundaki hastalarin hastanede yatis ortancast 1,0
(¢eyrekler arasit genisligi=1,0-1,0) olup gruplar arasinda hastanede yatis siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (z=0,000, p=1,000) (Tablo
16).

4. 2. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN DUYGU
DURUMLARI iLE iLGIiLi BULGULAR

Tablo 17. Arastirma Orneklemine Ahnan Hastalarin Ameliyat Esnasindaki

Duygu Durumuna Gore Dagilimi

Ameliyat Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Esnasindaki Duygu

Durumu n % n % n %
Iyi 26 68,4 12 31,6 38 100
Orta 31 40,8 45 59,2 76 100
Test Istatistigi x?=7,737, p=0,005*

* Ki kare testi

Tablo 17°de gorildigii gibi, arastirma grubunda ameliyat esnasindaki duygu
durumu iyi olan hastalarin %68,4i girigsim, %31,6's1 kontrol grubundadir. Gruplar
arasinda ameliyat esnasindaki duygu durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmuistir (y%=7,737, p=0,005). Girisim grubundaki hastalarin ameliyat

esnasindaki duygu durumlar1 kontrol grubuna gore daha iyidir.

Tablo 18. Arastirma Orneklemine Ahnan Hastalarin Ameliyat Esnasinda Agri

ve Rahatsizhik Hissetme Durumuna Gore Dagilim

Ameliyat Esnasmda Girisim (n=57) Kontrol (n=57)  Toplam (n=114)
Agr1 ve Rahatsizhk

Hissetme Durumu n % n % n %
Hayir 32 69,6 14 30,4 46 100
Biraz/Orta 25 36,8 43 63,2 68 100
Test istatistigi ¥*=11,808, p=0,001*

* Ki kare testi

Tablo 18’de goriildiigii gibi, arastirma grubunda ameliyat esnasinda agri ve

rahatsizlik hissetmeyen hastalarin % 69,6's1 girisim, %30,4'li kontrol grubundadir.
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Gruplar arasinda ameliyat esnasindaki agr1 ve rahatsizlik hissetme durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamhi fark saptanmistir (x2=11,808, p=0,001). Girisim
grubundaki hastalar ameliyat esnasinda kontrol grubuna gore daha az agri ve

rahatsizlik hissetmislerdir.

Tablo 19. Arastrma Orneklemine Alinan Hastalarin Ameliyat Esnasinda

Anksiyete/ Stres Yasama Durumuna Gore Dagilim

Anksiyete/ Stres Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Yasama

n % n % n %
Hayir 24 96,0 1 4,0 25 100
Biraz/Orta 33 37,1 56 62,9 89 100
Test Istatistigi ¥°=27,104, p=0,000*

* Ki kare testi

Tablo 19°da goriildiigii gibi, arastirma grubunda ameliyat esnasinda anksiyete/
stres yasayan hastalarin %37,1'1 girisim, %62,9'u kontrol grubundadir. Gruplar
arasinda ameliyat esnasinda anksiyete/ stres yasama durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmustir (x°=27,104, p=0,000). Girisim grubundaki hastalar

ameliyat esnasinda kontrol grubuna gore daha az anksiyete/ stres yasamiglardir.

Tablo 20. Arastirma Orneklemine Alman Hastalarin Tedavi ve Bakim

Degerlendirme Duruma Goére Dagilim

Tedavi ve Bakimi Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Degerlendirme n % n % n %
Cok iyi 34 81,0 8 19,0 42 100
Tyi 23 31,9 49 68,1 72 100
Test istatistigi x* =25,484, p=0,000*

* Ki kare testi

Tablo 20’de goriildiigi gibi, arastirma grubunda aldiklari tedavi ve bakimi ¢ok
iyi olarak degerlendiren hastalarmn %81,0’1 girisim, % 19,01 kontrol grubundadir.
Gruplar arasinda aldiklar1 tedavi ve bakimi degerlendirme durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2=25,484, p=0,000). Girisim
grubundaki hastalar aldiklar1 tedavi ve bakimi kontrol grubuna gore daha iyi olarak

degerlendirmislerdir.
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Tablo 21. Arastirma Orneklemine Ahnan Hastalarin Bakim Ihtiyaclarimin

Karsilanma Durumuna Goére Dagilim

Bakim ihtiyaclarin Girisim (n=57) Kontrol (n=57) Toplam (n=114)
Karsilanmasi n % n % n %
Evet 15 71,4 6 28,6 21 100,0
Hayir 42 45,2 51 54,8 93 100,0
Test istatistigi v*=4,728, p=0,030*

* Ki kare testi

Tablo 21°de goriildiigi gibi, arastirma grubunda hastanede yattiklari siire i¢inde
tiim bakim ihtiyaglarinin karsilandigini belirten hastalarin %71,4'0 girisim, %28,6's1
kontrol grubundadir. Gruplar arasinda bakim ihtaiyaclarinin karsilanma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (x2=4,728, p=0,030). Girisim
grubundaki hastalar hastanede yattiklari siirede bakim ihtiyaglarinin kontrol grubuna

gore daha fazla karsilandigini belirtmislerdir.
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4. 3. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN OLCUM
DEGERLERININ HASTA GRUPLARINA GORE DAGILIMI iLE iLGILi

BULGULAR

Tablo 22. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Ameliyat Oncesi, Esnasi ve

Sonrasinda Olciilen Parametre Ortalamalarina Gore Dagihim

Olgiim Degerleri

GIiRiSiM
orttss (min-mak)

KONTROL
ortxss (min-mak)

Anksiyete-VAS-
Birinci 6l¢iim (n=57)
Ikinci 6l¢iim (n=57)
Ucglincii l¢lim (n=57)
Dordiincii 6l¢tiim (n=57)
Besinci dlgiim (n=57)

5,42+2,77 (0-10)
6,77+2,56 (2-10)
3,56+1,85 (0-7)
1,50+1,32 (0-4)
0,82:0,91 (0-3)

5,02+2,57 (0-10)
6,75+2,17 (1-10)
8,88+1,50 (4-10)
8,28+1,58 (4-10)
7,93+1,49 (4-10)

Solunum

Birinci 6l¢iim (n=57)
Ikinci 6l¢iim (n=57)
Ucgiincii 6l¢tim (n=57)
Dordiincii 6l¢tiim (n=57)
Besinci dlgiim (n=57)

21,70+1,60 (19-26)
22,04+1,94 (20-30)
20,84+1,45 (18-26)
21,07+1,18 (19-24)
21,44+1,59 (18-26)

20,60+1,95 (14-24)
21,632,46 (14-26)
22,4442 54 (15-28)
21,84+2,18 (15-26)
21,47+2,06 (15-25)

Oksijen Saturasyonu
Birinci 6l¢iim (n=57)
Ikinci 6l¢iim (n=57)
Ucgiincii 6l¢tim (n=57)
Dordiinci 6l¢tim (n=57)
Besinci 6l¢iim (n=57)

97,54+1,03 (93-99)
97,610.88 (95-98)
97,81+1,06 (95-100)
97,72:0,98 (93-100)
97,68+0,93 (93-98)

97,54+1,21 (93-99)
97,58+1,29 (93-100)
97,611,21 (94-100)
97,56+1,27 (94-100)
97,54+1,25 (94-100)

Nabiz

Birinci 6l¢iim (n=57)
Ikinci 6l¢iim (n=57)
Uciincii 6l¢lim (n=57)
Dordiincii 6l¢tiim (n=57)
Besinci 6l¢iim (n=57)

74,04+8,75 (62-92)
75,82+8,90 (63-97)
74,60+9,12 (56-99)
74,56+8,50 (51-97)
74,58+8,47 (54-97)

73,65+11,90 (58-110)
74,21+11,99 (56-110)
79,07+11,96 (63-110)
77,49+11,43 (63-110)
77,12+11,41 (62-110)

Sistolik Tansiyon
Birinci 6l¢tim (n=57)
Ikinci 6l¢iim (n=57)
Ucglincii 6l¢iim (n=57)
Dordiincii 6l¢tiim (n=57)
Besinci dl¢tim (n=57)

137,46+21,31 (86-200)
147,44+21,10 (110-202)
137,02+17,73 (109-175)
136,44+19,01 (109-178)
135,51+20,59 (100-190)

131,28+17,80 (100-200)
140,96+15,70 (105-200)
149,19+16,34 (120-220)
145,86+16,48 (100-200)
140,58+17,02 (100-200)

Diyastolik Tansiyon
Birinci 6l¢iim (n=57)
Ikinci 6l¢iim (n=57)
Ugiincii 6l¢iim (n=57)
Dordiincii 6l¢iim (n=57)
Besinci ol¢tiim (n=57)

79,77+17,56 (45-162)
77,19+12,21 (46-135)
73,75+12,24 (50-135)
73,75+12,24 (50-135)
74,37+14,62 (50-130)

78,23+14,91 (50-160)
78,47+9,51 (55-100)
78,63+10,56 (50-100)
78,37+11,16 (50-115)
79,04+9,84 (50-110)

Ort: Ortalama,Ss: Standart Sapma, Min: En Kiigiik Deger, Mak: En Biiyiik Deger
1. Birinci 6lciim: Ameliyattan 6nce hasta odasinda, 2. ikinci 6l¢iim: Ameliyathanede ameliyat baslamadan 6nce,
3. Ugiincii 6l¢iim: Terapotik dokunma ya da ameliyatin 15. dakikasindaki, 4. Dérdiincii 6l¢iim: Ameliyattan

hemen sonra, 5. Besinci dl¢iim:hasta yataga alindiktan sonra.
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Tablo 22°de gorildiigii gibi arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki
hastalarin VAS anksiyete puan ortalamalari sirasi ile; ameliyattan once hasta
odasinda 5,42+2,77 (min:0-mak:10), ameliyathanede ameliyat baslamadan Once
6,77+2,56 (min:2-mak:10), terapotik dokunmaninl5. dk.sinda 3,56+1,85 (min:0-
mak:7), ameliyattan hemen sonra 1,50+1,32 (min:0-mak:4) ve hasta yataga
alindiktan sonra 0,82+0,91 (min:0-mak:3)’dur.

Arastirma grubunu olusturan kontrol grubundaki hastalarin VAS anksiyete puan
ortalamalar1 sirasi ile; ameliyattan 6nce hasta odasinda 5,02+2,57 (min:0-mak:10),
ameliyathanede ameliyat baglamadan once 6,75+2,17 (min:1-mak:10), ameliyatin 15.
dakikasinda 8,88+1,50 (min:4-mak:10), ameliyattan hemen sonra 8,28+1,58 (min:4-
mak:10) ve hasta yataga alindiktan sonra 7,93+1,49 (min:4-mak:10)’dur (Tablo: 22).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin solunum puan
ortalamalari sirasi ile; ameliyattan once hasta odasinda 21,7041,60 (min:19-mak:26),
ameliyathanede ameliyat baglamadan once 22,04+1,94 (min:20-mak:30), terapotik
dokunmanimn 15.dk. sinda 20,84+1,45 (min:18-mak:26), ameliyattan hemen sonra
21,07+1,18 (min:19-mak:24) ve hasta yataga alindiktan sonra 21,44+1,59 (min:18-
26). (Tablo 22).

Arastirma grubunu olusturan kontrol grubundaki hastalarin solunum puan
ortalamalari sirasi ile; ameliyattan once hasta odasinda 20,60+1,95 (min:14-mak:24),
ameliyathanede ameliyat baglamadan 6nce 21,63+2,46 (min:14-mak:26), ameliyatin
15.dakikasinda 22,44+2,54 (min:15-mak:28), ameliyattan hemen sonra 21,84+2,18
(min:15-mak:26) ve hasta yataga alindiktan sonra 21,47+2,06 (min:15-mak:25)’dir
(Tablo 22).

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin oksijen saturasyonu
puan ortalamalar1 sirasi ile; ameliyattan 6nce hasta odasinda 97,54+1,03 (min:93-
mak:99), ameliyathanede ameliyat baslamadan 6nce 97,61+0,88 (min:95-mak:98),
terapotik dokunmaninl5. dk.sinda 97,81+1,06 (min:95-mak:100), ameliyattan hemen
sonra 97,72+0,98 (min:93-mak:100) ve hasta yataga alindiktan sonra 97,68+0,93
(min:93-mak:98)’dir (Tablo 22).

Arastirma grubunu olusturan kontrol grubundaki hastalarin oksijen saturasyonu
puan ortalamalar1 sirasi ile; ameliyattan 6nce hasta odasinda 97,54+1,21 (min:93-
mak.99), ameliyathanede ameliyat baslamadan 6nce 97,58+1,29 (min:93-mak:100),
ameliyatin 15. dakikasinda 97,61+1,21 (min:94-mak:100), ameliyattan hemen sonra
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97,56+1,27 (min:94-mak:100) ve hasta yataga alindiktan sonra 97,54+1,25 (min:94-
mak:100)’dir (Tablo 22).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin nabiz puan
ortalamalari sirasi ile; ameliyattan once hasta odasinda 74,04+8,75 (min:62-mak:92),
ameliyathanede ameliyat baglamadan 6nce 75,82+8,90 (min:63-mak:97), terapotik
dokunmanin 15. dk.sinda 74,60+9,12 (min:56-mak:99), ameliyattan hemen sonra
74,56+8,50 (min:51-mak:97)ve hasta yataga alindiktan sonra 74,58+8,47 (min:54-
mak.97)’dir. (Tablo 22).

Arastirma grubunu olusturan kontrol grubundaki hastalarin nabiz puan
ortalamalar1 siras1 ile; ameliyattan Once hasta odasinda 73,65+£11,90 (min:58-
mak:110), ameliyathanede ameliyat baslamadan once 74,21+£11,99 (min:56-
mak:110), ameliyatin 15. dakikasinda 79,07+11,96 (min:63-mak:110), ameliyattan
hemen sonra 77,49+11,43 (min:63-mak:110) ve hasta yataga alindiktan sonra
77,12+11,41 (min:62-mak:110)’dir (Tablo 22).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin sistolik tansiyon puan
ortalamalar1 sirasi ile; ameliyattan once hasta odasinda 137,46+21,31 (min:86-
mak:200), ameliyathanede ameliyat baglamadan once 147,44+21,10 (min:110-
mak:202), terapotik dokunmanin 15. dk.sinda 137,02+17,73 (min:109-mak:175),
ameliyattan hemen sonra 136,44+19,01 (min:109-mak:178) ve hasta yataga
alindiktan sonra 135,51+£20,59 (min:100-mak:190)’dir (Tablo 22).

Arastirma grubunu olusturan kontrol grubundaki hastalarin sistolik tansiyon
puan ortalamalar1 sirasi ile; ameliyattan 6nce hasta odasinda 131,28+17,80 (min:100-
mak:200), ameliyathanede ameliyat baslamadan once 140,96+15,70 (min:105-
mak:200), ameliyatin 15. dakikasinda 149,19+16,34 (min:120-mak:220), ameliyattan
hemen sonra 145,86+16,48 (min:100-mak:200) ve hasta yataga alindiktan sonra
140,58+17,02 (min:100-mak:200)’dir (Tablo 22).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin diyastolik tansiyon
puan ortalamalari sirasi ile; ameliyattan 6nce hasta odasinda 79,77+17,56 (min:45-
mak:162), ameliyathanede ameliyat baslamadan once 77,19+£12,21 (min:46-
mak:135), terapotik dokunmanin 15. dk.sinda 73,75+12,24 (min:50-mak:135),
ameliyattan hemen sonra 74,47+12,49 (min:50-mak:135) ve hasta yataga alindiktan
sonra 74,37+14,62 (min:50-mak:130)’dir (Tablo 22).

Arastirma grubunu olusturan kontrol grubundaki hastalarin diyastolik tansiyon

puan ortalamalar1 sirasi ile; ameliyattan 6nce hasta odasinda 78,23+14,91 (min:50-
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mak:160), ameliyathanede ameliyat baglamadan 6nce 78,47+9,51 (min:55-mak:100),
ameliyatin 15. dakikasinda 78,63+10,56 (min:50-mak:100), ameliyattan hemen sonra
78,37+11,16 (min:50-mak:115) ve hasta yataga alindiktan sonra 79,04+9,84 (min:50-
mak:110)’dir (Tablo 22).

Grafik 1. Girisim ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bes Ol¢iimde Anksiyete
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Arastirma grubunu olusturan hastalarin bes Ol¢limde (ameliyattan Once hasta
odasinda, ameliyathanede ameliyat baslamadan Once, ameliyatin 15. dakikasinda,
ameliyattan hemen sonra ve hasta yataga alindiktan sonra) VAS anksiyete puan
ortalamalarinin dagilimi gériilmektedir (Grafik 1). Uciincii dl¢iimde (ameliyatin 15.
dakikasinda) kontrol grubundaki hastalarin VAS anksiyete puan ortalamalarinin en

yiiksek, oldugu belirlenmistir.

Aragtirma grubunu olusturan hastalarin bes Ol¢limde (ameliyattan Once hasta
odasinda, ameliyathanede ameliyat baslamadan 6nce, ameliyatin 15. dakikasinda,
ameliyattan hemen sonra ve hasta yataga alindiktan sonra) solunum puan
ortalamalarinin dagilimi gériilmektedir (Grafik 2). Uciincii dl¢iimde (ameliyatin 15.

dakikasinda), kontrol grubundaki hastalarin solunum puan ortalamalariin en yiiksek,

79



liclincli 6l¢iimde ise girisim grubundaki hastalarin solunum puan ortalamalarinin

kontrol grubuna gore diisiik oldugu saptanmastir.

