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KÜBRA OYMAAĞAÇLIO, KATARAKT AMELİYATI PLANLANAN 

HASTALARIN KAYGI DÜZEYLERİNİ ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN 

BELİRLENMESİ, CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ PROGRAMI 

YÜKSEK LİSANS TEZİ, İSTANBUL, 2017 

ÖZET 

Gözün doğal lensinin opaklaşması olarak tanımlanan katarakt, en fazla ileri yaş 

gruplarında görülmektedir. Dünyada yaşlı nüfusun artışı ile birlikte katarakt küresel 

bir sorun haline gelmiştir. Kataraktın tek tedavisi ameliyattır. Katarakt bireyleri 

fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak etkilemektedir. Hastane yatış süreci, hangi sebeple 

olursa olsun hasta için korku, endişe ve kaygı gibi psikolojik değişikliklere sebep 

olabilmektedir. Çalışmamızda katarakt cerrahisi planlanan hastalarda kaygı düzeyleri 

ve ilişkili faktörlerin incelenmesi amaçlanmıştır.  

Tanımlayıcı tipte olan bu çalışma özel bir göz hastanesine Ekim 2016-Mart 

2017 tarihleri arasında başvuran ve katarakt tanısı almış 211 hasta ile tamamlanmıştır. 

Hastalardaki kaygı düzeyinin belirlenmesi için “Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği” 

kullanılmış ve kaygı düzeyleri hastaların sosyo-demografik ve sağlık/hastalık 

özelliklerine göre karşılaştırılmıştır. Verilerin karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda 

T testi ve Tek Yönlü ANOVA testi kullanılmıştır. 

Araştırmamız sonucunda durumluk kaygı ölçek puanları emekli hastalarda, 

kronik bir hastalığı bulunmayan hastalarda, operasyona ilişkin kaygı yaşadığını 

bildiren hastalarda daha yüksek bulundu. Süreklilik kaygı ölçek puanları kadın 

hastalarda, 65 yaş üzeri hastalarda, şikâyet süresi 5 yıl ve 5 yıldan daha uzun süreye 

sahip olan hastalarda, operasyona ilişkin kaygı yaşadığını bildiren hastalarda daha 

yüksek bulundu. 

Daha önceden kronik bir hastalığı bulunmaması nedeni ile hastane ortamına 

alışkın olmayan, özellikle ilk kez katarak operasyonu geçirecek hasta grubuna, 

ameliyat hakkındaki duygu ve düşüncelerini ifade etmesine fırsat verilerek aktif olarak 

dinlenmelidir. Hastalara verilecek her eğitim kendi yaşı, kronik hastalıkları, fiziki 

imkanları ele alınarak kaygıyı azaltmaya yönelik bilgilendirme yapılabilir. 

 

Anahtar kelimeler: katarakt, kaygı, cerrahi, hemşirelik 
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KÜBRA OYMAAĞAÇLIO, THE DETERMINATION OF THE FACTORS 

AFFECTING ANXIETY LEVELS OF THE PATIENTS WHO PLANNED TO 

CATARACT SURGERY, SURGICAL DISEASES NURSING PROGRAM 

MASTER'S DEGREE, ISTANBUL, 2017 

ABSTRACT 

The cataract, which is defined as the opacification of the natural lens in the eye, appears 

in the most advanced age groups. With the increase of the elderly population in the 

world, cataract has become a global problem. Surgery is the only treatment of cataract 

disease. Cataract affects individuals physically, socially and psychologically. The 

hospitalization process may cause psychological changes such as fear and anxiety for 

the patient. The aim of our study was to investigate the anxiety levels and related 

factors in patients with cataract surgery. 

This descriptive study was completed with 211 patients admitted to a private 

eye clinic between October 2016 and March 2017 and received a cataract diagnosis. 

"State and Trait Anxiety Scale" was used to determine the level of anxiety in the 

patients. Anxiety levels were compared according to the socio-demographic 

characteristics and health/disease features of the patients. In comparison of the data, 

independent samples T test and one way ANOVA test were used. 

As results of our study, the state anxiety scale scores were higher in retired 

patients, in patients without a chronic disease, and in patients reporting anxiety about 

operation. Trait anxiety scores were higher in female patients, in patients over 65 years 

of age, in patients who had a longer duration of complaints than 5 years and more and 

in patients reporting anxiety about operation. 

Opportunities to express the feelings and thoughts about the surgery should be 

given to the patients who have no chronic disease and so unfamiliar to the hospital 

environment. The patients should be actively listened. Age, chronic illnesses and 

physical possibilities of the patients should be considered in every training. 

Information should be provided to reduce anxiety. 

Key words: anxiety, cataract, nursing, surgery 
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1. GİRİŞ 

 

 

Sağlık bireyden bireye, toplumdan topluma ve çevreden çevreye farklılık 

gösterir. Sağlık ve hastalık kavramları, daima birbirini çağrıştıran kavramlardır. 

Hastalık bireyin fiziksel, emosyonel, entelektüel ve sosyal fonksiyonlarında geçici ve 

kalıcı kayıplara neden olur. Hastalık bireyin çevre ile uyumu, çevre ile etkileşimi, 

üretkenliği, verimliliği ve iç dengesini bozar. Hastalık durumunda birey ve aile, 

duygusal ve davranışsal olarak beden imajı, aile dinamikleri ve rollerde değişim 

deneyimler (1). Her hastalık bireyler arası değişim gösterdiği gibi hastalığın etkilediği 

bölgeye yönelik de değişim gösterebilir. 

Çevremizi duyularımız sayesinde algılayarak tanırız (1). Görme duyusu beş 

duyumuzun arasında beyne iletilen bilgilerin büyük çoğunu oluşturarak önemli bir 

görev üstlenmektedir (2). Görme duyusu, sağladığı zengin duyu girdilerinden dolayı 

insan hayatında oldukça önemlidir. Bireyler normal bir yaşam sürebilmek ve 

yaşamındaki rol/sorumluluklarını idame ettirebilmek için görmeye ihtiyaç duyarlar. 

Görme fonksiyonunun önemli oranda azalması ile beraber insan yaşamı olumsuz 

yönde etkilemektedir (3).  

Kataraktın ilk belirtisi görmede bulanıklıktır. Hastalar sürekli aynı 

mesafelerden izlediği televizyonu görememeye başlar. Renklerde soluklaşma, bakılan 

yerde gölge görme gibi belirtiler ortaya çıkar. Kataraktın yol açtığı görme bulanıklığı 

nedeniyle evlerinin duvarlarını boyatan ya da elinde bez sürekli mutfak tezgâhlarını 

silen hastalar vardır. Katarakt operasyonundan sonra sorunun mutfak veya duvarlarda 

değil kendi gözlerinde olduğunu fark ederler. İki gözünde de kataraktı olan hastalar 

görmelerinde önemli bir problemleri olmadığını belirtebilir. Ancak ameliyat sonrası 

kataraktın görme kalitesini bozduğu ortaya çıkar. Belli yaşlardan sonra görülen 

kataraktlar genellikle çift taraflıdır (4).  
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 Gözün lensinin saydamlığını yitirmesi olarak tanımlanan katarakt, daha çok 

ileri yaşlarda izlenmektedir (5, 6). Yaşlı nüfusun zamanla artması kataraktın da global 

bir sağlık problemi olmasına neden olmaktadır (5, 7). Travma, metabolik hastalıklar, 

genetik özellikler, radyasyon maruziyeti ve ilaçlar gibi bazı nedenler de katarakt 

gelişiminde rol almaktadır  (5, 8-10).  

 Sigara kullanımı da katarakt oluşumunda rol alan önemli bir etkendir (5, 8, 9, 11). 

Bormusov ve diğ.(12) araştırmalarında kullanılan sigara adedi ile lens hasarı gelişimini 

birbiri ile ilişkili bulmuşlardır. Tunç ve diğ. (13) de sigaraya bağlı KOAH gelişen 

hastalarının yaklaşık yarısında katarakt gelişiminin gerçekleştiğini saptamışlardır.  

Katarakt nedeniyle günlük ihtiyaçlarını karşılamakta zorluk çeken hastalar 

okuyup yazma, ev işlerini görme, araç kullanma gibi temel yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmede zorluklar yaşayabilmektedirler. Bu şekilde olumsuz etkilenen 

hastalara kataraktın tek tedavi yöntemi olan ameliyat önerilir ve planlanır (14, 15). 