Grafik 2. Girisim ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bes Olciimde Solunum
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Grafik 3. Girisim ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bes Olciimde Oksijen

Saturasyonu Ol¢iim Degerleri
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Aragtirma grubunu olusturan hastalarin bes Ol¢limde (ameliyattan Once hasta
odasinda, ameliyathanede ameliyat baslamadan Once, ameliyatin 15. dakikasinda,
ameliyattan hemen sonra ve hasta yataga alindiktan sonra) oksijen saturasyonu puan
ortalamalarinmn dagilimi gériilmektedir (Grafik 3). Uciincii dl¢iimde (ameliyatin 15.
dakikasinda) girisim grubundaki hastalarin oksijen saturasyonu puan ortalamalarinin

en yiiksek oldugu saptanmustir.

Grafik 4. Girisim ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bes Ol¢iimde Nabiz
Olciim Degerleri
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Arastirma grubunu olusturan hastalarin bes Ol¢limde (ameliyattan Once hasta
odasinda, ameliyathanede ameliyat baslamadan Once, ameliyatin 15. dakikasinda,
ameliyattan hemen sonra ve hasta yataga alindiktan sonra) nabiz puan
ortalamalarmin dagilimi gériilmektedir (Grafik 4). Ugiincii dl¢iimde (ameliyatin 15.
dakikasinda) kontrol grubundaki hastalarin nabiz puan ortalamalarinin en yiiksek

oldugu saptanmustir.
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Grafik 5. Girisim ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bes Olciimde Sistolik

Tansiyon Olciim Degerleri
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Aragtirma grubunu olusturan hastalarin bes Ol¢iimde (ameliyattan Once hasta
odasinda, ameliyathanede ameliyat baslamadan once, ameliyatin 15. dakikasinda,
ameliyattan hemen sonra ve hasta yataga alindiktan sonra) sistolik tansiyon puan
ortalamalarinin dagilimi gériilmektedir (Grafik 5). Uciincii dl¢iimde (ameliyatin 15.
dakikasinda) kontrol grubundaki hastalarin sistolik tansiyon puan ortalamalarinin en

yiiksek oldugu saptanmuistir.

Aragtirma grubunu olusturan hastalarin bes ol¢limde (ameliyattan Once hasta
odasinda, ameliyathanede ameliyat baslamadan once, ameliyatin 15. dakikasinda,
ameliyattan hemen sonra ve hasta yataga alindiktan sonra) diyastolik tansiyon puan
ortalamalarmi dagilimi gériilmektedir (Grafik 6). Ugiincii dl¢iimde (ameliyatin 15.
dakikasinda) kontrol grubundaki hastalarin diyastolik tansiyon puan ortalamalarinin

girisim grubundaki hastalardan daha yiiksek oldugu saptanmustir.
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Grafik 6. Girisim ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Bes Ol¢iimde Diyastolik
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Tablo 23. Arastirma Orneklemine Ahnan Hastalarin Durumluluk-Siirekli
Kaygi Olcegi ve Hemsirelik Bakimmndan Memnuniyet Olcegi Puan

Ortalamalarina Gore Dagilimi

Desiskenler GIRiSIM KONTROL
&l orttss (Min-mak) orttss(min-mak)
Ameliyattan Once
,52+5,77 (38-61 98+7, -7
Durumluluk Kayg: 50,52+5,77 (38-61) 50,98+7,88 (38-75)
Ameliyattan Sonra
=+ - 4, -
Durumluluk Kayg: Puam 44,26+4,55 (38-61) 47,28+4,94 (39-75)
Ameliyattan - Once Stirekli g 5.5 33 (36-50) 51,26+7,82 (37-57)
Kaygi Puam
Ameliyattan Sonra. Siirekli o\ ¢ 05 (37.66) 51,77+8,11 (39-74)
Kaygi Puam
HBMO Puam 90,63+12,20 (60-100) 59,50+8,16 (40-80)

Ort: Ortalama,ss: Standart Sapma, Min: En Kiigiik Deger, Mak: En Biiyiik Deger

Tablo 23’te gorildigi gibi arastirma grubunu olusturan girisim grubunun
ameliyattan 6nce durumluluk kaygi puan ortalamasi 50,52+5,77 (min:38-mak:61),
ameliyattan sonra durumluluk kaygi puan ortalamasi 44,26+4,55 (min:38-mak:61),
ameliyattan Once siirekli kaygi puan ortalamasi (50,45+5,33) (min:36-mak:59),
ameliyattan sonra siirekli kaygi puan ortalamasi 49,01+6,05 (min:37-mak:66) ve
HBMO puan ortalamas 90,63+12,20 (min:60-mak:100)’diir.
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Arastirma grubunu olusturan kontrol grubunun, ameliyattan 6nce durumluluk
kaygi puan ortalamasi 50,98+7,88 (min:38-mak:75), ameliyattan sonra durumluluk
kaygi puan ortalamasi 47,28+4,94 (min:39-mak:75), ameliyattan once siirekli kaygi
puan ortalamasi 51,26+7,82 (min:37-mak:57), ameliyattan sonra siirekli kaygi puan
ortalamasi 51,77+8,11 (min:39-mak:74) ve Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet
Olgegi (HBMO) puan ortalamas: 59,50+8,16 (min:40-mak:80)’dir (Tablo 23).
Girigim grubundaki hastalarin ameliyat sonrast durumluluk kaygi puan ortalamalari
kontrol grubundan diisiiktiir. Girisim grubunun HBMO puan ortalamasi kontrol

grubundan yiiksektir.
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4. 4. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN OLCUM
DEGERLERI VE GRUPLAR ARASINDAKI iLiSKi iLE iLGILi BULGULAR

Tablo 24. Arastirma Orneklemine Ahnan Hastalarin Ameliyat Oncesi, Esnas1 ve

Sonrasinda Olciilen Parametre Puanlarimin Karsilastirilmasi

Girisim (n=57) Kontrol (n=57)

Sira Ortanca (%25-%75 Sira Ortanca (%25-%75 .

Ort. ceyrek) Oort. ceyrek) P
VAS-Anksiyete
1. 59,39 5,0 (3,0-8,0) 55,61 5,0 (3,0-6,0) -0,619 0,536
2. 58,18 7,0 (5,0-9,0) 56,82 7,0 (5,0-8.0) -0,221 0,825
3. 30,33 4,0 (2,5-5,0) 84,67 9,0 (8,0-10,0) -8,884 0,000
4. 29,18 1,0 (1,0-3,0) 85,82 8,0 (8,0-10,0) -9,264 0,000
5. 29,00 1,0 (0,0-1,0) 86,00 8,0 (8,0-9,0) -9,337 0,000
Solunum
1. 65,07 22,0 (20-22) 49,93 21,0 (20,0-22,0) -2,557 0,011
2. 57,86 22,0 (20-22) 57,14 22,0 (20,0-24,0) -0,120 0,905
3. 44,24 20,0 (20-22) 70,76 22,0 (21,0-24,0) -4,407 0,000
4. 48,39 21,0 (20-22) 66,61 22,0 (20,0-23,0) -3,113 0,002
5. 55,61 22,0 (20-22) 59,39 22,0 (20,0-22,0) -0,647 0,518
Oksijen Saturasyonu
1. 56,42 98,0 (98,0-98,0) 58,58 98,0 (98,0-98,0) -0,469 0,639
2. 56,62 98,0 (98,0-98,0) 58,38 98,0 (98,0-98,0) -0,392 0,695
3. 59,39 98,0 (98,0-98,0) 55,61 98,0 (98,0-98,0) -0,807 0,420
4. 58,84 98,0 (98,0-98,0) 56,16 98,0 (98,0-98,0) -0,590 0,555
5. 58,91 98,0 (98,0-98,0) 56,09 98,0 (97,5-98,0) -0,621 0,534
Nabiz
1. 60,38 73,0 (67,0-76,5) 54,62 70,0 (65,0-80,5) -0,931 0,352
2. 61,55 76,0 (68,0-78,0) 53,45 70,0 (66,0-81,0) -1,312 0,190
3. 51,94 74,0 (68,5-79,0) 63,06 75,0 (70,5-84,0) -1,799 0,072
4. 54,84 74,0 (69,5-78,0) 60,16 74,0 (70,0-84,0) -0,861 0,389
5. 55,50 74,0 (69,0-78,0) 59,50 74,0 (70,0-84,0) -0,648 0,517
Sistolik Tansiyon
1. 62,23 135,0 (120,0-149,0) 52,77 130,0 (120,0-140,0) -1,548 0,122
2. 61,99 145,0 (130,0-161,5) 53,01 140,0 (132,0-150,0) -1,453 0,146
3. 46,33 135,0 (120,5-149,5) 68,67 150,0 (140,0-159,5) -3,613 0,000
4. 48,01 132,0 (120,0-150,0) 66,99 145,0 (140,0-151,5) -3,080 0,002
5. 50,90 130,0 (120,0-150,0) 64,10 140,0 (130,0-150,0) -2,158 0,031
Diyastolik Tansiyon
1. 57,84 80,0 (70,0-80,0) 57,16 80,0 (70,0-80,0) -0,118 0,906
2. 54,61 80,0 (70,0-80,0) 60,39 80,0 (74,0-84,0) -0,951 0,342
3. 47,72 75,0 (69,5-80,0) 67,28 80,0 (72,0-86,0) -3,189 0,001
4. 48,98 72.0 (70.0-80.0) 66,02 80,0 (71,0-80,0) -2,859 0,004
5. 46,75 70.0 (70.0-80.0) 68,25 80,0 (77,5-80,0) -3,695 0,000

* Mann Whitney U testi
1. Ameliyattan once hasta odasinda, 2. Ameliyathanede ameliyat baslamadan 6nce, 3. Terapotik dokunma ya da

ameliyatin 15. dakikasindaki, 4. Ameliyattan hemen sonra, 5. Hasta yataga alindiktan sonra
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Tabloda 24’de goriildiigli gibi arastirma grubuna alinan girisim grubundaki
hastalarin ameliyattan Once hasta odasinda VAS-anksiyete puan ortancast 5,0
(ceyrekler aras1 genisligi=3,0-8,0), kontrol grundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta
odasinda VAS-anksiyete puan ortancasi 5,0 (ceyrekler arasi genisligi=3,0-6,0)’dir.
Gruplar arasinda VAS-anksiyete puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamuistir (z=-0,619, p=0,536)

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyathanede
ameliyat baglamadan Once VAS-anksiyete puan ortancasi 7,0 (¢eyrekler arasi
genisligi=5,0-9,0) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyat
baslamadan once VAS-anksiyete puan ortancasi 7,0 (¢eyrekler arasi genigligi=5,0-
8,0)’dir. Gruplar arasinda VAS-anksiyete puani agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (z=-0,221, p =0,825) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin terapotik dokunmanin
15. dakikas1 VAS-anksiyete puan ortancasi 4.0 (¢ceyrekler arasi genisligi=2,5-5,0) iken,
kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyatin 15. dakikasi VAS-anksiyete
puan ortancast 9,0 (ceyrekler arasi genisligi=8,0-10,0)’dir. Gruplar arasinda VAS
anksiyete puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-8,884,
p=0,000) (Tablo 24). Kontrol grubundaki hastalarin VAS-anksiyete sira ortalamasi
girisim grubundan yiiksektir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan hemen
sonra VAS-anksiyete puan ortancast 1,0 (geyrekler arasi genisligi=1,0-3,0) iken,
kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan hemen sonra VAS-anksiyete puan ortancasi
8,0 (ceyrekler arasi genisligi=8,0-10,0)’dir. Gruplar arasinda VAS-anksiyete puani
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-9,264, p=0,000) (Tablo 24).
Kontrol grubundaki hastalarin VAS-anksiyete sira ortalamasi girisim grubundan
yiiksektir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan
sonra VAS-anksiyete puan ortancasi 1,0 (0,0-1,0) iken, kontrol grubundaki hastalarin
hasta yataga alindiktan sonra VAS puan ortancasi 8,0 (ceyrekler arasi genisligi=8,0-
9,0)’dir. Gruplar arasinda VAS-anksiyete puani agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (z=-9,337, p=0,000) (Tablo 24). Kontrol grubundaki hastalarin VAS-
anksiyete sira ortalamasi girisim grubundan yiiksektir.

Tablo 24’te gortldigii gibi, girisim grubundaki hastalarin VAS-anksiyete

Olgtimlerinin sira ortalamalar1 1., 2. oOlgiimlerde artmis; 2., 3., 4. Ol¢limlerde ise

86



azalmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise 1., 2., 3., 4., 5., Olclimlerde artis
gostermistir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta
odasinda solunum puan ortancasi 22,0 (¢eyrekler aras1 genisligi=20-22) iken, kontrol
grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta odasinda solunum puan ortancasi 21,0
(¢ceyrekler arasi genisligi=20,0-22,0)’dir. Gruplar arasinda solunum puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-2,557, p=0,011) (Tablo 24).

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyathanede
ameliyat baglamadan 6nce solunum puan ortancasi 22,0 (¢eyrekler arasi genisligi=20-
22) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyat baglamadan once
solunum puan ortancasi 22,0 (¢eyrekler arasi genisligi=20,0-24,0)’dir. Gruplar
arasinda solunum puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir ( z=-
0,120, p =0,905) (Tablo 24).

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin terapotik dokunma 15.
dakikas1 solunum puan ortancast 20,0 (¢eyrekler arasi genisligi=20-22); kontrol
grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyatin 15. dakikasi solunum puan ortancasi
22,0 (ceyrekler arasi genisligi=21,0-24,0)’dir. Gruplar arasinda solunum puani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-4,407, p=0,000) (Tablo 24).
Kontrol grubundaki hastalarin solunum sira ortalamasi girisim grubundan yiiksektir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan hemen
sonra solunum puan ortancast 21,0 (¢eyrekler arasi genisligi=20-22); kontrol
grubundaki hastalarin ameliyattan hemen sonra solunum puan ortancast 22,0
(ceyrekler arasi genisligi=20,0-23,0)’dir. Gruplar arasinda solunum puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-3,113, p=0,002) (Tablo 24). Kontrol
grubundaki hastalarin solunum sira ortalamasi girisim grubundan yiiksektir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan
sonra solunum puan ortancas1 22,0 (¢eyrekler arasi genisligi=20-22) iken, kontrol
grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan sonra solunum puan ortancasi1 22,0
(¢ceyrekler arasi genisligi=20,0-22,0)’dir. Gruplar arasinda solunum puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-0,647,p=0,518) (Tablo 24).

Kontrol grubundaki hastalarin solunum sira ortalamasi girisim grubundan
yiiksektir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta

odasinda oksijen saturasyonu puan ortancasi 98,0 (¢eyrekler arasi genisligi=98,0-98,0)
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iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan Once hasta odasinda oksijen
saturasyonu puan ortancasit 98,0 (¢eyrekler arasi genisligi=98,0-98,0)’dir. Gruplar
arasinda oksijen saturasyonu puani acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (z= -0,469, p=0,639) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyathanede
ameliyat baglamadan Once oksijen saturasyonu puan ortancast 98,0 (geyrekler arasi
genisligi=98,0-98,0) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyat
baslamadan ©nce oksijen saturasyonu puan ortancasi 98,0 (¢eyrekler arasi
genisligi=98,0-98,0)’dir. Gruplar arasinda oksijen saturasyonu puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (z=-0,392, p =0,695) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin terapotik dokunma 15.
dakikas1 oksijen saturasyonu puan ortancasi 98,0 (98,0-98,0) iken, kontrol grubundaki
hastalarin Ameliyathanede ameliyatin 15. dakikasi oksijen saturasyonu puan ortancasi
98,0 (¢eyrekler arasi genisligi=98,0-98,0)’dir. Gruplar arasinda oksijen saturasyonu
puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-0,807, p=0,420)
(Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan hemen
sonra oksijen saturasyonu puan ortancasi 98,0 (¢eyrekler arasi genisligi=98,0-98,0)
iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan hemen sonra oksijen saturasyonu puan
ortancast 98.0 (ceyrekler arasi genisligi=98.0-98.0)’dir. Gruplar arasinda oksijen
saturasyonu puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (z=-0,590,
p=0,555)

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan
sonra oksijen saturasyonu puan ortancast 98,0 (¢eyrekler arasi genisligi=98,0-98,0)
iken, kontrol grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan sonra oksijen saturasyonu
puan ortancasi 98,0 (¢eyrekler arasi genisligi=97,5-98,0)’dir. Gruplar arasinda oksijen
saturasyonu puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (z=-0,621,
p=0,534) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta
odasinda nabiz puan ortancas: 73,0 (¢eyrekler aras1 genisligi=67,0-76,5) iken, kontrol
grubundaki hastalarin ameliyattan Once hasta odasinda nabiz puan ortancasit 70,0
(ceyrekler arasi genisligi=65,0-80,5)’dir. Gruplar arasinda nabiz puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-0,931, p=0,352) (Tablo 24).
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Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyathanede
ameliyat baglamadan once nabiz puan ortancasi 76,0 (¢eyrekler arasi genisligi=68,0-
78,0) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyat baslamadan 6nce
nabiz puan ortancasi1 70,0 (¢eyrekler arasi genisligi=66,0-81,0)’dir. Gruplar arasinda
nabiz puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (z=-1,312, p
=0,190) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin terapotik dokunma 15.
dakikasi nabiz puan ortancasi 74,0 (¢eyrekler arasi1 genisligi=68,5-79,0) iken, kontrol
grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyatin 15. dakikasi nabiz puan ortancasi
75,0 (geyrekler aras1 genisligi=70,5-84,0)’dir. Gruplar arasinda nabiz puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-1,799, p=0,072) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan hemen
sonra nabiz puan ortancast 74,0 (ceyrekler arasi genisligi=69,5-78,0 iken, kontrol
grubundaki hastalarin ameliyattan hemen sonra nabiz puan ortancasi 74,0 (¢eyrekler
aras1 genisligi=70,0-84,0)’dir. Gruplar arasinda nabiz puani agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-0,861, p=0,389) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan
sonra nabiz puan ortancasit 74,0 (¢eyrekler arasi genisligi=69,0-78,0) iken, kontrol
grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan sonra nabiz puan ortancasi 74,0
(ceyrekler arasi genisligi=70,0-84,0)’dir. Gruplar arasinda nabiz puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-0,648, p=0,17) (Tablo 24).

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta
odasinda; sistolik tansiyon puan ortancast 135,0 (ceyrekler arasi genisligi=120,0-
149,0) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta odasinda sistolik
tansiyon puan ortancast 130,0 (geyrekler arasi genisligi=120,0-140,0)’dir. Gruplar
arasinda sistolik tansiyon puani acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir ( z= -1,548, p=0,122) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyathanede
ameliyat baslamadan Once sistolik tansiyon puan ortancasi 145,0 (geyrekler arasi
genisligi=130,0-161,5) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyat
baglamadan Once sistolik tansiyon puan ortancasi 140,0 (geyrekler arasi
genisligi=132,0-150,0)’dir. Gruplar arasinda sistolik tansiyon puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z= -1.453, p =0,146) (Tablo 24).
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Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin terapotik dokunma 15.
dakikas: sistolik tansiyon puan ortancast 135,0 (¢eyrekler arasi genisligi=120,5-149,5)
iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyatin 15. dakikasi sistolik
tansiyon puan ortancast 150,0 (¢eyrekler arasi genisligi=140,0-159,5)°dir. Gruplar
arasinda sistolik tansiyon puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(z=-3,613, p=0,000) (Tablo 24). Kontrol grubundaki hastalarin sistolik tansiyon sira
ortalamasi girisim grubundan yiiksektir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan hemen
sonra sistolik tansiyon puan ortancas1 132,0 (¢eyrekler arasi genisligi=120,0-150,0)
iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan hemen sonra sistolik tansiyon puan
ortancas1 145,0 (ceyrekler arasi genisligi=140,0-151,5)°dir. Gruplar arasinda sistolik
tansiyon puani ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-3,080,
p=0,002) (Tablo 24). Kontrol grubundaki hastalarin sistolik tansiyon sira ortalamasi
girisim grubundan yiiksektir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan
sonra sistolik tansiyon puan ortancasi 130,0 (¢eyrekler arasi genisligi=120,0-150,0)
iken, kontrol grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan sonra sistolik tansiyon
puan ortancast 140,0 (geyrekler arasi genisligi=130,0-150,0)’dir. Gruplar arasinda
sistolik tansiyon puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-
2,158, p=0,031) (Tablo 24). Kontrol grubundaki hastalarin sistolik tansiyon sira
ortalamasi girisim grubundan yiiksektir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta
odasinda diyastolik tansiyon puan ortancas: 80,0 (¢eyrekler arasi genisligi=70,0-80,0)
iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan Once hasta odasinda diyastolik
tansiyon puan ortancast 80,0 (geyrekler arasi genisligi=70,0-80,0)’dir. Gruplar
arasinda sistolik tansiyon puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir ( z=-0,118, p=0,906) (Tablo 24).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyathanede
ameliyat baslamadan once diyastolik tansiyon puan ortancasi 80,0 (¢eyrekler arasi
genisligi=70,0-80,0) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyat
baglamadan Once diyastolik tansiyon puan ortancast 80,0 (ceyrekler arasi
genisligi=74,0-84,0)’dir. Gruplar arasinda diyastolik tansiyon puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir ( z=-0,951, p =0,342) (Tablo 24).
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Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin terapdtik dokunma 15.
dakikasi diyastolik tansiyon puan ortancasi 75,0 (¢eyrekler arasi genisligi=69,5-80,0)
iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyathanede ameliyatin 15. dakikas1 diyastolik
tansiyon puan ortancast 80,0 (geyrekler arasi genisligi=72,0-86,0)’dir. Gruplar
arasinda diyastolik tansiyon puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (z=-3,189, p=0,001). Kontrol grubundaki hastalarin diyastolik tansiyon
sira ortalamasi girisim grubundan yiiksektir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan hemen
sonra diyastolik tansiyon puan ortancasi 72,0 (geyrekler arasi genisligi=70,0-80,0)
iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan hemen sonra diyastolik tansiyon puan
ortancast 80,0 (¢eyrekler arasi genisligi=71,0-80,0)’dir. Gruplar arasinda diyastolik
tansiyon puani ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-2,8509,
p=0,004) (Tablo 24). Kontrol grubundaki hastalarin diyastolik tansiyon sira ortalamasi
girisim grubundan yiiksektir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan
sonra diyastolik tansiyon puan ortancasi 70,0 (geyrekler arasi genisligi=70,0-80,0)
iken, kontrol grubundaki hastalarin hasta yataga alindiktan sonra diyastolik tansiyon
puan ortancast 80,0 (ceyrekler arasi genisligi=77,5-80,0)’dir. Gruplar arasinda
diyastolik tansiyon puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-
3,695, p=0,000) (Tablo 24). Kontrol grubundaki hastalarin diyastolik tansiyon sira

ortalamasi girisim grubundan yiiksektir.

Tablo 25. Arastirma Orneklemine Alinan Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi

Durumluluk-Siirekli Kaygi Ol¢egi Puanlarimin Karsilastiriimasi

Girisim Kontrol
Sira Ortanca Sira Ortanca z p*
Ort. (%25-%75 ceyrek) Ort. (%25-%75 ceyrek)

58,77 50 (46-55) 56,23 51 (46-54) 0,412 0,681
58,27 51 (47-55) 56,73 50 (45-55) -0,250 0,803

52,46 48,00 (45,00-53,00) 62,54 51,00 (45,00-56,00)  -1,629 0,103

A
B.
C. 47,85 44,00 (41,00-47,00) 67,15 47,00 (44,00-51,00) -3,125 0,002
D.
*M

ann Whitney U testi
A. Ameliyattan Once Hasta Odasinda Durumluluk Kaygi Puani, B. Ameliyattan Once Hasta Odasinda Siirekli
Kaygi Puani, C. Ameliyattan Sonra Durumluluk Kaygi Puani, D. Ameliyattan Sonra Siirekli Kaygi Puanini ifade
etmektedir.

Tablo 25°de gorildigii gibi arastirma grubuna alinan girisim grubundaki

hastalarin ameliyattan once hasta odasinda durumluluk kaygi puan ortancasi 50
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(¢eyrekler arasi genisligi=46-55) iken, kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce
hasta odasinda durumluluk kaygi puani ortancasi 51 (¢eyrekler arasi genisligi=46-
54)’dir. Gruplar arasinda ameliyattan Once durumluluk kaygi puanmi ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (z=-0,412, p=0,681).

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan 6nce hasta
odasinda siirekli kaygi puan ortancasi 51 (¢eyrekler arasi genisligi=47-55) iken,
kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan once hasta odasinda siirekli kaygi puan
ortancast 47,00 (geyrekler arasi genisligi=44,00-51,00)’dir. Gruplar arasinda
ameliyattan once siirekli kaygi puani acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (z=-1,629p=0,103) (Tablo 25).

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan sonra
durumluluk kaygi puani ortancasi 44,00 (¢eyrekler arasi genisligi=41,00-47,00) iken,
kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonra durumluluk kaygi puan ortancasi
47,00 (geyrekler arasi genisligi=44,00-51,00)’dir. Gruplar arasinda ameliyattan sonra
durumluluk kaygi puani acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-
3,125, p=0,002) (Tablo 25). Kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonra
durumluluk kaygi puani sira ortalamasi girisim grubundan ytiksektir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan sonra
stirekli kaygi puani ortancasi 48,00 (geyrekler arasi genisligi=45,00-53,00) iken,
kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonra siirekli kaygi puan ortancasi 51,00
(ceyrekler arasi genisligi=45,00-56,00)’dir. Gruplar arasinda ameliyattan sonra siirekli
kaygi puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (z=-1,629,
p=0,103) (Tablo 25).

Tablo 26. Arastrma Orneklemine Alnan Hastalarin Ameliyat Sonrasi

Hemsirelik Bakimindan Memnuniyet Olgegi (HBMO)  Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Girisim (n=57) Kontrol (n=57)
Degiskenler Sira Ortanca Sira Ortanca
(%25-%75 (%25-%75 z p*
Ortalamasi Ortalamasi
ceyrek) ceyrek)
.. 95,78(80,52- 60,00(57,89-
4,11 -8,7
HBMO 84, 100,00) 30,89 60,00) 8,768 0,000

* Mann Whitney U testi
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Tablo 26’da goriildiigii gibi arastirma grubuna alinan girisim grubundaki
hastalarim HBMO puan ortancas1 95,78 (geyrekler aras1 genisligi=80,52-100,00) iken,
kontrol grubundaki hastalan HBMO puan ortancast 60,00 (geyrekler arasi
genisligi=57,89-60,00)’dir. Gruplar arasmnda HBMO puani acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. Girisim grubu hastalarin HBMO sira ortalamasi
kontrol grubundaki hastalara gore daha ytiksektir (z=-8,768, p=0,000).

Tablo 27. Arastirma Orneklemine Ahman Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi

Anksiyete Durumu

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Degiskenler Sira Ortanca Sira Ortanca V4 p*
Ort. (%625-%75 Ort. (%25-%75
ceyrek ceyrek)
Girisim Grubu
Durumluluk 50,0 44,0
Kaygn 13,85 (46,5-55,0) 32,22 (41,0-47,0) -5,471 0,000
Siirekli Kaygi 51,0 48,0
27,69 (47,0-55,0) 25,23 (45,0-53,0) -2,066 0,039
Kontrol Grubu
Durumluluk 19,57 51,0 29,05 47 -3,784 0,000
Kayg (46,0-54,0) (44-51)
Siirekli Kaygi 29,78 50 21,85 51 -0,460 0,646
(45-55) (45-56)

*Wilcoxon Isaretli Sira Testi

Tablo 27°de gorildiigii gibi arastirma grubuna alinan girisim grubundaki
hastalarin ameliyat oncesi Spielberg durumluluk kaygi olgegi puan ortancasi 50,0
(ceyrekler arasi genisligi=46,5-55,0); ameliyat sonras1 puan ortancasi 44 (¢eyrekler
aras1 genisligi=41-47)’dir. Girisim grubunda ameliyat 6ncesi ve sonrast Spielberg
durumluluk kaygi o6lcegi puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (z=-5,471, p= 0,000). Ameliyat sonras1 6lgek puani sira ortalamasi daha
yiiksektir.

Arastirma grubuna alinan girisim grubundaki hastalarin ameliyat Oncesi
Spielberg siirekli kaygi puan ortancast 51,0 (geyrekler arasi genisligi=47,0-55,0)
iken, ameliyat sonrasi puan ortancast 48 (ceyrekler arasi genisligi=45-53)’dir.
Girisim grubunda ameliyat oncesi ve sonrast Spielberg siirekli kaygi puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (z=-2,066, p=0,039) (Tablo 27).

Hastalarin ameliyat 6ncesi 6lgek puani sira ortalamasi daha yiiksektir.
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Aragtirma grubuna almman kontrol grubundaki hastalarin ameliyat Oncesi
Spielberg durumluluk kaygi Olgegi puan ortancast 51,0 (¢eyrekler arasi
genisligi=46,0-54,0) iken, ameliyat sonrasi puan ortancast 47 (geyrekler arasi
genisligi=44-51)’dir. Kontrol grubunda ameliyat Oncesi ve sonrasi Spielberg
durumluluk kaygi 06lcegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (z=-3,784, p=0,000) (Tablo 27). Ameliyat sonrasit Olgek puani sira
ortalamas1 daha yiiksektir.

Arastirma grubuna alinan kontrol grubundaki hastalarin ameliyat oncesi
Spielberg siirekli kaygi olgegi puan ortancast 50 (¢eyrekler arasi genigligi=45-55)
iken, ameliyat sonrasi sonrasi ortancasi 51 (geyrekler arasi genisligi=45-56)’dir.
Kontrol grubunda ameliyat oncesi ve sonrasi Spielberg siirekli kaygi 6lgegi puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (z=-0,460, p=0,646) (Tablo
27).
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4. 5. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN ZAMAN IiCERISINDE VAS-ANKSIYETE ve VITAL BULGULARIN
ZAMAN ICERESINDEKI DEGiSiMi iLE iLGILi BULGULAR
Tablo 28. Arastirma Orneklemine Alinan Girisim Grubundaki Hastalarin VAS-Anksiyete ve Vital Bulgularin Zaman Iceresindeki

Degisimi
Degiskenler Birinci 6l¢iim (n=57) ikinci 6l¢iim Uciincii 6l¢iim Dordiincii 6l¢ciim Besinci 6lciim TEST
(n=57) (n=57) (n=57) (n=57) ISTATISTIGI
Sira Ortanca Sira Ortanca Sira Ortanca Sira Ortanca Sira Ortanca ki-kare p
Ort. (%25-%75. Ort. | (%25-%75. | Ort. (%25-%75. Ort. (%25 %75. | Ort. | (%25-%75.
ceyrek) Deger) ceyrek) ceyrek) ceyrek
VAS-ANKSIYETE 4,00 5 4,78 7 2,96 4 1,86 1 1,40 1 199,33 | 0,000*
(3-5) (5-9) (2,5-5) (1-3) (0-1)
SOLUNUM 3,26 22 3,44 22 2,44 20 2,78 21 3,07 22 23,44 0,000*
(20-22) (20-22) (20-22) (20-22) (20-22)
OKSIJEN 2,89 98 2,90 98 3,17 98 3,04 98 3,00 98 6,063 0,195*
SATURASYONU (98-98) (98-98) (98-98) (98-98) (98-98)
NABIZ 2,76 73 3,70 76 2,56 74 2,90 74 3,07 74 22,770 | 0,000*
(67-76,5) (68-78) 68,5-79) (69-78) (69-78)
SISTOLIK 2,97 135 4,18 145 2,89 135 2,72 132 2,23 130 54,620 | 0,000*
TANSIYON (120-149) (130-161,5) (120,5-149,5) (120-150) (120-150)
DIYASTOLIK 3,49 80 3,64 80 2,75 75 2,72 72 2,39 70 35,499 | 0,000
TANSIYON (70-80) (70-80) (69,5-80,00) (70-80) (70-80)

* Friedman test
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Tablo 28’de arastirma grubuna alinan girisim grubundaki hastalarin VAS-
Anksiyete ve vital bulgularin zaman igerisindeki degisimi verilmistir. Bu tabloya
gore solunum Ve oksijen saturasyonu ortancasi hari¢ VAS-anksiyete ortancasinin 1.
ve 2. ol¢iimlerde yiiksek; 3., 4., 5., ol¢iimlerde diistiigii; benzer sekilde, nabiz, kan
basinci ortancalarinin ilk iki dl¢timlerdeki yiiksek, terapotik dokunma sonrasindan

itibaren (3., 4., 5. 6l¢iimlerde) anlamli diizeyde azaldigi belirlenmistir.