Katarakta bağlı olarak kişinin görmesi iyice azalır. Hastalar zamanla başkalarının 

desteğine bağlı bir duruma düşebilirler. Yaşlılardaki görmenin daha da ilerleyen 

düzeylerde azalması ise yolda karşıdan karşıya geçme dahi olası bir tehlike arz eder. 

Bu nedenle, hastanın günlük yaşantısı etkileniyorsa ameliyat için beklenmemelidir (4). 

Yaşlı kadınlarda özellikle kataraktın düşme riskini arttırdığını Coleman ve diğ. (16) 

yaptıkları çalışmada saptamışlardır. Bu çalışmanın sonucunda görme kaybı ve kırık 

riski arasında bir ilişki olduğu ve görmenin düzelmesi ile kırık riskinin azaldığı 

vurgulanmaktadır. 

Kaygı, hoş olmayan korku ve endişe hali olup kişinin kendini tehdit altında 

hissettiği gerilim ve duygulanım olarak tanımlanmaktadır (17, 18). Hastane yatış süreci, 

hangi sebeple olursa olsun hasta için korku, endişe ve kaygı gibi psikolojik 

değişikliklere sebep olabilmektedir (19, 20). Hastane ortamı, hasta birey için yabancı, 

korku verici, endişe duyulacak, karmaşık bir ortam olması ile beraber çevrede yeni 

insanların olması, bilinmeyen aletler, tedaviler, hastanede bulunma ve cerrahi girişim 

kararı hastaların yoğun kaygı duyması sebep olan faktörlerdendir (21, 22). 

Cerrahi girişimler, tek başına fizyolojik stres kaynağı olmaktan ziyade 

psikolojik olarak da kişi üzerinde stres kaynağı oluşturmaktadır. Hastada hastalığından 

kurtulma umut ve beklentisi yanında psikolojik açıdan kendi bedenini ve yaşantısını 
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denetleyemeyeceği endişesine, aile bireylerine karşı sorumlulukların aksayacağı 

endişesine, vücut organ\doku kaybı kaygısına ve ölüm korkusuna neden 

olabilmektedir. Bu durum ameliyat seyrindeki işleyişe ve sonrasında ise 

olumsuzluklara neden olabilir (23). 

Katarakt operasyonu günübirlik cerrahi şeklindedir. Günübirlik cerrahi giriş ve 

çıkış işlemidir. Hemşireler hastayı kendi deneyim ve bilgileri ile çok az bir zamanda 

kısa sürede etkin bir bakım vermelidirler. Günübirlik cerrahi operasyon olacak 

hastaların ihtiyaçları majör cerrahi operasyon olacak hastalardan daha farklı olması ile 

beraber hastalar bu yönde değerlendirmeye alınmalıdır. Çünkü günübirlik cerrahi 

hastalarının çoğu temelde sağlıklıdır ve hastanede çok az zaman geçirirler. Bu nedenle 

hastaların ve hemşirelerin beklentileri, rolleri değiştirmektedir. Günübirlik cerrahide 

ameliyat öncesi hazırlık ve sonrasında bakımda daha fazla sorumluluk düşmektedir. 

Başarılı bir günübirlik cerrahi için hemşireler tarafından uygulanan bakımın kalitesi 

önemlidir. Günübirlik cerrahi hastalarının diğer hastalara göre daha fazla mı daha mı 

az kaygı yaşadıkları tartışma konusudur (23). Stephenson (24) günübirlik cerrahi 

hastalarının daha az kaygı yaşadığını belirtirken, Markanday’ın (25) yaptığı çalışmada 

ise günübirlik cerrahi hastalarının kaygılarının yüksek olduklarını göstermiştir. 

Hastanın hazırlanması, yapılacak işlemi anlaması ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 

kurallara uyması takdirinde kaygı düzeyinin azalmasına yardımcı olur. Hathaway 

duruma ait bilgi içeriğinin kaygı düzeyini azalttığını belirtmiştir (23). 

Preoperatif kaygı düzeyinin ölçümü için STAI durumluk-süreklilik kaygı 

formu kullanılmaktadır. Auerbach ve Spielberger hastanede kalış süresi boyunca 

sürekli kaygı düzeyinin aynı düzeyde kaldığını, ancak durumluk kaygı düzeyinin 

cerrahi işlem yaklaştıkça daha da arttığını belirtmişlerdir (26). Swıindale (27) 

çalışmasında ameliyat olmak üzere hastaneye yatan hastaların kaygı düzeylerinin diğer 

hastalardan daha yüksek olduğunu saptamıştır.  

Katarakt operasyonu planlanan hastalar ameliyat sonrası görme duyularının 

kaybolacağına, ameliyat sonrası ağrı yaşayacağı korkusu, günlük aktivitelerini yerine 

getiremeyeceğine, genç hastalarda aile içi rol ve görevlerini yerine getiremeyeceği ve 

çalıştığı mesleği eskisi gibi icra edemeyeceği hususunda, yaşlı hastalar görme 

duyularının kaybı ile düşme riskine bağlı yaşam kalitesinin olumsuz etkileneceğine 
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ilişkin kaygı yaşamaktadırlar (23, 28). Cobley ve diğ. (29) yaptığı araştırma sonucu 

ameliyathanede beklemenin ameliyat öncesi kaygı düzeylerini arttırdığını 

saptamışlardır. Ameliyat öncesi yaşanılan kaygının ameliyat sonrası iyileşme 

dönemine etki ettiği yapılan literatür çalışmalarında bulunmaktadır. Elsass ve diğ. (30) 

preoperatif dönemdeki kaygı düzeyi artmış olan hastaların operasyon esnasında 

tansiyon değerlerinin yüksek olduğunu saptamışlardır. Cobley ve diğ. (29) kaygı düzeyi 

arttıkça anestetik madde kullanımının arttırabileceğini ve Bekaroğlu’ da (31)  kaygı 

düzeyi artmış hastaların % 53’ünde anesteziye bağlı komplikasyonlar oluştuğunu 

bulmuşlardır. Yine ameliyat öncesi duyulan kaygının olumsuz etkilerinden biri olan 

ağrı ameliyat sonrası ağrı ve ağrı kesici kullanımını attırdığını Badner’ın (32) yaptığı 

çalışmada vurgulanmıştır. Sözü geçen etmenlerin hastanın iyileşme sürecini 

geciktirmekle beraber ameliyat sonrası aktif yaşamlarına geç dönmelerine ve öz 

bakımlarını ihmal etmelerine sebep olmaktadır (30, 33, 34). 

Opere olacak hastaların kaygı düzeylerinin azaltılmasında hemşireler büyük rol 

oynamaktadır. Hemşire hastanın endişesini dikkatli açıklamalar yaparak ve hasta ile 

arasında güvene dayalı ilişkiler kurarak giderebilir. Bazı hastalar korku ve endişelerini 

gizleyebilirler. Böyle durumlarda hemşire her hastaya stres düzeyine bakılmaksızın 

genel bilgiler vermelidir. Katarakt operasyonu olacak hastaların hastanede yatış 

süreleri kısadır ve hemşire-hasta ilişkisi minimum süre içerisinde gerçekleşmektedir. 

Hastaların değerlendirilebilmesi için hemşireler bu konuda bilgi ve becerilerini en iyi 

şekilde kullanması gerekir. Ayrıca psikososyal yönden de değerlendiren hemşireler, 

yaşamı ve geleceği konusunda endişe duyan hastaların destek alması gereken yönün 

belirlenmesi ve hayatlarındaki rolün saptanması önemlidir. Ameliyat öncesi 

hemşireler, hastanın psikolojik hazırlığında, kaygı düzeylerinin belirlenmesinde, 

hastaların duygularının açıkça ifade edilmesini sağlanmasına, sormak istediklerini 

sormaya cesaretlendirilmesi ve anlamadıklarının tekrar tekrar açıklanması hususunda 

yardımcı olmalıdır. Kendisiyle ilgili her şeyden haberdar olmak her insanın en doğal 

hakkıdır. Bu yüzdende kendisini en iyi şekilde bilgilendirip rahatlatmak hemşirenin 

görevidir. İyi bir hemşirelik bakımı, hastanın hissettiği yüksek kaygı düzeyini en aza 

indirmede oldukça etkilidir (23). 

 Yapılan literatür taramasında katarakt ameliyatı olacak hastaların yaşadıkları 

güçlükler ve bakım gereksinimlerini ortaya koyan araştırmaların var olduğu; bununla 
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birlikte bu hastalardaki kaygı düzeylerini araştıran çalışmaların yetersiz olduğu tespit 

edilmiştir (35-37). Bu çalışmada katarakt ameliyatı olan hastaların operasyon öncesi 

kaygı düzeylerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

 Göz yapısı ve çalışma yöntemi açısından diğer vücut organından farklılık 

göstermektedir. Göze ait patolojilerin kavranabilmesi için göz anatomisi ve fizyolojisinin 

bilinmesi önem taşımaktadır. 