Tablo 29’de arastirma grubuna alinan kontrol grubundaki hastalarin VAS-
anksiyete ve vital bulgularin zaman igerisindeki degisimi verilmistir. Bu tabloya gore
solunum ortancast hari¢ VAS-anksiyete ortancasinin 1. ve 2. 6lglimlerde yiiksek; 3.,
4., 5., olciimlerde de yiikselisin devam ettigi; benzer sekilde solunum, nabiz, kan
basinci ortancalarinin ilk iki Olgiimlerdeki yiiksek, sonraki oOlgiimlerde (3.,
4.6lgtimlerde) anlaml diizeyde yiikseldigi; son Slgiimde (5. dl¢limlerde) ise az da

olsa 4. dl¢iimlere gore diisiis belirlenmistir.
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Tablo 29. Arastirma Orneklemine Ahnan Kontrol Grubundaki Hastalarin VAS-Anksiyete ve Vital Bulgularin Zaman iceresindeki

Degisimi
Birinci dlciim Ikinci 6l¢iim Uciincii 6l¢iim Doérdiincii 6lciim Besinci dl¢iim Test Istatistigi
(n=57) (n=57) (n=57) (n=57) (n=57)
Degiskenler Sira Ortanca Sira Ortanca Sira Ortanca Sira Ortanca Sira Ortanca Ki-kare p*
Oort.  (%25-%75 Ort. (%25-%75 Ort.  (%25-%75 Ort. (%25-%75 Ort. (%25-%75
ceyrek) ceyrek) ceyrek) ceyrek) ceyrek
VAS- 1,43 5 2,45 7 4,28 9 3,63 8 3,21 8(8-9) 134,08 0,000*
ANKSIYETE (3-6) (5-8) (8-10) (8-10)
SOLUNUM 1,96 21 3,08 22 3,85 22 3,27 22 2,84 22 61,95 0,000*
(20-22) (20-24) (21-24) (20-23) (20-22)
OKSIJEN 2,97 98 3,03 98 3,06 98 2,98 98 2,96 98 0,671  0,955*
SATURASYONU (98-98) (98-98) (98-98) (98-98) (97,5-98)
NABIZ 1,88 70 1,99 70 4,25 75 3,58 74 3,31 74 112,053 0,000*
(65-80,5) (66-81) (70.5-84) (70-84) (70-84)
SISTOLIK 1,44 130 3,01 140 4,30 150 3,61 145 2,65 140 116,521 0,000*
TANSIYON (120-140) (132-150) (140-159.5) (140-151,5) (130-150)
DIYASTOLIK 2,64 80 3,19 80 3,34 80 2,87 80 2,96 80 10,496 0,033*
TANSIYON (70-80) (74-84) (72-86) (71-80) (77,5-80)

* Friedman test
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Grafik 7. Arastirma Orneklemine Alinan Girisim ve Kontrol Gruplarinda VAS-

Anksiyete Puanlarinin Zaman Icerisindeki Degisimi

hasta gurubu
10

I girisim

I kontrol

girisim

== kontrol

VAS Anksiyete diizeyi (%95 GA)

I I I I I
Ameliyat Ameliyathane Ameliyatain 15. Ameliyat Ameliyat
dncesi hasta girisim &ncesi dk. sonrasi sonrasi hasta
odas1 odasa

izlem zamanlara

Grafik 7'de arastirma Orneklemine alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin
VAS-anksiyete puanlarinin zaman igerisindeki degisimi verilmistir. Girigim
grubundaki hastalarin bes 6lgiimde (ameliyattan 6nce hasta odasinda, ameliyathanede
ameliyat baglamadan o6nce, ameliyatin 15. dakikasinda, ameliyattan hemen sonra ve
hasta yataga alindiktan sonra) VAS- anksiyete puanlarinda kontrol grubuna gore

diisme saptanmustir.
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Anksiyete ve Vital Bulgularin Zaman Iceresindeki Degisimi

Tablo 30. Arastirma Orneklemine Alinan Girisim Grubundaki Hastalarin Terapotik Dokunmanin 15. Dakikasindan sonra VAS-

Degiskenler

Uciincii 6lciim(n=57)

Dordiincii olciim (n=57)

Besinci 6lciim (n=57)

Sira Ortanca Sira Ortanca Sira Ortanca ki-kare p
Ort. (%25-%75 Ort. (%625-%75. Ort. (%25-%75
ceyrek) ceyrek) ceyrek)

VAS 2,80 4 (2,5-4) 1,82 1(1-1) 1,38 1(0-1) 81,68 0,000*
SOLUNUM 1,79 20 (20-22) 2,00 21 (20-22) 2,21 22 (20-22) 10,29 0,006*
OKSIJEN 2,06 98 (98-98) 1,98 98 (98-98) 1,96 98 (98-98) 2,89 0,236*
SATURASYONU
NABIZ 1,77 74 (68,5-79) 2,07 74 (69,5-78) 2,16 74 (69-78) 9,25 0,010*
SISTOLIK 2,24 135(120,5-149,5) 2,11 132 (120-150) 1,65 130 (120-150) 18,23 0,000%*
TANSIYON
DIYASTOLIK 2,12 75 (69,5-80) 2,04 72 (70-80) 1,84 70 (70-80) 4,54 0,103*
TANSIYON

* Friedman test
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Tablo 30'da goriildiigii gibi arastirma kapsamina alinan girisim grubundaki hastalarin
VAS-anksiyete sira ortalamasimnin 3. Ol¢iimden itibaren diisiis gosterdigi belirlenmistir.
Oksijen saturasyonu, sistolik ve diyastolik tansiyon degerlerinin sira ortalamalari 3. 6l¢iimden

sonra azalirken, nabiz ve solunum degerlerinin sira ortalamalarinda artma saptanmaistir.
Tablo 31'da goriildiigii gibi arastirma kapsamina alinan kontrol grubundaki hastalarin

VAS-anksiyete sira ortalamasinin 3. dlglimden itibaren arttigi belirlenmistir. Yapilan diger

6l¢tim degerlerinim sira ortalamalar1 3. 6l¢iimden sonra azaldigi belirlenmistir.
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Tablo 31. Arastirma Orneklemine Alinan Kontrol Grubundaki Hastalarin Ameliyatin 15. Dakikasindan sonra VAS-Anksiyete ve Vital
Bulgularin Zaman I¢eresindeki Degisimi

Uciincii 6lciim (n=57) Dordiincii 6lciim (n=57) Besinci olciim (n=57)

Degiskenler Sira Ort. Ortanca (%625-  Swra Ort. Ortanca (%25- Sira Ort. Ortanca (%25- Ki- p
%/775. Deger) %/775. Deger) %/75. Deger) kare

VAS 2,43 9 (8-10) 1,89 8 (8-10) 1,68 8 (8-9) 31,31 0,000*
SOLUNUM 2,33 22 (21-24) 1,96 22 (20-23) 1,71 22 (20-22) 22,84 0,000*
OKSIJEN 2,04 98 (98-98) 1,99 98 (98-98) 1,96 98 (97,5-98) 1,273 0,529*
SATURASYONU
NABIZ 2,45 75 (70,5-84) 1,89 74 (70-84) 1,67 74 (70-84) 27,18 0.000*
SISTOLIK 2,46 150 (140-159,5) 2,07 145 (140-151,5) 1,46 140 (130-150) 37,89 0,000*
TANSIYON
DIYASTOLIK 2,22 80 (72-86) 1,88 80 (71-80) 1,90 80 (77,5-80) 8,411 0,015*
TANSIYON

* Friedman testi
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5. TARTISMA

5. 1. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARLA IiLGILi

TANITICI BULGULARIN INCELENMESI

Yaslanmayla birlikte lens saydamligim1 kaybederek katarakt olusmaktadir.
Katarakt, kiiresel korliik vakalarmin yarisinin nedenidir ve en yaygin yaslilarda
gortliir. Kataraktin en gecerli ve kanitlanmis tedavisi cerrahidir (Kaymaker 2011,
Erdil ve Elbas 2012).

Aragtirma kapsamina alman girisim ve kontrol grubundaki hastalarin yas
ortancast 65-66 arasindadir. Gruplar arasinda yas degiskeni agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 1). Bu sonug¢ yas gruplarina gore
girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin arastirma planina uygun olarak eslesmis
oldugunu gostermektedir. Boezaart ve arkadaslarinin (1998) kombine peri ve
retrobulber g6z blok katarakt cerrahisinde agri ile iliskili anksiyeteyi
degerlendirdikleri ¢alismada yas ortalamasi 67,2+12,5 olarak belirlenmistir (Boezaart
ve ark. 1998). Alp ve arkadaslarmin (2004) nonproliferatif diyabetik retinopatili
hastalarda katarakt ameliyatinin orbita kan akimina etkisini inceledikleri ¢alismada
ise girisim grubu yas ortalamasi 62,5+12,7 iken, kontrol grubunun 61,3£11,1'dir (Alp
ve ark. 2004). Yaslanma sonucunda lensin saydamligi azalmakta ve lens kirici
ozelligi ile birlikte, 15181 retinaya iletme ve uyum yapma 6zelligini de kaybetmektedir
(Kaymake¢1 2011; Erdil ve Elbas 2012). Bu arastirma bulgulart yurt i¢i ve yurt
disinda yapilan ¢aligmalar ile uyumludur. Ayrica ¢alismadan elde edilen bulgular
kataraktin yasl niifusta goriilme oraninin yiiksek oldugunu destekler niteliktedir.

Arastirma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarda kadin ve
erkeklerin orani esittir (Tablo 2). Bu sonug cinsiyete goére girisim ve kontrol
grubundaki hastalarin  arastirma planmma uygun olarak eslesmis oldugunu
gostermektedir. Ulkemizde yapilan calismalarda o&rnekleme alman kadin erkek
oranlar1 bu ¢alismaya benzer bulunmustur (Kiigiiksemer ve ark. 2000; Coskun ve ark.
2006). Ayrica katarakt risk faktorlerini belirlemek {iizere yapilan g¢alismalarda,
cinsiyet ile katarakt arasinda anlamli bir iligki belirlenmemistir (Foster ve ark. 2003,
Ozge ve ark. 2006). Bu arastirma bulgular1 katarakt goriilme sikliginin cinsiyete gore

degismedigini gostermektedir.
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Aragtirma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin dortte tigii
evlidir. Gruplar arasinda medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3). Moon ve Cho'nun (2001) katarakt ameliyati
esnasinda uygulanan dokunmanin anksiyeteye etkisini degerlendirdikleri ¢alismada
girisim ve kontrol grubundaki hastalarin biiyilkk c¢ogunlugunun evli oldugu
bildirilmistir (Moon ve Cho 2001). Tiirkiye istatistik kurumu 2014 yili verilerine
gore, yash erkek niifusun %83’{inlin, yasl kadin niifusun %43,2’sinin resmi nikahla
evli oldugu saptanmistir (TUIK Istatistiklerle Yashlar 2015). Bu arastirmanin
bulgular literatiir ile uyumludur. Aragtirma 6rnekleminin medeni durum agisindan
Tiirk toplumunu temsil ettigi sdylenebilir.

Arastirma grubuna alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ¢cogunlugunun
egitim diizeyi diisliktlir. Gruplar arasinda egitim diizeyi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4). Bu sonug egitim diizeyine gore
girisim ve kontrol grubundaki hastalarin arastirma planina uygun olarak eslesmis
oldugunu gostermektedir. Marback ve arkadaslarmin (2012) ¢alismasinda da
hastalarin ¢ogunlugunun egitim diizeyinin diisiik oldugu belirlenmistir (Marback ve
ark 2012). Tiirkiye’de 65 ve yas iizerinde egitim diizeyi diistiktiir. 2013 yilinda yash
erkek niifusta okuma ve yazma bilmeyenlerin oran1 %9,8 iken, yash kadin niifusta bu
oran %34,9’dur. Ilkokul mezunu olan yashi erkeklerin oram %52,6 iken, yash
kadmlarm oran1 %32,4 olarak bildirilmistir (TUIK Istatistiklerle Yashlar 2015). Bu
caligmanin bulgular literatiir ile paralellik gostermekte ve Tirk toplumunun egitim
diizeyini yansitmaktadir.

Aragtirma grubundaki sisman hastalarin %56’s1 girisim ve %44’ kontrol
grubundadir. Gruplar arasinda beden kitle indeksi degiskeni agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5). Kronik hastaliklar final
raporunda (2013) 35 yas istlii erkek ve kadinlarin yarisindan fazlasinin sigsman
oldugu belirtilmektedir (Unal ve ark. 2013). Ayrica toplumda eriskin niifustaki
erkeklerin %38,1'inin fazla kilolu ve %14,8'inin obez, kadinlarin %32,1'inin fazla
kilolu ve %32,1'inin obez oldugu bildirilmistir (TUIK 2014). Tiirkiye genelinde 2012
yilinda, yash niifusta obezite oran1 %25 olarak saptanmustir (TUIK Istatistiklerle
Yaslilar 2015). Arastirma bulgular literatiir ile benzerlik gostermektedir. Obezite
yaslilarda diyabet, hipertansiyon gibi hastalik riskini arttirdig1 ig¢in bu hastalara

saglikli beslenme, obezitenin neden oldugu hastaliklar ve saglikli zayiflama
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yontemleri konularinda egitim programlari diizenlenmesinin yararli olabilecegi
disiiniilmektedir.

Arastirma grubuna alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun
gelirinin ortalama diizeyde oldugu saptanmustir (Tablo 6). Tiirkiye'de toplumun
%47,5'inin gelirinin ortalama diizeyde oldugu bildirilmistir (TUIK 2014). 65 yas iistii
bireylerin  %75,5'inin  emekli-dul-yetim ayligi aldig1  belirlenmistir (TUIK
Istatistiklerle Yaslilar 2015). Arastirma bulgular: literatiirii destekler niteliktedir.
Egitim seviyesi ve yas ortalamasi goz oniline alindiginda hastalarin ortalama gelir
diizeyinde olmalar1 olagan olarak degerlendirilmistir.

Arastirma grubunda halen sigara igen hastalarin %50’si girisim, %45°1 kontrol
grubundadir. Gruplar arasinda sigara igme durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7). Ozge ve arkadaslarinin (2006)
katarakt ameliyati gecirmis hastalarin sigara igme durumunu belirlemek amaciyla
yaptiklari ¢calismada hastalarin %43,9’unun sigara ictigi bildirilmistir (Ozge ve ark.
2006). Tung ve arkadaslart (2003) yaptiklar1 arastirmada sigara icen 40 KOAH
hastasinin  %40’inda katarakt oldugunu belirlemislerdir (Tun¢ ve ark. 2003).
Bormusov ve arkadaslar1 (2013) yaptiklar1 deneysel aragtirmada icilen sigara miktari
ile lenste hasar olugmasi arasinda iliski oldugunu saptamiglardir (Bormusov ve ark.
2013). Tirkiye genelinde 2012 yilinda, yash niifusun %8,4'liniin her giin diizenli
olarak tiitlin mamuli kullandigi, her giin kullanan yash erkek niifus oran1 %16 iken,
yash kadin niifusta %2,6 oldugu saptanmustir (TUIK Istatistiklerle Yashlar 2015). Bu
calisma bulgular litaretiire benzerlik gostermektedir. Arastirma kapsamina sadece
kataraktli bireyler alindigi i¢in katarakti olmayan bireyler ile bir karsilagtirma
yaptlamamistir. Buunla birlikte hastalarda sigara igme oraninin kiiglimsenemeyecek
diizeyde olmas1 dikkat ¢ekici bir bulgudur. Sigaranin zararlari konusunda egitim
verilmesinin gerekli oldugunu diisiindiirmektedir.

Arastirma 6rneklemine alinan ilde yasayan hastalarin %55,1°1 girisim, %44,9’u
kontrol grubundadir. Gruplar arasinda hastalarin yasadigi yer agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8). Arastirmaya alinan hastalarin
ilde yasama oraninin yiiksek olmasi; kentsel kesimde sagliga ulasim imkaninin daha
fazla olmas1 ve aragtirma yapilan hastanenin sehir merkezinde bulunmasi nedeniyle
bireylerin daha fazla hekime bagvurmalari ile agiklanabilir.

Arastirma Orneklemine alman girisim ve kontrol grubundaki hastalarin

¢ogunlugu es ve ¢ocuklari ile birlikte yasamaktadir (Tablo 9). Hastalara tedavi ve
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rehabilitasyon siirecinde bakim gereksinimlerini yerine getirebilmelerine yardimci
olacak ve sosyal destek saglayacak yakinlarinin bulunmasi iyilesme siirecini de
olumlu yonde etkileyecektir. Ayrica ameliyat ve taburculuk sonrasi donemde
hastanin takibi; komplikasyonlarin erken donemde belirlenmesi, ila¢ ve damla
uygulamalarina ve aktivite sinirlamalarina uyum, géz bakimi ve goziin korunmasi,
gorsel iyilesmenin takibi, hastanin kaygisinin azaltilmasi ve yasadigi giicliikleri
gidermek i¢in 6nemlidir. Hastanin bu siiregte kendisine yardimci olacak bireylere
ihtiyaci vardir (Erdil ve Elbas 2012; Kaymake¢1 2011). Hastalarin Tiirk toplumunun
kiiltiirel yapisi, oOzellikleri ve aile baglarmin giicli olmasi nedeniyle aileleri ile
birlikte yasadigi diistiniilmektedir.

Arastirma grubunda daha once 6nemli bir hastalik geciren hastalarin %64,3’0
girisim, %35,7’si kontrol grubundadir (Tablo 10). Kronik hastaliklar yas arttikca
daha fazla oranda goriilmektedir (Unal ve ark. 2013). Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle kronik hastaliklarin da fazla
goriildiigli kanisina varilmstir.

Arastirma grubuna alinan hastalarin yariya yakini siirekli ila¢ kullanmaktadir
(Tablo 11). Yaslanma siireciyle birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik ve anatomik
degisiklikler tiim sistemleri etkilemekte ve temel olarak duyusal zayifliklar, ruhsal
sorunlar ve kronik hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir (Karahan ve Giiven 2002). Gokce
Kutsal ve arkadaglarinin (2009) calismasinda 65 yas ve ilizerindeki bireylerin biiyiik
cogunlugunun en az bir ila¢ kullandig bildirilmistir (Gokce Kutsal ve ark. 2009).
Turhan ve arkadaglarinin (2014) vyaslhilarda ilag uyumunun degerlendirildigi
calismada katilimcilarin  biiylik ¢ogunlugu (%94,2) siirekli ilag kullandigim
belirtilmistir (Turhan ve ark. 2014). Arastirma bulgular literatiirdeki ilag kullanma
oranlarindan diisiik bulunmustur. Aragtirmadaki bireylerin yas ortalamasinin yiiksek
olmasit nedeniyle kronik hastaliklarin tedavisine yonelik ilag kullanildig
distiniilmektedir.