2.1. Gözün Anatomisi 

2.1.1. Gözün Dış Yapıları  

Orbital boşlukta bulunan göz küreleri dört adet rektus kası (m. rectus inferior, m. rectus 

medialis, m. rectus lateralis, m. rectus superior) ve iki adet oblik kas (m. obliquus 

superior, m. obliquus inferior) ile orbital boşluğa tutunur. Bu kaslar göz 

hareketlerinden sorumludur. İnsan gözünün sadece ön yüzü dış ortama açıktır. Gözün 

dışa açık kompartmanı göz kapakları ve kirpikler ile korunurken orbita içerisinde kalan 

kısmının çevresi kemik yapılar ile korunmaktadır. Orbitanın kemik yapısı Şekil 2.1’de 

gösterilmiştir (38, 39). 

 

Şekil 2.1. Orbitanın kemik yapısı (Malkoç, İ. (38) ) 
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Orbital boşlukta yer alan diğer bir yapı da gözyaşı bezleri (Glandula lakrimalis) ve 

kanallarıdır (Duktus nazolakrimalis). 

2.1.2. Gözün İçyapıları 

 Gözün içyapıları incelendiğinde ise 3 katmandan oluştuğu görülmektedir. En 

dışta fibröz tabaka (Tunika fibrosa), orta katmanda vaküler tabaka (Tunika vaskulosa) 

ve en içte ise sinir tabaka (Tunica nervosa) yer almaktadır. 

Tunica Fibrosa 

 Göz küresinin en dışında bulunan, göz içindeki yapıları koruyup intraokuler 

basıncı dengede tutan sert tabakadır. Önde kornea ve limbus, küre genelinde ise sklrea 

kısımlarından oluşmaktadır.  

 Sklera sert fibröz yapılı bir tabaka olup göz küresine koruyucu bir kılıf 

oluşturur. Opak, beyaz renkte olan, Sklera gözün 5/6 arka kısmını, saydam kornea ise 

1/6 ön kısmını oluşturur. Göze şeklini veren asıl tabakadır. Arkada tenon kapsülüne 

yapışıktır. Ön ve arkada iki büyük açıklığı vardır. Öndeki açıklıkta saydam olan 

kornea, arkadaki açıklıkta ise optik sinir vardır. Sklera dıştan içe doğru eisklera, stroma 

ve lamina fusca olmak üzere üç katmandan oluşmaktadır. 

 Kornea şeffaf bir yapıya sahip olup göze gelen ışığın kırılmaya uğradığı ilk 

noktadır. Küresel bir şekle sahip olup damarsız bir yapıdır. Histolojik olarak dıştan 

içe: Epitel, Bowman tabakası, Stroma, Descemet membranı ve Endotel tabakalarından 

oluşmaktadır. 

 Kornea ile skleranın birleşim yeri Limbus olarak adlandırılmaktadır. Periferik 

kornea boyunca uzanan gri renkte,1-1,5 mm genişliğinde bir alandır. Sınırlarının 

bilinmesi katarakt ve glokom cerrahileri gibi göz içi ameliyatlarında insizyon yeri 

olmasından dolayı önem arzetmektedir (40-42).  

Tunika Vaskulosa 

 Uvea olarak da bilinen tunica vaskulosa sinir, damar ve bağ dokusu 

hücrelerinden zengindir. Dışta sklera; içte ise retina ile komşuluktadır. Zengin 

damarlanması sayesinde gözün ısı dengesini korur, retina pigment epitelini ve 

retinanın dış katlarını besler. İris, siliyer cisim ve koroid olmak üzere üç bölümü 

bulunmaktadır. 
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 Uveanın en önünde yer alan tabakası olan iris, bölgedeki pigmentasyon 

düzeyine göre göze rengini veren tabakadır. Lens ve korpus siliyarenin önünde, ön 

kamarayı arka kamaradan ayıran bir diyaframdır. Korneanın arkasında, lensin önünde 

bulunur, her iki yüzü de aköz hümör ile temastadır. 

 Siliyer cisim, koroid ile iris arasında yer alan bölümdür; aköz hümör üretimi ve 

silyar kas sayesinde akomodasyon yani uyumdan sorumludur. 

 Retina pigment epiteli (RPE) ve duyusal retinanın dış yarısının beslenmesini 

sağlayan vasküler tabakaya koroid adı verilir. Koroid arkada optik sinirden, önde korpus 

siliyare kadar uzanır (40-42).  

Tunica Nervosa 

 Göz küresi tabakalarının en içte yer alan ve ışığa duyarlı reseptörleri içeren 

bölümüdür. Kırıcı yüzeylerden (kornea, lens), bir diyaframdan (iris ve pupilla) geçerek 

gelen ışık, retinadaki koni ve basil hücreleri ile algılanır, beyine elektriksel ileti olarak 

gönderilir. Bazı bölgelerde özelleşerek farklı isimler almaktadır. Bu noktalar Ora 

serrata, Makula, Fovea, Foveola ve Umbo olarak sıralanabilmektedir. 

2.1.3. Göz Boşlukları 

 Göz boşlukları önden arkaya sırasıyla ön kamara, arka kamara ve vitreus olarak 

yer almaktadır. 

Ön ve Arka Kamara 

 Ön kamaranın ön sınırını kornea, arka sınırını ise iris ve pupilla 

oluşturmaktadır. Normal bir bireyde merkezde ön kamara derinliği 3 mm kadar olup 

içerisinde aköz hümör sıvısı bulunmaktadır. 

 Arka kamara ise önde iris, arkada lens ve zonüllerle sınırlandırılmıştır. Silier 

cisimlerden buraya salgılanan aköz hümör pupilla yolu ile ön kamaraya geçer. 

Vitreus Boşluğu 

 Önde zonula lifleri, korpus siliare, lensin arka yüzü, arkada retina ve papilla 

arasında kalan boşluktur. Boşluk jel kıvamındaki vitreus ile doldurulmuştur. Göz 

küresinin 80’ini oluşturur (43). 
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2.2.Lens Anatomi ve Histolojisi  

 Lens iris dokusunun arka bölmesinde yar alan ve ışığın kırılarak retinaya 

düşmesini sağlayan mercek yapısında şeffaf bir dokudur. Beslenmesini aköz hümor 

aracılığı ile gerçekleştirir. Nörön ve damar yapılarını içermez. Şekil yapısı itibarı ile 

ön ve arka yüzleri konvekstir.  Ekvator olarak adlandırılan özel bir bölmede ön ve arka 

yüzeylerin birleşme noktası bulunmaktadır. Lensin görevleri ışığın kırılmasını 

sağlamak, akomadosyon yapmak, UV ışınlarının geçişini sınırlandırmaktır (15, 44) 

Lensin yapısında dört ana bölmeden oluşmaktadır.  

2.2.1. Kapsül 

 Lensin tamamını saran ve aselüler yapıda bir dokudur. Ön yüzeyi arka 

yüzeyine göre daha kalın olup ilerleyen zamanlarda daha da kalınlaşır. Lens epitel 

hücrelerinin bazal membranı olduğu kabul edilir. Kalınlığı iki ila yirmi µm arasında 

değişmektedir.  

2.2.2. Epitel 

 Sadece ön kapsül alt tabakasında yer alan kübik yapılı hücrelerdir. Arka kapsül  

tarafında bulunmamakla beraber ekvator bölgesinden çoğalmaktadır. Bölünme ile 

çoğalan hücreler kutup alanlarına uzanır ve fibrilleri oluşturur.  

2.2.3. Fibriller 

 Sürekli oluşum içerisinde olan fibriller zamanla merkezi bölgeye doğru ilerler. 

Bu durum merkezde en yaşlı, periferde ise en genç fibrilllerin yer almasına neden olur.  

Merkezde biriken eski fibriller zamanla lens çekirdeğini oluştururken yeni oluşan 

fibriller ise lens korteksinin oluşmasını sağlarlar.  

2.2.4. Zinn Lifleri 

 Lensin ekvator ile siliyer cisim arasında tutunmasını sağlayan liflerdir.  

2.3.Lens Fizyolojisi 

 Normal bir lensin ağırlığının yaklaşık üçte ikisini su, üçte birini proteinler 

oluşturuken yanlızca yüzde birlik kısmını lipidler, karbonhidratlar ve elektrolitler 

oluşturmaktadır. Lensin protein içeriği vücuttaki diğer dokulardan daha yüksektir 

Proteinler suda eriyen (sitoplazmik) ve suda erimeyen (hücre iskeleti ve plazma 

membranında) tiptedir. Suda eriyen proteinler α- kristallinlerdir ve tüm lens 



10 

 

proteinlerinin % 90’ını oluşturur. Lense özeldir ve diğer dokular için antijeniktir. Yaşla 

polipeptidlerde zamanla bozulma, erimede artma, sülfidril gruplarında azalma görülür. 

Bunun sonucunda lens şeffaflığı bozulur (45).  

 Embriyonik hayatın başlarında kesif olan lens zamanla şeffaflaşır. Şeffaf 

olmasının başlıca nedenleri lensin ana yapı elemanları olan fibrillerin hekzogonal 

yapıları ve hücreler arası boşluğun çok az olmasındandır. Kırıcılık indeksi 1.41’dir. 

Lens UV ışınları için tutucu bir fonksiyon sergilerken 295 nm altı dalga boyundaki 

ışınları korneaya odaklar. 400 nm üzerindeki ışınların ise tamamını absorbe etmeksizin 

retinaya iletir. Bu nedenle sarı ışık (570-595 nm) retinada, mavi (440-500 nm) retina 

önünde, kırmızı ışık (620-770 nm ) ise retina arkasında odaklanır (45). 

 Lensin enerji üretimi tamamen glukoz metabolizmasına bağımlıdır. Glukoz 

metabolizmasının aneorobik, aerobik (Krebs siklusu) ve Heksos Mono Phosphat 

(HMP) şekilleri vardır. Lensteki metabolizmanın %80’i aneorobiktir. Oksijenli ATP 

üretimi yanlızca epitel katmanında gerçekleşir. Diğer bir enerji yolağı olan sorbitol 

yolu da toplam enerji üretiminin yaklaşık %5’inden sorumludur. Sorbitol enzimatik 

aktivite ile fruktoza metabolize olur. Sorbitolun metabolize edilmesinde bozukluk 

ortaya çıktığı zaman diffüzyon yeteneği çok az olan sorbitol birikmeye başlar ve 

osmotik etki ile lensin su çekerek şişmesine neden olur. Bu olayın diabetik katarakt 

gelişiminde önemli bir rolü vardır (46). 

 Lens proteinleri suda erime özelliklerine göre 2 grupta incelenirler. Büyük 

çoğunluğu oluşturan (%90) suda eriyen proteinler hücre içi proteinlerdir ve üç grupta 

toplanmaktadırlar. Bu gruplar α, β ve γ kristallinlerdir. Bu proteinler yaşlanmanın 

etkisi ile suda erimeyen türevlerine dönüşüebilirler. Bu durum yaşlanmaya bağlı 

oksidatif metabolizmanın artışına bağlıdır.  Lens proteinlerin oksidasyonu sonrası 

opaklaşır.  Lenste bulunan C ve E vitaminleri oksidasyona karşı görev alır (47).  

 Lens ozmolaritesi Na+, K+ ve Cl- iyonları ve suyun pasif olarak transfer 

etmesine bağlıdır. Bu denge Na-K ATPase ve aktif Na/K pompasının düzenli olarak 

çalışması ile sağlanır. Bu yolakta bir bozulma meydana gelmesi durumunda ozmotik 

denge bozulur ve hücre su alır. Bu durum da lensin opaklaşmasına neden olur. Tüm 

bu nedenlerden dolayı. İyonik-osmotik dengeler lens proteinlerinin üretim aşamasında 

da aktif görev alırlar (48). 
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2.4.Lensin Görmedeki Rolü 

 Gözün odaklanma hedefinin uzak bir noktadan daha yakın bir noktaya 

alınmasına akodamasyon denir. Göz kaslarının üzerindeki liflerin gerilmesi sonucu 

lensin şeklinin değişmesi ile gerçekleşir. Yaş arttıkça lens bu özelliğini 

kaybetmektedir.  Bu durum presbiyopi olarak isimlendirilir (49).  

Akomodasyon için lensteki değişim büyük oranda ön santral yüzeyde 

gerçekleşir. Ön santral kapsül periferden ince ve ön zonüller lifler görme aksına daha 

yakın yerleşimli olduğundan akomodasyonda ön santral bölge bombeleşir. Siliyer kas 

hareketlerine göre lifler gevşer ya da gerginleşir. Bu durum lenste daha sferik ya da 

daha düz bir yapı oluşmasına neden olarak dioptrik ( D ) güçte artma ya da azalmaya 

neden olur. 

2.5.Katarakt 

 Katarakt terimi şelale ya da demir parmaklık anlamına gelen Latince 

“cataracta” ve Yunanca “katarraktes” kelimelerinden türetilmiştir. Yunanca şelale 

anlamına gelen katarakt terimi ilk defa MS. 1018 yılında Constantinus Africanus adlı 

bir keşiş ve adı bilinmeyen bir Arap Oküllist tarafından kullanılmıştır. Katarakt, 

opaklığın büyüklüğü dikkate alınmamaksınız herhangi bir şeffaflık kaybı olarak 

nitelendirilmektedir (50, 51).  

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kataraktı lensin ışığın geçişini 

engelleyecek/etkileyecek şekilde opaklaşması şeklinde tanımlamaktadır. Yaşa bağlı 

katarakt için risk faktörleri diyabet, uzun süreli güneş ışığı maruziyeti, tütün kullanımı 

ve alkol kullanımı olarak belirlenmiştir. Görme kabiliyeti etkilenen lensin cerrahi 

olarak çıkarılması ve yapay bir mercek ile restore edilmesi yöntemi ile geri 

kazanılabilmektedir (52). 

 DSÖ 2014 verilerine göre dünya genelinde 285 milyon insanın görmesinin 

etkilendiği, bunların 39 milyonun tamamen görme engelli olduğu, 246 milyonunun ise 

görme kabiliyetinin azaldığını belirtmiştir. Görme kaybı yaşayan bireylerin %82’sinin 

50 yaş ve üzerinde olduğu, %90’ının ise düşük gelir bölgesinde yaşadıkları 

görülmektedir. Tüm görme kayıplarının % 80’i korunabilir ya da tedavi edilebilir 

nedenlerden kaynaklanmaktadır. Tedavi edilmemiş katarakt, etkilenmiş görme 
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bozukluklarının %33’ünü oluşturduğu görülmektedir (52). Bu nedenle katarakt tedavisi 

önem arz etmektedir. 

 Günümüzde kataraktın oluşumunu engelleyen ya da bulanıklaşmış bir lensin 

yeniden saydamlaştırmasını sağlayan bir tedavi bulunmamaktadır. Kataraktın mevcut 

yegane tedavisi cerrahidir. Saydamlığını kaybetmiş lens cerrahi yöntemler ile 

çıkarılmakta ve yapay mercek takılmaktadır (53).  

2.5.1. Katarakt Türleri 

 Kataraktların sınıflandırılması kataraktın gelişim zamanına göre iki başlık 

altında incelenir. Konjenital katarak doğumdan itibaren görülürken edinsel kataraktlar 

senil, metabolik, travmatik,  toksik, bazı hastalıklara sekonder sindermototik katarakt 

olarak beş türde incelenir.  

Senil Katarakt 

 Katarakt türleri arasında en sık rastlanan tiptir. Yaşa bağlı olarak gelişmekte 

olup ileri yaşlarda görülme sıklığı da artar. Senil katarakt 65-74 yaşlarında %50, 75 yaş 

ve üstü bireylerde %70 sıklık düzeylerinde görülmektedir (11, 54).  

 İlerleyen yaşla beraber lensin saydamlığının azalması aslında normal yaşlanma 

sürecinin bir parçasıdır. Senil katarakt erken dönemde yaygın olarak nükleer, kortikal ve 

arka subkapsüler katarakt olmak üzere üçe ayrılır (2, 55, 56). 

Travmatik Katarakt 

 Genç bireylerdeki tek taraflı kataraktın en yaygın nedenidir. Künt ya da 

penetran travmalar lensin opaklaşmasına neden olmaktadır (56, 57). Nadir de olsa 

elektrik şokları, yıldırım çarpması ve oküler tümörlere iyonize radyasyon uygulanması 

katarakta yol açabilmektedir (56). 

Metabolik Katarakt 

 Diyabetes mellitus, galaktozemi, hipokalsemi gibi sistemik hastalıklarla 

birlikte görülen katarakt türüdür. Lenste metabolit  (sorbitol, dulsitole vb.) birikimine 

bağlı olarak gelişir (58). 
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Sekonder Katarakt  

 Üveit, glokom, göz operasyonları gibi durumlar sonrasında oluşan katarakttır (2). 