Arastirma grubuna alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin daha azainda
diyabet ve kalp hastaligi, {icte birinden fazlasinda ise hipertansiyon bulunmaktadir
(Tablo 12). Kronik hastaliklar final raporunda (2013) 65-74 yas arasinda diyabetin
%24,2, hipertansiyonun ise %34,1 oraninda goriildiigii belirtilmistir. Yas artikca
kronik hastaliklar da artis gostermektedir. Bireylerin ¢ogu hastaliklarimin farkinda
degildir (Unal ve ark. 2013). TUIK verilerinde erigskenlerde hekim tarafindan
diyabetin %6,7, kalp hastaliginin %4,1 ve hipertansiyonun %12,8 oraninda teshis
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edildigi bildirilmistir (TUIK 2014). Bu arastirmada diyabet oram1 Tiirkiye
istatistiklerinden daha diisiik bulunmasina karsin, hipertansiyon oranit benzerdir.
Ancak diyabetteki farkindalik oranlarinin diisiikliigii g6z 6niine alindiginda bu oranin
da istatistiklere yakin oldugu diisiintilmektedir.

Arastirma grubunda aliman girisim ve kontrol grubundaki hastalarin yarisinin
daha once hastanede yattig1 ve herhangi bir nedenle ameliyat oldugu saptanmustir.
Gruplar arasinda daha Once hastanede yatma ve ameliyat olma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 13-14). Bu sonug
daha 6nce ameliyat olma durumuna gore girisim ve kontrol gruplarindaki hastalarin
arastirma planina uygun olarak eslesmis oldugunu gostermektedir. Arastirma
grubunun daha once hastaneye yatma ve ameliyat olma durumu yas grubuna bagh
olarak sahip olduklar1 hastaliklarinin tedavisi i¢in hastaneye bagvurmalar ile
agiklanabilir.

Aragtirma grubuna alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin yarisi
ameliyat hakkinda bilgi almistir. Gruplar arasinda ameliyat hakkinda bilgi alma
durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo
15). Ameliyat hakkinda bilgi alma durumuna goére girisim ve kontrol gruplarindaki
hastalarin aragtirma planina uygun olarak eslesmis oldugunu gostermektedir.
Yilmaz’in (2000) ameliyat Oncesi egitimin ameliyat sonrast komplikasyonlara ve
hasta memnuniyetine etkisini inceledigi ¢aligmada; hemsirelerin yaptig1 hasta
egitiminin komplikasyonlar1 azalttigi belirlenmistir (Yilmaz 2000). Coskun ve
Albayrak’in (2001) c¢aligmasinda ise; hastalarin yaklasik %70’ine hemsireler
tarafindan bilgi verilmedigi ve hastalarin en fazla taburculuk egitimi hakkinda bilgi
almak istedikleri saptanmistir (Coskun ve Albayrak 2001). Giirlek ve Yavuz'un
(2013) calismasinda da hastalara hemsireler tarafindan yeterli bilgi verilmedigi
belirtilmistir (Glirlek ve Yavuz 2013). Arastirma bulgulari literatiir ile uyumludur.

Hastalara uygulanan planli ve sistemli egitimin hasta agisindan Onemi biiyiik
olmasima ragmen iilkemizde yapilan c¢alismalar hemsirelerin egitici rollerini yerine
getirmediklerini gOstermigtir. Hastane kliniklerinde yapilan hasta egitiminin
hastaligin seyrini etkilemesi ve yasam kalitesini yiikseltmesi nedeniyle hasta
acisindan onemi agiktir. Yapilan caligmalar hastalarin hastaliga uyumunu saglamak
ve saglikli davranislar kazandirmak i¢in egitimin gerekli oldugunu goéstermektedir.
Hasta sayisinin fazla olmasi, hasta egitiminde yeteri kadar donanimli ve istekli bir

hemsireyi bile engellemesi kaginilmazdir. Hemsirelerin istendik sekilde hasta
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egitimini  gerceklestirebilmesi ve egitimin hedefine wulasabilmesi i¢in hem
hemsirelerin hasta egitimi konusunda bilgili, istekli ve roliinii benimsemis olmasi,
hem de diizenli, siirekli ve planli bakim verebilecegi az sayida hastanin olmasi
gerekmektedir. Ayrica bireylerin saglik diizeyinin yiikseltilmesi i¢in hasta egitiminin
kapsamli bir sekilde ele alinmasi, bilimsel bir temele dayandirilmasi ve yapilan bu
egitimin profesyoneller tarafindan yerine getirilmesi gerekmektedir (Avsar ve
Kasike¢1 2009).

Cerrahi girisim Oncesinde gerceklestirilen hasta egitimi, hastanin cerrahi
girisiminin her bir evresinde ne olacagini bilmesinde, fiziksel ve ruhsal olarak
kendini daha iyi hissetmesinde ve ameliyat sonuglarinin olumlu olmasinda 6nemli
katki saglamaktadir. Hastalarin egitim gereksinimlerinin karsilanmasi nitelikli hasta
bakim sonuglarimin bir gostergesidir. Hemsirelerin ameliyat Oncesi egitim ile
yaptiklart arastirmalarda ameliyat Oncesinde verilen bilginin tedaviye uyma
memnuniyette artma, ameliyat sonrasinda daha ¢abuk iyilesme, anksiyete de azalma,
ameliyat sonrast komplikasyonlarda azalma hastanede kalma siiresini etkiledigini
desteklemektedir (Yavuz 2011). Bu arastirmada ameliyat sonrasi ve taburculuk
egitiminin arastirma grubunun yaglh bireylerden olugmasi ve egitim diizeyinin diisiik
olmasi nedeniyle daha 6nemli oldugu diistintilmiistiir.

Aragtirma grubuna alinan girigim ve kontrol grubundaki hastalarin hastalik siiresi
ortancasit 6-7 yil arasinda bulunmustur (Tablo 16). Hastalarin katarakt tanisi
almalarindan itibaren ameliyata kesin karar verme ve ameliyat gliniiniin kurum
tarafindan belirlenmesinin bu siirede etkili oldugu diistiniilmiistiir. Girisim ve kontrol
grubundaki hastalarin ameliyat siiresi ortancast 30 dk. ve hastanede yatis siiresi
ortancasi bir giindiir (Tablo 16). Ameliyat ve hastanede kalis siiresinin gruplar
arasinda esitligi, yapilan ameliyatin standart bir ameliyat olmas1 ve ameliyati1 yapan
ekibin ayn1 olmasi ile aciklanabilir.

Literatiirde katarakt ameliyatinin giliniibirlik cerrahi oldugu belirtilmekedir
(Cilingir ve Bayraktar 2006). Katarakt ameliyati sonrasinda hastalarin goz
damlalarimi diizenli bir sekilde uygulamalar1 gerekmektedir. Ayrica ameliyat sonrasi
g6z kapatildigi icin hastalar giinliik yasam ativitelerini gerceklestirmede zorluklar
yasamaktadir (Kaymak¢i 2011). Ingram ve arkadaglari (1983) giiniibirlik katarakt
ameliyat1 olan 244 hastanin %13 linlin hastanede kalmay1 tercih ettigini; %22’si
hemsireler tarafindan evde ziyaret edilmek istediklerini; baslica gerekcelerinin ise

giinlik g6z damlalarinin  uygulanmasinda yasadiklar1 giicliikler oldugunu
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belirtmiglerdir (Ingram ve ark. 1983). Mavrikakis ve arkadaslarinin (20006)
calismasinda katarak ameliyati olan hastalarin tiimiiniin g6z damlas1 kullanma
talimatlarim1 yeterli buldugu, %61’inin ise kendi kendine gz damlas1 uygulamasin
yapamadiklar1 bildirilmistir (Mavrikakis ve ark. 2006).

Literatiirde de goriildiigli gibi hastalar taburculuk sorasinda sorunlar
yagamaktadir. Bu durum basta hemsireler olmak iizere saglik ekibinin hasta ve
yakinlarin1 taburculuga yeterli bir sekilde hazirlamalarmi gerekli kilmaktadir. Bu
arastirmada hastalar giintibirlik taburcu edilmemis, ameliyatin ertesi giinli taburcu
edilmistir. Arastirma bulgular literatiir yatis siiresi agisindan literatiir ile uygunluk
gostermemektedir. Hastalara verilen egitimin yetersiz olmasi, yas ortalamasinin
yiiksekligi ve egitim diizeyinin diisik oldugu g6z oniine alindiginda hastanede bir
glinliik yatis siiresinin hastalar1 taburculuga ve evde bakima hazirlamada daha yararlt

alabilecegi kanisina varilmaistir.

5. 2. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN DUYGU
DURUMLARI iLE iLGIiLi BULGULARIN iNCELENMESI

Arastirma grubunda ameliyat esnasindaki duygu durumu iyi olan hastalarin
%68,4' girisim, %31,6's1 kontrol grubundadir. Girisim grubundaki hastalarin duygu
durumu daha iyi olarak saptanmistir (p<0,05) (Tablo 17). Katarakt ameliyat1 gorme
fonksiyonunun yitirilme olasiligi nedeniyle korku yaratan bir durumdur ve bu
ameliyati olacak hastalar ¢ok endiselidir. Ameliyatta topikal anestezi kullanilan
hastalarda farkindaligin yarattigi korku ve endise akut panik ataga neden
olabilmektedir. Hastalar ile ameliyat esnasinda kooperasyon kaybedilebilmekte,
istemsiz hareketler ve bunun neden oldugu komplikasyonlar goriilebilmektedir
.(Moon ve Cho 2001; Leo ve ark. 2005; Kaymake¢1 2011; Erdil ve Elbas 2012).
Ameliyat Oncesi anksiyeteyl azaltmada farmakolojik yOntemlerin yam sira
farmakolojik olmayan yontemlerde kullanilmaktadir. Gevseme teknikleri, miizik,
meditasyon, hayal kurma, masaj, biyofeedback ve terapotik dokunma bu yontemler
arasindadir (Kaymake1 2011; Erdil ve Elbas 2012).

Terapotik dokunma, empati olusturma ve sozlii empati kurulamadigr durumlarda
alternatif bir yontem olarak kullanilmakta ve pozitif ya da negatif ndrofizyolojik
cevaplara neden olmaktadir. Richardson (2001) tamamlayict tedavi uygulayan
hemsirelerin  %68’inin  masaj, %59’unun aromaterapi, %18’inin refleksoloji ve

%13’tiniin de terapotik dokunmayi kullandiklarini belirtmistir (Richardson 2001).
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Hemsirelik uygulamalar1 ile tamamlayict tedavilerin temel felsefesi aynidir. Her
ikisinin benzer yonleri, bireye biitiinciil agidan yaklagsmalari, tedavi sirasinda
destekleyici rolde olmalar1 ve hastaya odaklanmalaridir (Breen 2003).

Terap6tik dokunma hastalarin  kendini iyi ve rahatlamis hissetmesini
saglamaktadir (Krieger 1993). Moon ve Cho'nun (2001) g¢aligmasinda katarakt
ameliyat1 esnasinda uygulanan dokunmanin anksiyeteyi azaltmada etkili oldugu
bildirilmistir (Moon ve Cho 2001). Bu arastirma bulgular literatiir ile uygunluk
gostermektedir. Girisim grubundaki hastalarin ameliyat esnasindaki duygu
durumlarinin terapdtik dokunma nedeniyle daha iyi oldugu disiiniilmiistiir.

Arastirma grubunda ameliyat esnasinda agri ve rahatsizlik hissetmeyen
hastalarin  %69,6's1  girisim, %30,4'. kontrol grubundadir. Girisim grubundaki
hastalarin kontrol grubuna gore daha az agri ve rahatsizlik hissettigi saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 18). Lin ve arkadaslar1 (1998) yasl hastalara uygulanan terapotik
dokunmanin kronik agriy1 azalttigini belirtmistir (Lin ve ark. 1998). Aghabati ve
arkadaslar1 (2008) ise kemoterapi alan hastalara uygulanan terapdtik dokunmanin
agr1 ve korkulari azalttigin1 bildirmistir (Aghabati ve ark. 2008). Bu aragtirmanin
bulgular literatiirii destekler niteliktedir. Girisim grubundaki hastalarin daha az agr
ve rahatsizlik hissetmesi terapotik dokunmanin etkisi ile agiklanabilir.

Aragtirma grubunda ameliyat esnasinda anksiyete/stres yasayan hastalarin
%37,1'1 girisim, %62,9'u kontrol grubundadir. Girisim grubundaki hastalarin kontrol
grubuna goére daha az anksiyete/ stres yasadigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 19).
Literatiirde katarakt cerrahisinin anksiyeteyi arttirdigi bildirilmistir. Bassett ve
arkadaglar1 (2007) 106 giiniibirlik katarakt ameliyati olan hasta ile yaptiklar
aragtirmada; hastalarin ameliyat Oncesi endise diizeylerini ¢ok yiiksek bulurken,
ameliyat sonras1 24 saatte biraz azaldigini, ameliyattan 48 saat sonra ¢ok azalmis
oldugunu, altinci haftada ise belirgin olarak azaldigini belirtmislerdir (Bassett ve ark.
2007). Benzer sekilde Cilingir ve Bayraktar (2011) aralarinda géz ameliyat olan 230
hastanin birinci glin %55.7’sinin; ikinci giin %35.7’sini korku ve endise yasadiklarini
saptamistir (Cilingir ve Bayraktar 2011).

Literatiirde anksiyeteyi azaltmak amaciyla terapdtik dokunmadan yararlanildigi
belirtilmistir. Terapotik dokunmada uygulayicinin parmaklart araciligi ile var olan
enerji ortaya c¢ikarilir ve bu enerji anksiyeteyi azaltmada etkilidir (Krieger 1993;
Khorshid ve Yapucu 2005; Yavuz 2006). Turner ve arkadaslari (1998) yanikli

hastalara uygulanan terapotik dokunmanin anksiyeteyi ve agriyr azalttigin
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saptamistir (Turner ve ark. 1998). Maclntyre ve arkadaslar1 (2008) koroner arter
bypass greft ameliyati Oncesi ve sonrasinda uygulanan terapdtik dokunmanin
anksiyeteyi azalttig1 ve fonksiyonel durumu artirdigini belirtmistir (Maclntyre ve ark.
1998). Baska bir ¢alismada da koroner arter bypass greft dncesi uygulanan terapotik
dokunmanin anksiyeteyi azalttig1r saptanmistir (Moeini ve ark. 2008). Anderson ve
arkadaglarinin (2009) calismasinda cerrahi hastalarina tedavi siirecinde uygulanan
terapotik dokunmanin anksiyete ve agriy1 azalttigi belirlenmistir (Anderson ve ark
2009). Zolfaghari ve arkadaslarinin (2012) ¢alismasinda; iranl kadin hastalarda kalp
katerizasyonu Oncesinde uygulanan terapotik dokunmanin anksiyeteyi Onemli
derecede diisiirdiigii, yasam bulgularini normal seviyede tuttugu ve aritmi olusumunu
azalttig1 bildirilmistir (Zolfaghari ve ark. 2012). Arastirma bulgular literatiir ile
uygunluk gostermektedir. Girisim grubundaki hastalarin ameliyat esnasinda daha az
anksiyete yasamasi terapdtik dokunmanin rahatlatici etkisine baglanmstir.
Arastirmaya alian girisim grubundaki hastalar aldiklar1 tedavi, bakimi ve tim
bakim ihtiyaglarinin karsilanma durumu kontrol grubundan daha iyi olarak ifade
etmistir (p<0,05) (Tablo 20-21). Hasta bakim Kkalitesi ve hasta memnuniyeti iletisim
becerilerinin gelistirilmesi ile saglanabilir. Hasta merkezli ve bireysellestirilmis
bakim, hastaya kendisinin degerli oldugunu hissettirirken, kisiler arasinda da bir
giiven iliskisinin kurulmasina neden olmaktadir. Cerrahi girisim sonrasi, hastalarin
hemsirelik bakimina olan gereksinimleri artmaktadir. Bu donemde hemsire; hastanin
ameliyata verdigi fizyolojik ve psikolojik yaniti degerlendirerek, iyilesmeyi
hizlandiracak ve komplikasyonlari oOnleyecek girisimler yapar (Yilmaz 2001;
Boumans ve ark. 2005; Naomi 2006; Ozer ve Cakil 2007; Ding 2009). Bu arastirma
bulgular1 girisim grubundaki hastalarin tedavi, bakimin ¢ok iyi ve tiim ihtiyaglarinin
karsilandigini ifade etmelerinin terapotik dokunma ile saglanan etkili iletisim sonucu

oldugu disliniilmektedir.

5. 3. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN OLCUM
DEGERLERININ HASTA GRUPLARINA GORE DAGILIMI iLE iLGIiLi
BULGULARIN INCELENMESI

Arastirma grubunu olusturan hastalar1 ameliyat Oncesi hasta odasinda VAS-
anksiyete puan ortalamalar1 girisim grubunda 5,42+2,77, kontrol grubunda
5,02+2,57'dir (Tablo 22). Kindler ve arkadaslarinin (2000) ameliyat Oncesi
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anksiyeteyi degerlendirdigi ¢alismada ameliyat dncesi korku VAS puan ortalamasi
33,0+6,1°dir (Kindler ve ark. 2000). Moon ve Cho’nun (2001) lokal anestezi ile
yapilan katarakt ameliyati esnasinda uygulanan dokunmanin anksiyeteye etkisinin
incelendigi calismada; ameliyat Oncesi girisim grubunun VAS-anksiyete puan
ortalamasi 34,534+22,20; kontrol grubunun ise 28.66+£12.20°dir (Moon ve Cho 2001).
Katarakt ameliyat1 ile ilgili yapilan diger calismalarda da hastalarin ameliyat dncesi
anksiyete yasadigi belirtilmistir (Bassett ve ark. 2007; Cilingir ve Bayraktar 2011).