Bunlar dışında Wilson hastalığı ve soğuk maruziyetine bağlı olarak da katarakt 

gelişebildiği belirtilmiştir (2, 58).  

Toksik Katarakt 

Sigara, alkol ve ilaçlara (Steroidler, antiartitmikler, antiepileptikler, lipid 

düşürücüler) bağlı olarak gelişen kataraktlar bu başlık altında toplanmaktadır (2, 13, 56, 

57).  

2.5.2. Katarakt Gelişim Mekanizması 

Protein yapısındaki küçük değişiklikler dahi lensin saydam yapısının 

kesifleşmesine neden olabilir. Proteinlerin kümeleşmesi, dokudaki su yüzdelerinin 

değişimi ve diğer metabolik değişimler lenste opaklaşmaya neden olabilir. Bu 

değişimlerin bir araya gelmesi ve yaşlanma ile beraber katarakt gelişimine neden 

olmaktadır (58). 

2.5.3. Katarakt Semptomları 

 En belirgin şikayet görmenin azalmasıdır (59). Bazı kataraktlarda nodal noktaya 

yakınlık nedeni ile uzak ve yakın görmenin çok azaldığı bilinmektedir. Kamaşma da 

hastaların sık karşılaştığı bir şikayettir (60). 

 Katarakt kendini yavaş ilerleyen, ağrısız görme kaybı ile göstermektedir. 

Hastalığın yavaş gelişim süreci ve diğer gözün sağlıklı olması tespiti daha da 

geciktirebilmektedir. Sağlam gözün kapatıldığı durumlarda katarakt hastalar 

tarafından daha kolay fark edilmektedir. Hastalar genellikle sisli ve bulanık görüntü 

tariflemektedir (59). 

2.5.4. Katarakt Tedavisi 

 Katarakt içim birincil koruma yöntemlerinin etkinliği incelendiğinde koruyu 

girişimlerin başarılı olamadığı gözlenmiştir. Metabolik hastalıklara bağlı gelişen bazı 

kataraktlarda ise koruyucu yaklaşımlar sınırlı başarı düzeyine sahip bulunmuştur (55). 

Araştırmalarda Antioksidan vitaminlerin katarakt üzerine koruyucu etkisi olduğu 

gösterilse de medikal tedavinin başarısı konusunda çelişkili sonuçlar bulunmaktadır 

(10, 56, 61, 62). Katarakta günümüz için geçerli tedavi görmenin geri kazanılması amaçlıyla 
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yapılan cerrahi yöntemlerdir (55). Katarakt tedavisinde kullanılan cerrahi yöntemler aşağıda 

sıralanmıştır. 

Fakoemülsifikasyon 

 Fakoemülsifikasyon, özel piezoelektrik kristallerin yardımı ile oluşturulan 

ultrason gücünün meydana getirdiği ossilatuar hareketler sayesinde, lens nükleusun 

parçalanması ve aspire edilmesidir (63, 64) Operasyon için öncelikle göz limbus 

bölgesinden minör bir kesi ile göze girilir. Daha sonra ultrasonik dalgalar ile lens 

çekirdeği parçalanır. Parçalanan materyal aspire edilerek yerine artifisyel lens 

yerleştirilir. Bu yöntemin avantajı çok küçük limbus kesi alanı sayesinde iyileşmenin 

hızlı olması ve astigmatizm gelişiminin çok düşük olmasıdır (55, 56). Dezavantajı ise 

kullanıcı bağımlı olmasıdır. Tecrübeli hekimlerde komplikasyonlarının daha düşük 

olduğu gösterilmiştir. Yöntem, sunmuş olduğu avantajlar nedeni ile katarakt 

tedavisinde en sık kullanılan cerrahi prosedürdür (5, 65, 66). 

İntrakapsüler ve Ekstrakapsüler Katarakt Ekstraksiyonları 

 İntrakapsüler katarakt ekstraksiyonu (İKKE) güncel ekstrakapsüler katarakt 

cerrahisine geçilmeden önce lensin kapsülüyle birlikte çıkarıldığı yöntemdir. Kistoid 

maküla ödemi, retina dekolmanı, vitreus kaybı, vitreus hemorajisi gibi 

komplikasyonların sık görülmesi, yara iyileşmesinin ve hastaların görsel iyileşmesinin 

geç olması bu yöntemin dezavantajlarını oluşturmaktadır (5). 

 Ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) ön kapsülünde oluşturulan bir 

açıklıktan nükleus ve korteksin çıkarıldığı yöntemdir. İKKE cerrahisine göre daha 

küçük bir insizyon kullanılmakta, ve arka kapsül yerinde bırakıldığı için kapsül içine 

ya da silyer sulkusa göz içi lens (GİL) implantasyonu yapılabilmektedir (5, 67). 

2.5.5. Katarakt Cerrahisi Komplikasyonları 

 Katarakt cerrahisi tedavi başarısı yüksek bir yöntem olmakla beraber tüm 

cerrahi yöntemlerde olduğu gibi bir takım cerrahi sırasında ve sonrasında ortaya 

çıkabilecek potansiyel komplikasyonlara sahiptir. 

Kornea Yanığı  

 Ultrasonik uçta oluşan aşırı ısı nedeniyle kesi dudaklarında yanık meydana 

gelir. Bu komplikasyon kesinin durumu, I/A dengesi ve ultrasonik enerji ile ilgilidir. 
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İrrigasyon sıvısının soğutularak kullanılması da yanığı önlemede faydalıdır. 

Ultrasonik enerji kullanılırken yara yerinin dışarıdan sık sık ıslatılması yanık 

oluşumunu azaltmada etkilidir. 

Descemet Membranı Ayrılması 

 Sıklıkla membranın yara yeri ya da parasentez kenarında cerrahi aletlere 

yakalanması sonucu gelişir. Yara yerinin küçük olması, aletlerin sıkı girişi bu 

komplikasyonun sıklığını artırırken uygun insizyon mimarisi ve derin ön kamara 

dekolman sıklığını azaltır. 

İris Travması 

 Periferik iris travmalarında fako ucu giriş insizyon yerinin çok geride ve 

insizyon boyunun kısa ve geniş olmasının rolü vardır. İnsizyonun doğru yapılması ve 

viskoelastik ile ön kamara oluşturularak fako ucunun sokulması bu komplikasyonu 

önlemede faydalıdır. 

Arka Kapsül Rüptürü 

 Nükleusun yatağında parçalara ayrılması sırasında olabilir. Ayrıca nükleus 

parçacıklarının temizlenmesi sırasında arka kapsül rüptürü olabilir. 
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Tablo 2.1. Operasyon sırasında ve sonrasında ortaya çıkabilecek komplikasyonlar 

Operasyon sırasında ortaya çıkabilecek komplikasyonlar 

A) Katarakt insizyonu ile ilgili; D) Fakoemülsifikasyon sırasında; 

* Tünel perforasyonu * İris prolapsusu ve rüptürü 

* Descemet membran dekolmanı * Descemet dekolmanı 

* Tünelin uzun / kısa/ genis / dar/ 

derin / yüzeyel olması 

* Endotel teması 

* Termal yanıklar * Kapsüloreksis rüptürü 

B) Anterior kapsülektomi 

(kapsüloreksis) sırasında; 

* Korneal yanık (dar kesi, düsük 

akım hızı, yüksek fako gücü, kesi 

oklüzyonu) 

* Büyük kapsüloreksis * Arka kapsül rüptürü 

* Küçük kapsüloreksis * Nükleus materyalinin vitreusa 

düsmesi 

* Kapsüloreksisin perifere 

ilerlemesi 

* Ön segment hemorajisi 

C) Hidrodiseksiyon esnasında; E) Kortikal irrigasyon ve 

aspirasyon sırasında; 

* Asırı sisirmeye baglı: * Korteksin yetersiz alınması 

- Ön kamaraya nükleus 

prolapsusu 

* Arka kapsül rüptürü 

- Arka kapsül rüptürü F) GİL implantasyonu esnasında; 

- Ön kamaranın derinlesmesi * Endotel hasarı 

- Nükleusun arka kamaraya 

geçisi 

* İris hasarı 

* Yetersiz sisirme: * Descemet dekolmanı 

- Nükleusun çevrilememesi * Zonül diyalizi 

- Zorlama sonucu zonüler 

ayrılma 

* Ön segment hemorajisi 

Postoperatif Komplikasyonlar 

* Yara yeri açılması ya da sızıntısı * Korneal ödem ve büllöz keratopati 

* Postoperatif astigmatizma * Endokapsüler hematom 

* İntraoküler basınç artısı * Arka kapsül kesiflesmesi 

* Retina dekolmanı  

  

Cerrahi işlemlerde hastalar gerek komplikasyonlar gerek ise işlemin kendisi nedeni 

ile kaygı duyabilmektedirler.  
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2.5.6. Katarakt Operasyonu Planlanan Hastalarda Hemşirelik Bakımı 

 

 Sağlık bireyden bireye, toplumdan topluma ve çevreden çevreye farklılık 

gösterir. Sağlık ve hastalık kavramları, daima birbirini çağrıştıran kavramlardır. 

Hastalık bireyin fiziksel, emosyonel, entelektüel ve sosyal fonksiyonlarında geçici ve 

kalıcı kayıplara neden olur. Hastalık bireyin çevre ile uyumu, çevre ile etkileşimi, 

üretkenliği, verimliliği ve iç dengesini bozar. Hastalık durumunda birey ve aile, 

duygusal ve davranışsal olarak beden imajı, aile dinamikleri ve rollerde değişim 

deneyimler. Her birey hastalığa ve hastalığın tedavisine farklı duygulanım gösterir. 

Psikolojik etkisi olmayan hiçbir hastalık yoktur. Hastalık kişiyi tehdit eder korku, 

üzüntü, çaresizlik, öfke, depresyon ve kaygı gibi bir dizi duyguları çağrıştırır. 

Profesyonel hemşirelik ise kişiyi ve onun içinde olduğu çevresini bir bütün olarak 

tanımlayan holistik yapıyı kullanır. Hemşire kusursuz bir değerlendirme ile hastanın 

gereksinimlerini, problemlerini, potansiyel problemlerini tanımlayabilir ve 

gelişebilecek daha ciddi problemler açısından yüksek riskli hastaları tespit edebilir. 

Değerlendirmede bir araya getirilen bilgiler hastanın sosyokültürel geçmişini, varolan 

problemlerinin duygusal ve biyolojik yönlerini, öyküsünü, spiritüel ve felsefik 

inançlarını ve ailevi konuları ele alır. Bu değerlendirme, hemşirelik bakımı için 

tanımlama sürecini başlatır (68).  

 Hemşirelikte bakımın amacı iç ortamın sürekliliğini sağlayarak, sağlık halinin 

devamlılığını sürdürerek hastalık durumunda kaybolan dengenin tekrar eski iyilik 

haline getirilmesine yardımcı olmaktır (69). Hemşirelik bakımı, bireye özgü doğru ve 

gerçekçi hedeflere temellenen bakımın planlanarak uygulanabilmesinde öncelik 

bütüncül bir bakışla gerekli verileri elde edebilmektir. Hemşirelik Sürecinin ilk 

aşaması olan “Tanılama” da hemşire, bireye özgü topladığı verileri kapsamlı olarak 

değerlendirmelidir. Verilerin eksiksiz ve doğru toplanması, yorumlanması ve 

doğrulanması, doğru hemşirelik tanısının konulmasında, beklenen hasta sonuçlarının 

ve girişimlerinin planlanarak hemşirelik bakımının uygulanmasında ön koşuldur  (70). 

Bu bağlamda cerrahi girişim uygulanacak bireyin kaygı düzeyinin tanılanmasında, 

cerrahi girişime karşı bireysel yanıtlarını ve kaygı düzeylerini etkileyen tüm 
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faktörlerin irdelenmesi için hemşirelik sürecinin bir model/kuram doğrultusunda 

uygulanmasının yararlı olacağı bilinen bir gerçektir. Bu nedenle cerrahi girişim 

uygulanacak bireye sunulan bakım “Yaşam Modeli”ne temellendirilerek 

açıklanacaktır (71, 72).  

 Yaşam modeli sadece hasta bireylere değil tüm sağlıklı bireyleri de içine alan 

sağlığın korunması ve sürdürülmesinde yol gösterici olup son zamanlarda büyük 

ölçüde kabul  gören bir hemşirelik modelidir (71, 73). 

 1980 yılında Roper, Logan ve Tierney tarafından geliştirilen Yaşam 

Modeli’nde, yaşam süresinin tüm evrelerinde, bağımlılık-bağımsızlık dizgesine, biyo-

fizyolojik, psikolojik, sosyo-kültürel ve politiko-ekonomik faktörlere ve yaşamda 

bireyselliğe bağlı olarak farklı biçimlerde gerçekleştirilen günlük yaşam aktivitelerine 

(GYA) ilişkin sorunların belirlenerek, çözümlenmesi yaklaşımı ile bireyin bütüncül 

olarak ele alınması hedeflenmektedir (71, 72). 

Katarakt Operasyonu Öncesi Hemşirelik Bakımı 

Katarakt operasyonu günübirlik cerrahi şeklindedir. Günübirlik cerrahi 

(Ambulatory, Out patient, Day surgery, Dış vaka) özellikle hastaların ameliyat 

olacakları gün içinde hastaneye kabul ve taburcu edildikleri cerrahi işlemlerini 

kapsamaktadır. Bu programda hastalar ameliyat öncesi bölümü ve ameliyat sonrası 

birkaç saat sonraki evreyi evde geçirmektedir. Planlanmış bir ameliyata hazırlıkta 

ameliyat öncesi akşamı ve sabahı hazırlıkların sorumluluğu hemşireye aittir. Hemşire, 

cerrahi girişim öncesi hastadan, sağlık özgeçmişi, fiziksel tanılama ve tarama testlerine 

ilişkin bilgi toplanmalıdır. Ameliyat öncesi hastanın sistemik hastalığının olup 

olmadığını belirlemeli, evdeki bakımına yönelik bilgi verilmelidir. Hastanın korku ve 

endişelerini açıklamasına fırsat vermeli ve gerekli açıklamaları yapmalıdır. Hasta ve 

hastanın beklentileri ile ilgili veriler, bakım planının ve verilecek olan eğitimlerin bir 

parçasını oluşturur (1). Günübirlik cerrahi hastalarının gereksinimleri hastaneye yatan 

hastalardan farklıdır ve bu yönden de değerlendirilmelidir. Çünkü günübirlik cerrahi 

hastalarının çoğu hastanede çok az zaman geçirirler. Bu nedenle hastaların ve 

hemşirelerin beklentileri, rolleri değişmektedir. Günübirlik cerrahide hastalara 

ameliyat öncesi hazırlık ve ameliyat sonrası bakımında daha fazla sorumluluk 

düşmektedir. Hemşirelerin hastaları taburcu ederken kendi bakımları ve 
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sorumlulukları için hazırlamaları gerekmektedir. Bu nedenle günübirlik cerrahi 

hastalarına bakım veren hemşireler, hastaların tam olarak hazırlanmasında önemli 

sorumluluklar yüklenmektedir. Bu sistemde hastalara daha fazla bireysel bakım 

verilmektedir. Günübirlik cerrahide, cerrahlar ve hastalar arasında iletişimi sağlamada 

hemşireler önemli bir role sahiptir (23). 

İzin formu, hasta kayıtlarının önemli bir parçasıdır.  Cerrahi işlem öncesi 

hastalara kuruma ait olan izim formu imzalatılmalıdır. Hastanın bilmediği ya da 

yapılmasını istemediği herhangi bir işlemden hastayı koruyacağı gibi hastane 

personelini ve sağlık bakım profesyonellerini de kendilerine gelecek yasal ve idari 

yaptırımlardan koruyacaktır. Hastandan bilgilendirilmiş izin belgesi alınmadan önce 

mutlaka hekim ve hemşire tarafından ayrıntılı ve anlaşılır dille açıklama yapılmalı, 

hasta ve ailesinin soruları cevaplandırılmalı, görüşme sonunda anlayıp anlamadığı 

kontrol edilmelidir. Hastadan alınan izin belgesi akli dengesi yerindeyse, verilen 

bilgiyi anladığı ifade ediyorsa izin belgesi geçerli olur ve bu durum cerrahi yasal 

sorumluluğu korur. 

Katarakt operasyonu öncesi, ameliyat yapılacak göze pupil dilatasyonu yapılır. 

Gerekirse sedatif ilaçlar verilir. İntra venöz yol her ihtimale karşı açık tutulur ve 

ameliyathaneye hazırlanır. Ameliyat önlüğü, bone ve maske giydirilerek hazırlık 

tamamlanır. Bu hazırlığın amacı; ameliyathanenin steril olması ve kendisinin de bu 

konuda hazırlanması enfeksiyon açısından önem taşıdığı hastaya belirtilir. 