Man ve arkadaglarinin (2003) hastalarin ameliyat esnasinda kendilerinin segip
karar verdikleri konser, komedi vb. video c¢esitlerinden herhangi bir video
izletilmesinin anksiyeteye etkisini degerlendirdikleri c¢alismada; ameliyat Oncesi
anksiyete puan ortalamasi girisim grubunda 43,45+9,10, kontrol grubunda ise
44,00+10,51 olarak bulunmustur (Man ve ark. 2003). Jawaid ve arkadaslari (2007)
ameliyat oncesi ameliyat korku puan ortalamasimi 57,65+25,51, anestezi korku puan
ortalamasini ise 38,14+26,05 olarak bildirmislerdir (Jawaid ve ark. 2007). Braden ve
arkadaglarimin  (2009) lavatin yagimin ameliyat Oncesi anksiyeteye etkisini
inceledikleri ¢aligmada; girisim grubunun anksiyete puan ortalamasi 41,80+27,00,
kontrol grubunun ise 36,23+24,15 olarak saptanmistir (Baraden ve ark. 2009).
Vachiramon ve arkadaslarinin (2013) lokal anestezi ile yapilan cilt kanseri
ameliyatinda miizik dinletisinin anksiyeteye etkisini degerlendirdikleri ¢alismada;
ameliyat Oncesi girisim grubunun anksiyete puan ortalamasit 5,2+2,7, kontrol
grubununun ise 4,5+2,5’dir (Vachiramon ve ark. 2013). Lee ve arkadaslart (2015)
genel ve spinal anestezi uygulanacak hastalarda ameliyat Oncesi anksiyeteyi
belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada; anksiyete puan ortalamasi genel anestezi
hastalarinda 4,6+3,0; spinal anestezi hastalarinda ise 3,2+2,7 olarak bulunmustur
(Lee ve ark. 2015).

Cerrahi girisimler her ne kadar yasami glivence altina alan uygulamalar olsa da,
bireyleri biyofizyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel alanlarda, olumlu ya da olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Ameliyat oncesi donemde en sik karsilagilan psikolojik
sorunlardan birisi anksiyete oldugu bilinmektedir (Yavuz 2011; Erdil ve Elbas 2012;
Sertbag ve Bahar 2004; Cimilli 2001). Bu arastirma bulgular literatiirii destekler
niteliktedir. Hastalarin yasadigi anksiyete ameliyata bagli olabilir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyathanede
ameliyat baglamadan once VAS-anksiyete puan ortalamalar1 6,77+2,56, kontrol

grubunun ise 6,75+2,17'dir (Tablo 22). Ameliyathane ortami hastalarin yabanci
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olduklar1 bir ortamdir ve buna bagli stres yasayabilirler (Ozbayir 2011). Bu arastirma
bulgulart literatiir ile uyumludur.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin VAS-anksiyete puan
ortalamasi, terapotik dokunmanin 15. dakikasinda 3,56+1,85, kontrol grubundaki
hastalarin ameliyatin 15. dakikasinda VAS anksiyete puan ortalamasi 8,88+1,50'dir
(Tablo 22). Kontrol grubundaki hastalarin ameliyatin 15. dakikasinda daha fazla
anksiyete yasadig1 belirlenmistir. Girisim grubundaki hastalarin VAS-anksiyete puan
ortalamalarinin kontrol grubundan daha diisiik olmas1 terapotik dokunmanin etkisi ile
agiklanabilir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyattan hemen
sonra VAS-anksiyete puan ortalamast 1,50+1,32, kontrol grubunun 8,28+1,58'dir.
Girisim grubundaki hastalarin serviste yataga alindiktan sonraki VAS-anksiyete puan
ortalamasi da kontrol grubundaki hastalardan disiiktiir (Tablo 22). Merkezlenme ile
ellere enerji akiginin saglandig1 terapdtik dokunma, anksiyetenin azalmasinda
etkilioldugu belirtilmektedir (Ramnarine 1999; Carol 2000). Moon ve Cho’nun
(2001) lokal anestezi ile yapilan katarakt ameliyati esnasinda uygulanan dokunmanin
anksiyeteye etkisinin incelendigi ¢alismada; ameliyat esnasinda uygulanan
dokunmanin anksiyeteyi azalttig1 saptanmistir (Moon ve Cho 2001).

Turner ve arkadaslarimin (1998) calismasinda yanikli hastalara uygulanan
terapGtik dokunmanin anksiyeteyi ve agriyr azalttigi belirtilmistir (Turner ve ark.
1998). Lin ve arkadaslarinin (1998) yasl hastalara uygulanan terapotik dokunmanin
kronik agriy1 azalttigi saptanmistir (Lin ve ark. 1998). Maclntyre ve arkadaslarinin
(2008) caligmasinda koroner arter bypass ameliyatt dncesi ve sonrasinda yapilan
terapotik dokunmanin anksiyeteyi azalttigi ve fonksiyonel durumu artirdigi
belirtilmistir (Maclntyre ve ark. 1998). Aghabati ve arkadaslarmin (2008) kemoterapi
alan hastalara uygulanan terapotik dokunmanin agri ve korkuyu azaldigi tespit
edilmistir (Aghabati ve ark.2008). Anderson ve arkadaslarinin (2009) ¢alismasinda
cerrahi hastasinin tedavi siirecinde uygulanan terap6tik dokunmanin anksiyete ve
agriyr azalttigr belirlenmistir (Anderson ve ark 2009). Bu aragtirmada girisim
grubundaki hastalar ameliyat esnasinda ve sonrasinda daha az anksiyete yasadigi
belirlenmistir. Arastirma bulgular literatiirii destekler niteliktedir. Anksiyetedeki
azalmada terapotik dokunmanin etkisi oldugu disiiniilmektedir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin ameliyat esnasinda

ve ameliyattan sonraki vital bulgulari1 solunum, nabiz, sistolik ve diyastolik tansiyon
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olumlu yonde etkilenmistir (Tablo 22). Literatiirde nabiz ve kan basincindaki
artmanin anksiyetenin fizyolojik belirtileri arasinda yer aldigi belirtilmektedir
(Yiiksel 2006). Moon ve Cho’nun (2001) lokal anestezi ile yapilan katarakt ameliyati
esnasinda uygulanan dokunmanin anksiyete etkisinin incelendigi ¢alismada; ameliyat
esnasinda uygulanan dokunmanin anksiyeteyi azalttigi saptanmistir (Moon ve Cho
2001). Bu aragtirmanin bulgulart literatiir ie benzerlik gostermektedir. Vital
bulgulardaki olumlu degisimlere terapotik dokunmanin etkisi olabilir.

Arastirma grubunu olusturan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat
esnasinda ve ameliyattan sonraki oksijen saturasyonu degerlerinde degisiklik
gozlenmemistir (Tablo 22). Bu durum girisim ve kontrol grubundaki hastalara
ameliyat siiresinde oksijen destegi almalarina baglanabilir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubunun ameliyat 6ncesi durumluluk
kaygi puan ortalamasi 50,52+5,77, kontrol grubunun 50,98+7,88'dir (Tablo 22).
Badner ve arkadaglarinin (1990) ¢alismasinda ameliyat 6ncesi durumluluk anksiyete
puan ortalamasi erkeklerde 38,2+12,3, kadinlarda ise 42,9+12,8 bulunmustur
(Badner ve ark. 1990). Maranets ve Kain’nin (1999) ameliyat 6ncesi anksiyeteyi
degerlendirdikleri calismada; durumluluk kaygi puani ortalamasi1 44,33+12,27,
Kindler ve arkadaslarinin (2000) c¢alismasinda 39,0+6,19 olarak belirlenmistir
(Maranets ve Kam 1999; Kindler ve ark. 2000). Man ve arkadaslarinin (2003)
ameliyat esnasinda hastalara izletilen videonun anksiyeteye etkisini inceledikleri
calismada; ameliyat 6dncesi durumluluk anksiyete puan ortalamasi girisim grubunda
43,45+9,10; kontrol grubunda ise 44,00+10,51'dir (Man ve ark 2003). Lomber disk
hernisi nedeniyle ameliyat olan hastalarda ameliyat oncesi durumluluk kaygi puani
ortalamast kadin hastalarda 51,2+3,3, erkek hastalarda ise 37,7+5,6 olarak
bildirilmistir (Giiz ve ark. 2003). Asilioglu ve Senol Celik (2004) acik kalp cerrahisi
Oncesi egitim yapilan grubun anksiyete puan ortalamasi 38,32+7,5, kontrol grubunun
37,42+9,3 olarak saptanmistir (Asilioglu ve Senol Celik 2004). Kil ve arkadaglarinin
(2012) ameliyatta anestezik ilag gereksenimine ameliyat dncesi anksiyete ve agrimim
etkisinin degerlendirildigi c¢alismada; ameliyat 6ncesi durumluluk anksiyete puan
ortalamasi 37,2+11,9’dur (Kil ve ark. 2012). Vachiramon ve arkadaslar1 (2013) lokal
cilt kanseri ameliyat1 olacak hastalarin ameliyat 6ncesi anksiyete puan ortalamasi da
diger calismalara benzer bulunmustur (Vachiramon ve ark. 2013). Yilmaz ve
arkadaglarinin  (2014) septoplasti ameliyatinda ameliyat Oncesi ve sonrasi

anksiyetenin ameliyat sonrasi agr1 ve analjezik ihtiyacina etkisini degerlendirdikleri
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calismada; hastalarin ameliyat oncesi durumluluk anksiyete puan ortalamasi
erkeklerde 34,57+8,10, kadinlarda 38,68+9,24 olarak belirlenmistir (Y1lmaz ve ark.
2014). Fathi ve arkadaslarinin (2014) kalp cerrahisi gegirecek hastalarin ameliyat
oncesi durumluluk anksiyete puan ortalamasi 41,40+9,78’dir (Fathi ve ark 2014). Bu
aragtirma bulgular1 ameliyat oncesi durumluluk kaygi puan ortalamasi agisindan
literatiire benzerlik gostermektedir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubunun ameliyat Oncesi siirekli kaygi
puan1 50,45+5,33, kontrol grubunun 51,26+7,82'dir (Tablo 23). Maranets ve
Kamn’nin (1999) ameliyat oncesi kaygi ve intraoperatif anestezik gereksinimleri
belirlemeyi amaglayan ¢aligmada hastalarin ameliyat oncesi siireklilik kaygi puani
40,0+£9,0’dir (Maranets ve Kain 1999). Man ve arkadaslarinin (2003) ameliyat
esnasinda hastaya kendi tercih ettigi videonun izletilmesinin anksiyeteye etkisini
degerlendirdikleri ¢calismada; ameliyat Oncesi siirekli kaygi puan ortalamasi girisim
grubunda 46,4+7,32, kontrol grubunda ise 46,15+6,28 olarak ol¢lilmiistiir (Man ve
ark 2003). Osborn ve Sandler’in (2004) ameliyat Oncesi anksiyetenin intravendz
sedasyondaki etkisini inceledikleri ¢aligmada; ameliyat oncesi siirekli kaygi puan
ortalamasi 37.12°dir (Osborn ve Sandler 2004). Asilioglu ve Senol Celik’in (2004)
acik kalp cerrahisi oncesi egitim verilen grubun stireklilik kaygi puan ortalamasi
47,38+5,1, kontrol grubunun 46,48+8,3 olarak saptanmistir (Asilioglu ve Senol Celik
2004). Kil ve arkadaslarinin (2012) ¢alismasinda; ameliyat dncesi siirekli kaygi puan
ortalamasi 35+12,12°dir (Kil ve ark. 2012). Yilmaz ve arkadaslarinin (2014)
septoplasti ameliyatinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi anksiyetenin ameliyat sonrasi
agr1 ve analjezik ihtiyacina etkisini degerlendirdikleri ¢alismada; hastalarin ameliyat
oncesi siirekli kaygi puan ortalamasi; kadmlarda 39,37+12,25 erkeklerde
36,92+10,59 olarak belirlenmistir (Y1lmaz ve ark. 2014). Fathi ve arkadaslarinin kalp
cerrahisi gecirecek hastalarin ameliyat Oncesi anksiyetelerini degerlendirdikleri
calismada anksiyete silirekli kaygi puan ortalamasi 42,14+9,58°dir (Fathi ve ark.
2014). Bu arastirma bulgular1 ameliyat oncesi siireklilik kaygi puan ortalamasi
acisindan literatiir ile uyumludur.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubunun ameliyat sonrasi durumluluk
kaygi puan ortalamasi 44,26+4,55, kontrol grubunun 47,28+4,94’diir (Tablo 23).
Girisim grubundaki hastalar ameliyat sonrasinda kontrol grubuna gore daha az
anksiyete yasamistir. Moon ve Cho'nun (2001) calismasinda katarakt ameliyati

esnasinda uygulanan dokunmanin anksiyeteyi azaltmada etkili oldugu belirtilmistir
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(Moon ve Cho 2001). Anderson ve arkadaslarinin (2009) c¢alismasinda cerrahi
hastasinin tedavi siirecinde uygulanan terapdtik dokunmanin anksiyete ve agriyi
azalttig1 belirtilmistir (Anderson ve ark. 2009). Zolfaghari ve arkadaslarinin (2012)
calismasinda; Iranli kadmn hastalara kalp katerizasyonu &ncesinde uygulanan
terapotik dokunmanin anksiyeteyi 6nemli derecede diisiirdiigii, yasam bulgularini
normal seviyede tuttugu ve aritmi olusumunu azalttigi saptanmistir (Zolfaghari ve
ark. 2012). Bu arastirma bulgulan literatiir ile paralellik gostermektedir. Girisim
grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi durumluluk kaygi puanlarmin diisiik olmasi
terapotik dokunmanin rahatlatici etkisine baglanabilir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubunun ameliyat sonrasi siirekli kaygi
puan ortalamasi 49,01+6,05, kontrol grubunun 51,77+8,11'dir (Tablo 23). Literatiirde
stireklilik kayginin genel duygu durumunu yansittigi igin kisa siirede degismedigi
belirtilmistir (Oner ve Le Compte 1998). Bu arastirmada siirekli kaygir ameliyat
oncesine gore degisiklik gostermemistir ve literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Arastirma grubunu olusturan girisim grubunun HBMO puan ortalamasi
90,63+12,20, kontrol grubunun 59,50+8,16'dir (Tablo 23). Yapilan bir ¢alismada
cerrahi servislerinde yatan hastalarin hemsirelik memnuniyeti orami yiiksek
bulunmustur (Tikel ve ark. 2006). Gegkil ve arkadaslarinin (2008) ¢alismasinda
hastalarin HBMO puan ortalamasi 68,11+16,26'dir ve memnuniyet diizeyi orta diizey
olarak degerlendirilmistir (Gegkil ve ark. 2008). Demir ve arkadaglarinin (2009)
calismasinda hemsirelik memnuniyeti orani yiliksek saptanmistir (Demir ve ark.
2009). Ozer ve arkadaslarinin (2009) calismasinda kapak ya da koroner arter
hastali1 nedeniyle yatan hastalarin HHMO puan ortalamas1 127,14, periferik damar
hastalig1 nedeniyle yatan hastalarmn 133,50 olarak belirlenmistir. (Ozer ve ark. 2009).
Findik ve arkadaslarinin (2010) hemsirelik bakimi ve hastalarin karakteristik
Ozellikleri ile hasta memnuniyetinin degerlendirdikleri ¢alismada cerrahi servislerde
olgiilen HBMO puan ortalamas1 83,7+15,5°dir (Findik ve ark. 2010). Kog ve
arkadaglarinin (2012) c¢alismasinda; hastanin fonksiyonel durumu ve depresif
semptomlariyla bakim memnuniyeti arasinda herhangi bir iligki saptanmamis ve
hastalarin HBMO toplam puan ortalamasi 75,40+18,55 olarak belirlenmistir (Kog ve
ark. 2012). Kayrak¢1 ve Ozseker'in (2014) galismasinda; cerrahi hastalarinin HHMO
puan ortalamasmin 62,30+16,09 oldugu ve memnuniyet diizeyi orta olarak
degerlendirilmistir (Kayrak¢t ve Ozseker 2014). Sendir ve arkadaslari (2014)
ortopedi ve travmatoloji hastalarnda HBMO puan ortalamasin 76,52+20,38 olarak
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bulmus ve hastalarin hemsirelikten memnuniyet diizeyinin ¢ok iyi oldugu belirtmistir
(Sendir ve ark. 2014). Bu arastirmada girisim grubunun HBMO puan ortalamalar
literatiirden yiliksek bulunmustur. Ayrica girisim grubunun hemsirelik bakimindan
memnuniyeti kontrol grubundan yiiksektir. Terapotik dokunmanin hasta ile yakin
temas saglamasit ve hasta ile iletisimi arttirmast nedeniyle hasta memnuniyetini

arttirdig: diistiniilmektedir.