Ameliyathaneye girmeden önce değerli eşyaları var ise hasta yakınlarına teslim edilir. 

Hastaya ameliyat sonrası operasyon olan gözünün kapalı geleceğini ve bir gün kapalı 

duracağı konusunda bilgilendirilmelidir. Hemşire hastaya vermiş olduğu her bilgi 

anlaşılır ve kaygıyı azaltacak şekilde olmalıdır. Hastanın sorunlarını arttırıcı değil 

azaltıcı bilgiler vermelidir. Görme fonksiyonunu kaybetme olasılığı korku yaratan bir 

durum olduğundan, göz ameliyatı olacak hastalar çok endişelidir. Bu nedenle göz 

ameliyatından önce, hastanın psikolojik hazırlığı çok önemlidir (74). 

Katarakt Operasyonu Sonrası Hemşirelik Bakımı 

Ameliyat sonrası bakımında genel kural; göz içi basıncımım artasının, 

kanamanın ve enfeksiyonun önlenmesidir. Ağrıyı gidermek için analjezik verilir. 

Hastanın gözü ameliyat sonrası kapatılır. Ameliyat sonrası kapatılan gözler 24 saat 
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sonunda hekim kontrolünde açılır.  Hasta bu konuda önceden bilgilendirilmiş olması 

önemlidir. Gözlerinin ovuşturulmaması gerektiği söylenir. Bu süre içerisinde bulantı 

ve kusma olabilir; bu durum intraoküler basıncı arttırabilir. Bu durumu önlemek için 

hekim doğrultusunda antiemetikler verilebilir (4, 23). 

Ameliyat sonrası antibiyotikli ve steroidli pomad kullanılır. Özellikle 

intraoküler lens yerleştirilmiş hastaya pupillayı genişleten ilaçların kullanılması ciddi 

komplikasyonlara neden olur. Bu konuda hemşire dikkatli olmalıdır. 

Taburculuk öncesi eğitimde hastaya; enfeksiyon ve travmalardan kaçınılması için 

gözler ovuşturulmaması, intraoküler basıncı arttırmamak için ağır kaldırma, ıkınma, 

öne eğilme, sümkürme gibi hareketlerden kaçınması gerektiği, ameliyatlı göz tarafına 

yatmaması sırt üstü yatması, yüz bölgesine beş gün su/sabun değdirilmeme ve 

ilaçlarını düzenli kullanmasının önem arz ettiği hastaya belirtilmelidir (4, 23). 

 

2.6. Kaygı Tanımı ve Tarihçesi 

 Kaygı, hoş olmayan heyecansal endişe hali olup, benliğin kendini tehdit altında 

hissettiği bir gerilim ve duygulanım olarak tanımlanmaktadır (17, 18). Kaygı, Hint-

Germen kökenli “sıkıca bastırmak, boğazını sıkmak, sıkıntı ve tasa” anlamına gelen 

“angh” sözcüğünden türemiştir. Türkçe’de “bun, bunaltı”, “endişe”, “iç sıkıntı”, “can 

sıkıntısı” veya “hoş olmayan heyecansal bir endişe hali” gibi sözcüklerle eş anlamlıdır. 

Türk Dil Kurumu sözlüğünde “üzüntü, endişe duyulan düşünce, tasa” anlamındadır 

(75). Webster sözlüğünde ise “olması yakın ya da umulan beklenen bir tersliğin yarattığı 

acı veren bir huzursuzluk” olarak ifade edilmektedir (76, 77) 

 Kaygı evrensel bir duygu olup, bireyin kendini güvensiz hissettiği durumlara 

karşı geliştirdiği doğal bir yanıttır. Birey, alışılageldiği yaşamı içinde, ne olduğunu 

tam bilemediği yeni, farklı ya da bilinmeyen bir durumla karşılaştığı zaman bu 

duyguyu deneyimlemektedir. Kaygı genellikle stress yaratan durumlarda daha belirgin 

hissedilmektedir. Psikoanalistler kaygının doğumla başlayıp ölüme kadar sürdüğünü 

belirtmektedir (18, 77, 78). 

 Çoğu kez kaygı ve korku birbirinin yerine kullanılmaktadır. Oysa korku; 

kaynağı dıştan gelen belirli bir tehlike karşısında hissedilen, bireyi savunmaya iterek 



21 

 

tehlikelerden koruyan, çeşitli bedensel ve ruhsal belirtileri olan karmaşık bir duygudur. 

Kaygı ise genellikle içsel kaynaklı, bireyin kendini nasıl koruyacağını bilmediği bir 

duygudur. Bu iki duyusal yanıt arasındaki farklardan biri, korkunun akut ve kaygının 

kronik oluşudur (18, 76, 77). 

 Sigmund Freud 1900’lü yılların sonlarına doğru ilk kez kaygının tanımına 

yönelik teoriler üreten ilk kuramcıdır. Freud’a göre kaygı, kişilerin tehlikelere uyum 

sağlamalarına ve yaşamı sürdürmelerine katkı sağlamaktadır (18, 77). Başka bir 

kuramında ise kaygıyı egonun bastırılmasına bağlı gözlenen bir tehlike olarak 

tanımlamıştır (79).  

2.6.1. Kaygı Türleri 

Objektif/Gerçek Kaygı  

 Bütün insanlar tarafından tecrübe edilebilir olan ve dünyanın gerçek risk ve 

tehlikelerine karşın oluşan kaygı türüdür. (77, 80). 

Nörotik Kaygı 

 Tehlike kaynağı bireyin içindedir. Bireyin bastırılmış cinsel ve saldırganlık 

duygularından oluşan bir iç tehlikeden kaynaklanmakta ve patolojik olarak 

tanımlanmaktadır (17, 77) 

Ahlak/Moral Kaygı 

 Bireylerin suçululuk gibi içsel olarak yaşadığı duygulara bağlı manevi sıkıntı 

halidir. Düşünceler, duygular ve yaşamdaki çelişki ve çatışmalardan 

kaynaklanabilmekdir (17, 77). 

 Otto Rank’ a göre ilkel kaygıya doğum travması meydana getirmekte ve buna 

“ayrılık kaygısı” denmektedir. Doğumla beraber intrauterin yaşamın rahatlığı ve 

güvenin kaybı kaygıya yol açmaktadır (81). 

 Karen Horney’e göre kaygı, tüm nörotik belirtilerin kaynağıdır ve çevresel 

stresörlere karşı meydana getirilmiş savunma sistemidir. Örneğin, çocuk, küçük yaşta 

duygusal yoksunluk içinde ise, bu ona yalnız kalma korkusu, ümitsizlik, düşmanca 

duygular vermekte ve kaygıya dönüşmektedir (77). 
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 A. Adler ise, kişinin kendisini kanıtlama dürtüsünün engellenmesine bağlı 

olarak kaygı deneyimlediğini belirtmektedir. Sullivan kaygıyı, herhangi birinin 

güvenliğine karşı olan gerçek ya da hayali tehditler sonucu oluşan bir gerginlik 

deneyimi olarak kabul etmektedir (77). 

 Eric Fromm’a göre kaygı oluşumunda, toplumsal, ekonomik ve kültürel 

faktörler önemli rol oynamaktadır. Hızla gelişen teknoloji ile kişilerle arası rekabet 

artmış, birey kendisini yalnız ve güvensiz hissetmeye başlamıştır. Belli bir noktaya 

gelen bu durum ise, kaygıya neden olmaktadır (77). 

 Travelbee, kaygının bireyin algılamasını ve öğrenmesini etkileyeceğinden; 

öğrenmede hafif ve orta düzeyde yaşanan kaygının güdüleyici olacağından ve bireyin 

başarısı için motivasyonunu artıracağından söz etmiştir. Peplau kaygının nedenini, 

bireyin güvenliğine karşı oluşmuş her türlü tehdit olarak görmektedir (77). 

 Miller, Spencer ve Taylor, kaygının oluşumundan çok nasıl yayıldığı üzerinde 

durmuşlar ve kaygının davranışlar üzerinde olumlu etkileri olduğunu belirtmişlerdir. 

Ayrıca yeni davranışların kazanılmasının, psikoterapide ve genel tedavide olumlu, 

güdüleyici bir rol oynadığı kabul edilmiş; ancak böyle bir etkinin bireyin zekası, eğitim 

düzeyi, sosyo-ekonomik durumu yaş ve iyi alışkanlıklarının yapısı ile ilgili olarak 

değişebileceği belirtilmişlerdir (17, 77). 