5. 4. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN OLCUM
DEGERLERI VE GRUPLAR ARASINDAKI iLiSKi ILE ILGIiLi
BULGULARIN iINCELENMESI

Aragtirma grubunu olusturan girisim grubundaki hastalarin VAS-anksiyete
Olclimlerinin sira ortalamalari, terapotik dokunmanin 15. dakikasinda (3. 6l¢lim),
ameliyattan hemen sonra (4. 6l¢iim) ve hasta yataga alindiktan sonra (5. 6lgiim),
azalmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise tiim o6l¢iimlerde sira ortalamalar
digmiistiir. Girisim ve kontrol grubundaki hastalarin bu ii¢ Olglimdeki VAS-
anksiyete degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 24).

Terapotik dokunma; kisilerin diger duygular araciligiyla algilanan gergekleri
dogrulama; algilama-kavrama yetenekleri iizerinde pozitif bir etkiye sahip olma;
agr1, yalmizlik, timitsizlik duygularini azaltma; hasta-hemsire etkilesimini arttirma ve
ameliyat dncesi donemde hastalarin sakinlestiricilere olan gereksinimi azaltma gibi
etkileri vardir. Sadece egitimli kisiler tarafindan uygulanmasi Onerilen terapdtik
dokunmanin, stres, anksiyete ve agrida azalma ve iyilesmede hizlanma gibi
yararlarinin oldugu belirtilmektedir. Terapdtik dokunma bir hemsirelik girisimidir.
Terapotik dokunmanin savunuculari, bunun hemsirelik uygulamalarinin ayrilmaz bir
parcast oldugunu ve hastalara uygulandiginda genis anlamda iyilesme ve rahatlama
saglamay1 kolaylastirdigin1 savunmaktadirlar. Terapotik dokunma ile ilgili yapilan
calismalarda terapotik dokunmanin anksiyeteyi ve ameliyattan sonra agriy1
azaltmada etkili oldugu belirtilmektedir (Mackereth ve ark. 1997; Meehan 1998;
Mollaoglu 2001; Yavuz 2006). Bu arastirma bulgularn literatiirii destekler
niteliktedir. Terapotik dokunmanin ameliyat esnasinda yapilmasi, hastalarin ameliyat
sliresince ve sonrasinda rahat oldugunu géstermektedir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin oksijen

saturasyonu degerleri arasinda tiim Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli fark
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saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 24). Bu arastirmada hastalarin solunum yolu
hastaliklarinin olmamasi ve ameliyat siirecinde oksijen uygulanmasina bagli olarak
oksijen satiirasyonu degerlerinin diismedigi ve durumun normal oldugu
distinilmustiir.

Aragtirma grubunu olusturan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin nabiz
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 24).
Girigim grubundaki hastalarin sira ortalamasi kontrol grubundan diisiiktiir.

Arastirma grubunu olusturan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin sistolik ve
diyastolik tansiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.
Terapotik dokunmanin 15. dakikasinda (3. 6l¢lim), ameliyattan hemen sonra (4.
Olciim) ve hasta yataga alindiktan sonra (5. Olglim), girisim grubunun sira
ortalamalar1 kontrol grubundan diistiktiir.

Arastirma grubuna alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat
oncesi hasta odasinda durumluluk kaygi, siirekli kaygi ve ameliyat sonrasi siirekli
kaygi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0,05),
gruplar arasinda durumluluk kaygi puani arasinda istatistik olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 24). Girisim grubundaki hastalarin durumluluk kaygi
puani sira ortalamasi1 daha dugiiktiir. Hastalarin vital bulgularindaki olumlu
degisimler terapotik dokunmanin etkisi olabilir.

Herhangi bir cerrahi islemden 6nce tiim hastalarda ¢esitli duygusal reaksiyonlar
olusur. Hasta kendi roliine, viicut biitiinliigline veya direkt olarak hayatina yonelik bir
tehdit algiladiginda buna karsi stres tepkisini, ameliyat Oncesi anksiyete olarak
gosterir (Yavuz 2011). Bu arastirma bulgular1 girisim ve kontrol gruplarinda
ameliyat Oncesi anksiyete varligini destekler niteliktedir.

Terapotik dokunma, fiziksel bedenden bir parga olan ellere yerlesen enerjinin,
bilin¢li bir sekilde kullanarak tedavi amacl uygulanmasidir. Enerji alanlarindaki
dengesizlikler ile hastalik meydana gelir. Bununla birlikte fiziksel, duygusal ve
ruhsal acidan huzursuzlugu azaltmak, rahatlamayi saglamak icin gerekli ortami
olusturma terapotik dokunma ile saglandigi agiklanmaktadir. Terapdtik dokunma
anksiyeteyi azaltmaktadir (Krieger 1993).

Arastirma grubuna alinan girisim ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat
sonrast HBMO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 24). Girisim grubundaki hastalarin sira ortalamasi kontrol
grubundaki hastalardan yiiksektir.
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Kontrol grubundaki hastalara herhangi bir uygulama yapilmamistir Ameliyat
oncesi hastalarin psikolojik hazirliginin da yapilmasi gereklidir. Hastalarin psikolojik
hazirlig1 fizyolojik hazirligi kadar onemlidir. Ameliyat Oncesi evrede psikolojik
hazirlik yapilmasi; anksiyeteyi gidermeye, ameliyatta daha az anestetik, ameliyat
sonrasinda yasam bulgularinin kisa siirede diizene girmesine, strese tepki olarak
salinacak olan kortikosteroid hormonlarin daha az salinmasina ameliyat sonras1 hizli
iyilesmeye ve erken taburcu olmaya yardimci olmaktadir. Iyi bir hemsirelik bakimi
hastalarin anksiyetelerini azaltmada etkilidir (Yavuz 2011). Bu arastirma bulgulari
terapoOtik dokunma ile hastalara biitlinciil olarak yaklasilmis ve ameliyat siirecinde
rahat olmalar1 saglanmistir. Hastalarin rahat olmasinin da hasta memnuniyetini

artirdig1 diistinlilmiistiir.

5. 5. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARIN ZAMAN
ICERISINDE VAS-ANKSIYETE ve VITAL BULGULARIN ZAMAN
ICERESINDEKIi DEGIiSiMi ILE iLGIiLi BULGULARIN iNCELENMESIi

Aragtirma grubuna alinan girisim grubundaki hastalarin VAS-anksiyete ve vital
bulgularin zaman igerisindeki degisimi incelendiginde; solunum ve oksijen
saturasyonu ortancasi hari¢ VAS-anksiyete ortancasinin 1. ve 2. dlglimlerde yiiksek;
3., 4., 5., 6lciimlerde diistiigii; benzer sekilde, nabiz, kan basinci ortancalarinin ilk iki
Olctimlerdeki yiiksek, terapdtik dokunma sonrasindan itibaren (3., 4., 5. 6lgtimlerde)
anlamli diizeyde azaldig1 belirlenmistir (Tablo 28) (Grafik 7).

Aragtirma kapsamina alinan girisim grubundaki hastalarin VAS-anksiyete sira
ortalamasmin 3. Ol¢iimden itibaren diisiis gosterdigi belirlenmistir. Oksijen
saturasyonu, sistolik ve diyastolik tansiyon degerlerinin sira ortalamalar1 3. 6l¢limden
sonra azalirken, nabiz ve solunum degerlerinin sira ortalamalarinda artma
saptanmistir (Tablo 30).

Gordon ve arkadaslarinin (1998) artriti olan hastalarda terapotik dokunmanin
etkisini degerlendirdikleri ¢alismada; hastalarin agrilarinin anlamh diizeyde azaldig
belirtilmistir (Gordon ve ark. 1998). Moon ve Cho'nun (2001) ¢alismasinda katarakt
ameliyat1 esnasinda uygulanan dokunmanin vital bulgular istatistiksel olarak anlamli
olmasa da olumlu yonde etkiledigi saptanmigtir (Moon ve Cho 2001). Dokunmanin
hasta-hemsire etkilesimini artirdigi, hastanin psiko-sosyal sorunlarini azalttigi ve

iyilesmeyi hizlandirdigi bildirilmistir (Cmar ve Khorshid 2003). Maclntyre ve
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arkadaglar1 (2008) koroner arter bypass ameliyati Oncesi ve sonrasinda yapilan
terapotik dokunmanin anksiyeteyi azalttigint ve fonksiyonel durumu artirdigini
belirtmistir (Maclntyre ve ark. 1998). Cerrahi hastalarina tedavi siirecinde uygulanan
terapotik dokunmanin anksiyete ve agriyr azaltmada etkili oldugu bildirilmistir
(Anderson ve ark. 2009). Busch ve arkadaslarinin (2012) ¢alismasinda yanik tedavisi
alan hastalara uygulanan terapotik dokunmanin anksiyete ve agriyr azalttigi
bulunmustur (Busch ve ark. 2012). Zolfaghari ve arkadaslarinin (2012) ¢alismasinda;
[ranli kadin hastalara kalp katerizasyonu dncesinde uygulanan terapotik dokunmanin
anksiyeteyi onemli derecede diislirdiigli, yasam bulgularini normal seviyede tuttugu
ve aritmi olusumunu azalttig1 saptanmistir (Zolfaghari ve ark. 2012).

Bu aragtirma bulgular literatiir ile uyumludur. Terapdtik dokunmanin rahatlatict
etkisi ile hastalarin anksiyetesi azalmis ve yasam bulgularinin normal diizeylerde

seyretmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Katarakt ameliyati1 esnasinda uygulanan terapotik dokunmanin anksiyete ve hasta
memnuniyetine etkisini incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismada;

Katarakt ameliyati esnasinda uygulanan terapotik dokunmanin anksiyeyi
azalttig1, hastalarin yasam bulgular1 (sistolik, diyastolik kan basinci, nabiz, solunum
ve oksijen saturasyonu) parametrelerindeki degisimi olumlu yonde etkiledigi ve hasta
memnuniyetini arttirdig1 saptanmistir.

Arastirma sonucunda uygulanan terap6tik dokunmanin hastalarin  VAS-
anksiyete, nabiz, kan basinci degerlerinin azalmasinda, hemsirelik memnuniyetinin

artmasinda etkili oldugu saptanmistir.

Arastirma sonuglart dogrultusunda;

+ Terapdtik dokunmanin katarakt ve lokal anestezi ile yapilacak diger ameliyatlarda
ameliyat esnasinda uygulanmasi

+ Terapdtik dokunmanin hemsirelik egitimi ders programlarmma ve saghk
kurumlarinda hizmet i¢i egitim programlarina dahil edilmesi

+ Terapotik dokunmanin {ilkemizde saglik kurumlarinda hemsireler tarafindan
bagimsiz hemsirelik girisimi olarak uygulanmasi

+ Terapotik dokunmanin diger tamamlayici tedaviler ile karsilastirildig
calismalarin yapilmasi

* Bu calismanin farkli hasta gruplarinda daha biiylik 6rneklem ile yapilmasi

oOnerilmektedir.
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8. EKLER
EK-1
ANKET FORMLARI
1. Hasta grubu
O Grup I (Girisim) O Grup Il (Kontrol)

2. Yasimz:................
3. Cinsiyetiniz : OKadin OErkek
4. BOYUNUZ: .ccovvinniiniinnnnnnnn Kilonuz:.......cccvvvvvinnnnnn.

5. Egitim Durumunuz:

O Okuryazar degil O Okur-yazar veya ilkokul mezunu O Ortaokul mezunu
O Lise mezunu O Yiiksek okul / Universite mezunu

O Diger (Liitfen belirtiniz)...............cccoovveean.n.

6. Medeni Durumunuz:

O Evli [0 Bekar O Dul/Bosanmis/Ayr1 yasiyor

7. Mesleginiz:

O Emekli O Ev hanimi O Memur O Isci

O Diger (Liitfen belirtiniz).............

8. Gelir durumunuz:

O Ortalamanin epey iistiinde (zengin) O Ortalamanin biraz iistiinde

O Ortalama diizeyde O Ortalamanin biraz altinda

O Ortalamanin epey altinda (fakir)

9. Sigara kullanma durumunuz:

O Halen igiyor O i¢mis birakmis O Hi¢ igmeyen

10. Halen yasadigimiz yer:

Ol Ollge OKoykasaba O Diger (Liitfen belirtiniz).................
11. Evde yasadiginiz kisi/Kisiler:

O Yalniz yastyor O Esiyle yasiyor O Cocuklaryla yastyor
O Esi ve ¢ocuklariyla yasiyor O Huzurevi ya da barinma evinde yasiyor
12. Daha 6nce 6nemli bir hastahk gecirdiniz mi?

O Evet (Liitfen hastaligi belirtiniz) ...................cc.o....... O Hayir

13. Siirekli kullandiginiz ilaclar var mi?

O Evet (Liitfen belirtiniz) ..............ccooviiiiiiiiiiin... O Hayir
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14. Asagidaki hastaliklardan sizde siirekli olarak, ge¢cmeyen var olan kronik

hastaliklar isaretleyiniz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

O Psikolojik hastaliklar O Kalp hastalig1 [ Hipertansiyon
OYiiksek kolesterol O Periferik damar hastaliklari O Diyabet

O Kronik hepatit, siroz O Pulmoner hastaliklar O Obezite

O Fiziksel engellilik [0 Bobrek hastaliklart [0 Osteoporoz

O GIS Hastaliklan (iilser) [ Endokrin hastaliklari OUyku sorunlari

O Kas iskelet sistemi hast. O Kronik agr1 (Kronik bel agrisindan bagka)
O Norolojik hastaliklar (Parkinson) O Serobrovaskiiler hastaliklar (inme)
O Diger (liitfen belirtiniz)..........ccccocuvvvivnnns

15. Ne zamandir bu hastaliktan sikayetcisiniz?............... giin

16. Daha 6nce hastaneye yattiniz mi ?

O Evet (Litfen nedenini belirtiniz) ............c.coceviieininn... O Hayir

17. Daha 6nce ameliyat oldunuz mu?

O Evet (Liitfen ameliyatin adini belirtiniz) ....................... O Hayir
18. Ameliyatiniz ile ilgili egitim/bilgi aldiniz m?

O Evet (Litfen kimden bilgi aldiginiz1 belirtiniz) ............... O Hayir
19. Ameliyat siiresi:......ccccerueeruecreesuecnnes

20. Hastanede yatis SUresi:...cccccreecsecseecsucsaecsaecsnee

21. Ameliyat esnasindaki duygularinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

0O Miikemmel O Iyi O Orta O Koti O Cok kotii
22. Ameliyat esnasinda agr1 ve rahatsizlik duydunuz mu?

O Hayir O Biraz O Orta O Fazla O Cok fazla
23. Ameliyat esnasinda anksiyete/stres yasadiniz mi?

O Hayir O Biraz O Orta O Fazla O Cok fazla
24. Genel olarak aldigimiz tedavi ve bakim nasil degerlendiriyorsunuz?

O Miikemmel O Cok iyi O iyi O Vasat (Idare eder) O Kotii
25. Yatacagmmz servise geldiginizde bir hemsire tarafindan karsilandimz ve
gerekli bilgiler verildi mi?

O Evet O Hayir
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HASTA iZLEM FORMU

OLCUM AMELIYATTAN AMELIYATHANEDE | TERAPOTIK AMELIYATTAN HASTA YATAGINA
DEGERLERI ONCE HASTA AMELIYAT DOKUNMA HEMEN SONRA ALINDIKTAN
ODASI BASLAMADAN UYGULANDIKTAN SONRA
ONCE HEMEN SONRA
(Girisim
grubu)AME.TIN 15.
DK. SI (kontrol grubu)
VAS
SOLUNUM
0,SAT
NABIZ
SISTOLIK TA
DIYASTOLIK TA
Visuel Analog Skala (VAS) (EK-3)
N | | | || | | | | |
o 1! 20 3T 415 T T7 Tg b 1d |
v v

(Anksiyete yok)

(En Siddetli Anksiyete)
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SPIELBERG DURUMLULUK KAYGI OLCEGI

=

Durumluluk Kayg Ol¢egi E

= |§ |8 |E
1.8u anda sakinim (1) (2) 3 (4)
2.Kendimi emniyette hissediyorum D 2 3 4
3.Su anda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4)
4.Pismanlik duygusu igindeyim Q) 2 3 4
5.Su anda huzur i¢indeyim (D) 2 3 4
6.Su anda hi¢ keyfim yok (1) 2 3) 4)
7.Basima geleceklerden endise ediyorum Q) 2 3 4)
8.Kendimi dinlenmis hissediyorum (D) 2 3 (@)
9.Su anda kaygiliyim 1) (2 3 (4)
10.Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4)
11.Kendime giivenim var (1) 2 3) (4)
12.Su anda asabim bozuk (1) 2 (3) 4)
13.Cok sinirliyim “ 1@ [ 4)
14.Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum (1) (2) 3) (4)
15.Kendimi rahatlamig hissediyorum (D) 2 3 4
16.Su anda halimden memnunum (1) (2) 3) 4)
17Su anda endiseliyim 1) (2 (3) 4)
18.Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum (D) 2 3 4
19.Su anda sevingliyim 1) (2 (3) 4)
20. Su anda keyfim yerinde (1) 2 (3) 4
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SPIELBERG SUREKLI KAYGI OLCEGI (Devam)

oz
Siirekli Kaygi Ol¢egi E ?ﬂ <Z'1 <Z(
> 3. |2 |z 32
S E L |2 |3¢
TEs S T
21.Genellikle keyfim yerindedir (D) 2 3 (@)
22.Genellikle ¢abuk yorulurum Q) 2 3) (@)
23.Genellikle kolay aglarim (D) 2 3 (@)
24 Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (D) 2 3 (@)
25.Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm (1) 2 3) (@)
26.Kendimi dinlenmis hissediyorum (D) 2 3 @
27.Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim D 2 (€)) 4
28.Glgliiklerin ~ yenemeyecegim  kadar  biriktigini | (1) 2 (€)) 4
hissederim
29.0nemsiz seyler hakkinda endiselenirim (¢D) 2 (€)) 4
30.Genellikle mutluyum (1) (2) (3) 4)
31.Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim @ 2 (€)) 4
32.Genellikle kendime giivenim yoktur (D) 2 3 4
33.Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) 2 3) 4)
34.Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilasmaktan kaginirim (D) 2 3 ()]
35.Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (D) 2 3 ()]
36.Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2 3) 4)
37.0lur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (D) 2 3) (@)
38.Hayal kirikliklarini Oylesine ciddiye alinm ki hig| (1) 2 3) 4)
unutamam
39.Akl1 baginda ve kararli bir insanim (D) 2 3 (@)
40.Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin| (1) 2 3 ()]

ediyor
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NEWCASTLE HEMSIRELiK BAKIMINDAN MEMNUNIYET OLCEGI

Yonerge: Bu bolimde, hastanede kaldigimiz siire icinde aldiginiz hemsirelik

bakimina iligkin goriislerinizi soracagiz. Her soru i¢in liitfen tek bir rakami daire i¢ine alarak,

her climle ile ilgili memnuniyet derecenizi belirtiniz. Hastanede/serviste yattiginiz zamani

dikkate alarak asagidaki konularda neler diisiindiigiiniizii belirtiniz.

Maddeler

memnun

Hic

degildim

Nadiren

memnundum

Memnundum

Cok

memnundum

Tamamen

memnundum

1. Hemsirelerin size ayirdig1 zamanin miktarindan

2. Hemsgirelerin iglerindeki becerikliliginden

3. Her an sizinle ilgilenecek bir hemsirenin yakininizda

bulunmasindan

4. Hemsirelerin sizin bakiminizla ilgili sahip

olduklar bilgi diizeyinden

5. Cagirdiginizda hemsirelerin hemen gelmelerinden

6. Hemsirelerin sizi kendi evinizdeymissiniz gibi

hissettirmelerinden

7. Hemsirelerin size durumunuz ve tedaviniz ile ilgili

yeterli bilgi vermelerinden

8. Hemsirelerin iyi olup olmadiginizi yeterli siklikta

kontrol etme durumundan

9. Hemsirelerin size yardimci olmalarindan

10. Hemsirelerin size agiklama yapma bigiminden

11. Hemsirelerin akraba ya da arkadaglariniz1

rahatlatma bi¢iminden

12. Hemsirelerin ~ islerini  yapma  konusundaki

tutumlarindan

13. Hemgsirelerin durumunuz ve tedavinizle ilgili olarak

size verdikleri bilginin yeterliliginden

14. Hemsirelerin size Onemli bir insan gibi

davranmalarindan

15. Hemsirelerin endise ve korkularimizi dinleme

bigiminden
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16. Serviste size taninan serbestligin miktarindan

17. Hemsirelerin sizin bakiminiz ve tedaviniz ile ilgili

isteklerinize goniillii yanit vermelerinden

18. Hemsirelerin mahremiyetinize gosterdikleri

saygidan

19. Hemsirelerin sizin bakiminiz ve tedaviniz ile ilgili

gereksinimlerinizin farkinda olmalarindan

Arastirmaya sagladigimz katk icin tesekkiir ederiz...
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EK-2
BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI Katarakt ameliyati esnasinda uygulanan dokunmanin anksiyete ve
hasta memnuniyetine etkisi
Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar

tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce arastirmamn
neden yapudigin bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanmin neleri icerdigini ve olasi
yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman aywiniz ve eger istiyorsaniz ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger c¢alismaya katilmaya Kkarar verirseniz
imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katilinunizla
ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan
normal muayeneniz swrasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri
calisma destekleyicisi tarafindan karsitlanacak; size veya bagh bulundugunuz ozel sigorta
veya resmi sosyal giivenlik kurumuna ddetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Ameliyat olmak kii¢iik bir ameliyat da olsa hastalarda endiselenmesine neden olmaktadir.
Ameliyat Oncesi hastaya giiven vermek ve psikolojik destek saglamak hastay1 rahatlatmak
icin dnemlidir. Ayrica hastanin tam uyutulmadan yapildig1 ameliyatlarda hastanin ameliyat
sirasinda da rahat olmasi gerekmektedir. Katarakt ameliyati hasta tamamen uyutulmadan
sadece ameliyat yapilacak g6z boélgesi uyusturularak yapilmaktadir. Ameliyat esnasinda
cerrahin ameliyati yapabilmesi i¢in hastanin hareketsiz ve sakin olmasi gereklidir. Hastay1
sakinlestirmek ve endisesini azaltmak i¢in bir ¢ok yontem bulunmaktadir. Bunlardan birisi
dokunmadir. Ameliyat esnasinda hastanin eline dokunma hastalarin endiselerini azaltmakta
ve kendilerini daha rahat hissetmesine yardim etmektedir.

Bu arastirma; katarakt ameliyati esnasinda uygulanan dokunmanin anksiyete ve hasta
memnuniyetine etkisinin belirlenmesi amaciyla planlanmustir.

CALISMA ISLEMLERI:

( Géniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigi ) /' 5 ml ( bir tatl kasigi )

seklinde belirtilmelidir Calisma iglemlerinin hasta acisindan yan etkileri, riskleri ve
rahatsizliklar: agiklanmalidir.)

Aragtirma siiresince herhangi bir ila¢ uygulamasi ya da laboratuvar testi yapilmayacaktir.
Ameliyat Oncesi donemde hastaligimizla iligkili olabilecek kisisel bilgileriniz ve endige
diizeyinizi belirlemek i¢in hazirlanmig sorulardan (Spielberg Durumluluk-Sirekli Kaygi
Olgegi) olusan bir anket formu uygulanacaktir. Aym zamanda endise diizeyinizi belirlemek
icin 0 ile 10 arasinda say1 iceren cizelgeden (Visuel Analog Skala (VAS) bir say1 segmeniz
istenecek ve endisenizin diizeyi belirlenecektir. Tansiyon, nabiz, solunum ve oksijen diizeyi
degerleriniz Zeliha Birer tarafindan olgiilerek kaydedilecektir. Ameliyathaneye girdiginizde
endisenizin seviyesi 0-10 ¢izelgesi ile belirlenecek ve tansiyon, nabiz, solunum ve oksijen
diizeyini degerleriniz Ol¢iilerek kaydedilecektir. Ameliyatiniz basladiktan sonra bir eliniz 15
dk siire boyunca bu konuda egitim almis Zeliha Birer’ in iki eli arasinda almip
dokunulacaktir. Dokunma esnasinda herhangi bir agr1 yada baski hissetmeyeceksiniz.
Ameliyattan sonra ve servise yatagiiza alindiktan sonra dlglimler tekrar yapilacaktir. Ayni
zamanda ameliyat Oncesi donemde endisenizi degerlendirmek igin kullanilan anket formu
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tekrar uygulanacaktir. Taburcu olmadan dnce size bakim veren hemsirelerden memnun olma
durumunuzu belirlemeye yonelik sorular iceren bir anket formu (Newcastle Hemsirelik
Bakimindan Memnuniyet Olgegi (HBMO) doldurulacaktir. Tiim galisma adimlarinda
bilgiler. Sorular1 cevaplama siireniz yaklasik 20-25 dakikadir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu caligmaya katilmakla sizin gibi katarakt ameliyati gegiren hastalarda ameliyat esnasinda
ele uygulanan dokunma isleminin kisiye saglayacagi yararlarin saptanmasi ve tedavi
basarilarinin degerlendirilmesine yardimci olacaksiniz. Bu arastirmadan elde edilecek
sonuclar dogrultusunda hastaliginiz nedeniyle tedavi siiresince yasadiginiz sorunlarin
¢cOziimiine ve yasam kalitenizin arttirilmasina yonelik ileride planlanacak arastirmalara da
katkiniz olacaktir. Ayrica bilim diinyast i¢in yararl bir aragtirmada sizin de payiniz olacaktir.
KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Hastaligimla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Arastirma ekibi dosyami inceleyebilirler.
Bazi bilgiler T.C. Saglik Bakanligi veya bagka idari merciler tarafinda yerinde veya
belgelerin ulastirilmasi yoluyla incelenebilir. Her kim olursa, bu bilgileri kisisel kabul
edecek ve gizliligini koruyacaklardir. Yazili iznim olmadan, benimle ilgili tibbi bilgiler
baska kimse tarafindan goriilemez ve aciklanamaz. Eger bu calismanin sonuglari
yayinlanirsa, benden sadece isimsiz olarak bahsedilecektir.

Kisisel bilgileriniz tamamen gizlilik giivencesi altinda tutularak, arastirmamizin belirli
araliklarla size ulasmak igin kullanilacaktir. Bunun diginda endiselenmenize sebep olacak
herhangi bir yerde kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KiSiLER :

1.Dog. Dr. Emel YILMAZ Celal Bayar Universitesi Saglik Yiiksekokulu Ogretim Uyesi
2.Celal Bayar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Tezli
Yiiksek Lisans Ogrencisi Zeliha BIRER zzhoser@gmail.com, 0530 875 38 46

Calismaya Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartisttm ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1

kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir
kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini
calisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: ‘ Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adi Soyad: ‘ Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik* Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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EK-3
T.C. CELAL BAYAR UNIVERSITESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK
KURUL ONAY BELGESI

T.C.
Celal Bayar Universitesi
Tip Fakilltesi Yerel Etik Kurulu
Karar Formu

KARAR TARSN / NO 21 /05 /2014 [ 20478436 - ’L‘i
ARASTIRM Katarakt ameliyat: esnasinda uygulanan terapdtik dokunmanin anksiyete ve hasta
o memnuniyetine etkisi
SORUMLU ARASTIRMAC! | Dog. Dr, Eme! YILMAZ - CBU) Manisa Saghk Yoksekokulu
ARASTIRMA EXigl Zeliha BIRER
ARASTRMANS NITEUGH | uzmanuxTezl ] | vOxsexusans-ooxToraTezl [ | AKADEMIX AMAGu [
Aragtinena bageury formu ve gerelli eberi incalanmis; Etik apdan UYGUN oldeguna oy birdil Be karar
werdmagtie,
KARAR BILGILER]
l:wmul: nﬂ:on = R Aapema e | Toplenty

Onvase/Adi/Soyads A o = ‘n:::- nno-:—
Prot. De, ErcOment OUMEL Prol, Or. Nedip KUTLY
Farmakolojl AD O o Fieyoloji AD (W_"@ O
Prof. Dr. Cergiz KIRMAZ Prof. Or. Ece ONUR
Alesjl Immanoloz 8D o O | bt eyokimya a0 ‘/ O O
Prof. D, Pelin ERTAN P

#rof, Or. Canan TIKR
f;""‘m""""“’"‘ o O |£.7 Rasgelof A0 L I ®
Prof. O, Erhun KASIRGA 1~ :;‘g'w Tz _
i % o O |asemeavrnnimnes || O o
. AD N
Prot. Or. Artussar DEVECT Dog. Or. Beyhan Conglz 7 A
Pylihatri AD 2 o O | szvusr vak sssgp A O O
Dog. Or. Selda BEREKET Prof. Or. F. Sen GAM /|
Astrandedik Efitimé AD W g a Tibbi Genetik AD D a
005, Or. Peyker TEMIZ Yed. 0og. Or. Tank ULGAY
Patolof AD e | 0 B |anean &&ﬂ o 0
Yrel. Dog. Or. Salien ALTAN t Yrd. Dog. Dr. Didek CECEN
Tibke E2i AD ‘i~ O O | Corram Homgireii A0 O P §
w7

Avukat \4"‘"\} s C Sivil Oye ‘ =0 ]

Etik Kurulumuzun karan yukarda belirtilmigtir. Aragtrma Bagvuru Formunun Taahhdtname - 88l0m E
kisminda belirtilmis olan hususlann dilkate alnarak istenilen bilgilerin Etik Kurulumuza zamal iletilmesi
konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim,

Prof., Dr. t OLMEZ
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EK-4
T.C. SAGLIK BAKANLIGI TURKIiYE KAMU HASTANELER KURUMU
MANISA iLi KAMU HASTANELERI BiRLiGi GENEL SEKRETERLIGI

iZiN BELGESI

T.C. SAGLIK nAm‘uél MANISA LI KAMU

HASTANELER GENEL SEKRETERLIGI -

MANISA L] KHRGS Eénm HIZMETLERD
INATORLUGD

°"‘\«.,<\ KOORDINATY
& 22082014 13:07-61763929/ 77407/
2Q14 121684

. 9.3
) T.C. } M llIIlIIIIIIIIIIIIII!I!!!IIIHIIIIIII 1]
SAGLIK BAKANLIGI
KAMU HASTANELER BIiRLIGI KURUMU
Manisa Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

TC Sagiis Bokenign

Sayi : 61763929/774.07
Konu : Tez Caligmas:

MANISA DEVLET HASTANESI SAGLIK TESiSI YONETICILIGINE

Ilgi:  Zeliha BIRER'in 21.08.2014 tarihli dilekgesi.

flgi sayil dilekgeye istinaden, Saglk Tesisinizde gorev yapan Hemsire Zeliha
BIRER'in "Katarakt Ameliyati Esnasinda Uygulanan Terapstik Dokunmanin Anksiyete ve
Hasta Memnuniyetine Etkisi" konulu galismasinin Saglik Tesisinizde yapilmasi uygun
goritlmiis olup; ancak hizmeti aksatmayacak sgekilde yiiriitiillmesi, aragtirmanin amaci,
ydntemi, kapsami, siiresi, arastirmaci metodu ve kavramsal gergevesini agiklayan bilgiler de
g6z 6niinde bulundurularak, arastirma sonucu ile ilgili Genel Sekreterligimize bilgi verilmesi
hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Murat TURKYILMAZ
Manisa [li Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreteri

& NG
4 A
Y Goreviisi
Kayit Birimt

Sakarya Mahallesi Atatiirk Bulvan

A¥t1h bilgi igin: 02362351540
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére givenli ik imza ile 1
Evrakin elektronik imzah suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresi d3053b96-] ﬂ'cl—4l22 9d50-1bc735e26ab2 kodu ile erigebilirsiniz,
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EK-5
TERAPOTIK DOKUNMA HAKKINDA ALINAN EGITiM BELGESI

MEB OZEL YASAM VADISI MASAJ ELEMANI YETISTIRME KURSU

1ZMIR

17-21 /03/2014 tarihleri arasinda Zeliha Birer Isimli CBU Hemsirelik Yiiksek
Lisans grencisi ;

El refleksolojisi

El Masaji1 Ve Terapétik dokunma
Enerji bedeni dengeleyici ¢aligmalar
El ve kollardaki enerji meridyenleri,

e & o o

Konularinda, bilgiler igeren 1 Haftalik ( 20 saatlik ) egitim almugtir.
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9. 0ZGECMIS

Adi Zeliha Soyadi BIRER
Dogum Yeri Yatagan Dogum Tarihi 01.07.1987
Uyrugu T.C Tel 0530 875 38 46
E-mail zzhoser@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil

. Mugla Universitesi Saghk Yiiksek Okul

Lisans ug a} Un1vers1 esi Sagl iiksek Okulu 2009
Hemsirelik
Lise Marmaris Sabanci Lisesi 2005
Is Deneyimi
. Siire(Yl-
Gorevi Kurum
orevi uru yil)

Acil Sorumlu Hemsiresi Denizli Cameli Devlet Hastanesi 15

Nefroloji Servisi Manisa Devlet Hastanesi 15

Yogun Bakim Hemsiresi Manisa Devlet Hastanesi 1
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*

Ingilizce Iyi Iyi Iyi
Yabanci Dil Smav Notu *
YDS UDS |IELTS |TOEFL |TOEFL |TOEFL |FCE |CAE |[CPE
IBT PBT CBT
43 47.5
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 65
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft  Office (WORD, EXCEL, -
POWERPOINT) COK IV

*Cok 1y1, 1yi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.

KONGRE BIiLDIiRILERI

1. Irmak Z. Baybuga Subasi M, Sen D, Atmis G, Yolcu Y, Hoser Z. ;Mugla Ili
Merkez Saglik Ocaklarina Bagvuran ve Bocek Sokmasi ve Yilan Isirmasi ile
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Karsilasan Bireylerin Karsilasma Sonrasi  Yaptiklari Uygulamalar; 1V.Ulusal
Psikiyatri Hemsireligi Kongresi; 24-26 Haziran 2010
ARASTIRMA UYGULAMA RESIMLERI

Resim 1. Ameliyat Oncesi Hasta ile Goriigiilmesi

Resim 2: Terapotik Dokunma igin Konsantre Olunmasi
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Resim 3. Ameliyat Esnasinda Terap6tik Dokunma Uygulanmasi
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Resim 4. Ameliyathanede Terapdtik Dokunmanin Bitiminde Vital Bulgularin

Alinmast

Resim 5. Ameliyattan Sonra Hasta ile Goriistilmesi
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