 Kaygı kavramını durumluk ve sürekli kaygı olarak ayrıldığı Spielberger’in iki 

faktörlü kuramında, durumluk kaygının, bireyin içinde bulunduğu baskılı durumdan 

dolayı hissettiği subjektif korku olduğu; baskının yoğun olduğu zamanlarda durumluk 

kaygı düzeyinde yükselme, baskı ortadan kalkınca düşme olduğu belirtilmektedir. 

Sürekli kaygının ise, bireyin içinde bulunduğu durumları genellikle baskılayıcı olarak 

algılama ve yorumlama eğiliminde olduğu; objektif kriterlere göre nötr olan 

durumların, birey tarafından tehlikeli ve benliği tehdit edici olarak algılandığı 

belirtilmektedir (17, 82). 

2.6.2. Kaygı Düzeyleri 

 Hay, Kaygı şiddetine ve belirtilerine göre 4 sınıfa ayırmıştır. Bunlar hafif 

düzeyde, orta düzeyde, yüksek düzeyde ve panik düzeyinde kaygı olarak 

sıralanmaktadır (17, 77). 
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Hafif kaygı 

 Hafif kaygı halinde bireyler etrafından haberdar olup dikkat ve öğrenme düzeyi 

artmıştır. Bireyler daha yaratıcı ve duyarlıdırlar. Bununla beraber konuşma hızı ve 

şiddetinde bozulma yoktur. 

Orta düzeyde kaygı 

 Orta düzeyde kaygı halinde bireylerde solunum ve kalp tepe atımı sayılarında 

artış, kas spazmları ve terleme gibi somatık bulgular gözlenmektedir. Bireylerin 

algılama ve kavrama kabiliyetlerinde bozulma gözlenmektedir.  

Yüksek düzeyde kaygı 

 Yüksek düzeyde kaygı halinde somatik bulgular iyice artmıştır. Bu şikayetler 

gerginlikten çarpıntıya kadar varabilen bir spektrumda değişmektedir. Bireyler 

çevresinde olup bitenleri algılama kabiliyeti bozulmuştur. Yaşadıkları küçük 

ayrıntılara saplanmaktadırlar. Olay ve detaylar arasında ilişki kurmakta zorluklarlar 

yaşamaktadırlar. 

Panik 

 Kaygının en yoğun yaşandığı düzeydir. Bireyin tüm dikkati dağınıktır. 

Çevresel tehlikelere karşı yanıtsızdır. Dispne, boğulma, tıkanma hissi, baş dönmesi, 

baygınlık hissi, çarpıntı, göğüs ağrısı gibi belirtilerin yanı sıra ölüm korkusu ya da 

kontrol kaybı ile kendini gösterir. 

 Hafif ve orta düzeydeki kaygı, bireyi duruma yoğunlaşma, öğrenme ve 

problem çözme konusunda motive ederken, yüksek düzeyde kaygı de, bilişsel işlevler 

olumsuz olarak etkilendiğinden, duruma yoğunlaşma ve konular arasındaki ilişkilerin 

anlaşılmasında güçlükler yaşanmaktadır. Panik düzeyde ise, anlama ve kavrama alanı 

tamamen daraldığından olaylar ve konular arasında bağlantı kurulamaz. 

 Kaygısı yüksek olan bireyin öğrenme, kavrama, düşünme, yargılama, karar 

verme ve sorun çözme yeteneği olumsuz olarak etkilenmektedir (77). 
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2.6.3. Kaygının Kişi Üzerinde Yarattığı Etkiler 

 Kaygı, bireylerde fizyolojik, psikolojik ve bilişsel değişikliklere yol 

açmaktadır. Bireyin kaygısı ve düzeyini belirleme açısından ipuçları oluşturan bu 

değişiklikler şunlardır (80); 

a- Fizyolojik Değişiklikler:  

 Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ilgilidir. Bu belirtiler; kalp atım hızının 

ve solunum sayısının artması, kan basıncının yükselmesi, ağız kuruluğu, yutmada 

güçlük, bulantı, kusma, ishal, sık idrara çıkma, terleme, titreme, baş ağrısı ve baş 

dönmesi, uykusuzluk, bayılma, yorgunluk ve kas gerginliğini kapsar. 

b- Psikolojik Değişiklikler:  

 Korku, tedirginlik, huzursuzluk, güvensizlik, çekingenlik, çaresizlik, sinirlilik, 

öfke, depresyon, sersemleme hali, aşırı gerginlik, konsantrasyon güçlüğü, kendini ve 

başkalarını eleştirme/suçlama eğilimi, libidoda azalma, kontrolünü kaybetme, 

iştahsızlık, yorgunluk halidir. 

c- Bilişsel Değişiklikler:  

 Dikkat ve yaratıcılığın azalması, hatırlama ve karar verme güçlüğü, çevreye 

karşı ilginin azalmasıdır (17, 77). 

2.6.4. Cerrahi Operasyon Planlanan Hastalarda Kaygı 

 Cerrahi operasyon planlanan hasta için ağrı, beden imajında değişim, 

bağımsızlığın kaybı anlamlarını taşımaktadır. Bedensel ve yaşamsal düzeyine etki 

eden bu tehdit üzerine hasta endişe ve kaygı duyar. Operasyon öncesi kaygı nedenleri 

değişiklik göstermektedir. Yapılan çalışmalar incelendiğinde vücut bütünlüğünün 

tehdidi endişesi, yabancıdan korku, ayrılma endişesi, sevgi ve ilgi kaybı endişesi, 

fonksiyon kaybına bağlı endişeler, bedenini başkalarına teslim etme endişeleri, 

suçluluk duyguları, ağrı korkusu gibi durumlar kaygı sebeplerinin başında yer 

almaktadır (31, 34, 83).  

 Preoperatif kaygı düzeyinin yüksek olması cerrahi işlemle ilgili belirsizlikten, 

daha önceki anestezi ve cerrahi deneyiminden, yakın çevre, aile ve arkadaşlarının 

söylediklerinden etkilenir (84). Ameliyathanede beklemenin de ameliyat öncesi kaygı 
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düzeylerini arttıracağı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. Hasta bu sebeplerden dolayı 

kendini hoşnutsuz hisseder ve bu his hastaların cerrahiden kaçmasına neden olur (29). 

  Günübirlik cerrahi hastaları ise hastanede kısa süre kalacak olmanın ve 

klinikten çabuk çıkarılma ile ilgili korku ve endişeleri bulunmaktadır. Bu tür endişeleri 

önlemek amacıyla hastaların eve gitmeye hazır oldukları zaman taburcu edilmelidirler 

(23). 

 Ameliyat öncesi bakım ile hastaların kaygı düzeyleri en aza indirilebilir. 

Ameliyat öncesi bakımın amacı, hastayı fiziksel ve psikososyal yönden ameliyata 

hazırlamak olmakla beraber bu bakımı sağlayacak en nitelikli kişi hemşirelerdir. Bu 

dönemde yapılacak hemşirelik bakımı, psikolojik, fizyolojik ve hasta eğitimini 

kapsamaktadır. Preoperatif dönemde empatik, kavrayıcı ve destekleyici yaklaşım, 

hastanın kontrol duygusunu yeniden kazanmasını sağlayabilir. Bu ilişkide iletişim, 

uygun ilişki biçimi ve bilgilendirme en önemli aşamadır. Bu noktada hemşirenin 

hastaya zaman ayırması ve soru sorabileceği bir ortam yaratarak, korku ve endişelerini 

ifade etmesini sağlaması hastaya yardımcı olacaktır. Ruhsal inanışlarında korku ve 

kaygı düzeyleri arasında önemli rol oynar. Hastanın dini eğilimleri ve ruhsal inanışları 

da ilaçlar kadar tedavide etkili olabilir. Hastanın inançlarına saygı göstermeli ve 

desteklenmelidir (23, 85). 

 Operasyona ilişkin yeteli bilgilendirilmiş, ameliyata yönelik iyi yönde 

beklentileri olan, uyumlu tutum sergileyen, ameliyat öncesi kaygı düzeyi düşük olan 

hastalar ameliyat sonrası uyum sağlamada daha olumludur. Ameliyat öncesi kaygı 

düzeyi yüksek olan hastalar gibi, kaygısız, ilgisiz görünen hastalar da psikiyatrik 

olarak riskli bireylerdir. Cerrahi prognozu etkileyebilecek faktörler, hastanın 

bilgilendirildikten sonra ameliyat için onayının alınması ve hastanın eğitimidir (85). 
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2.7.Katarakt Operasyonu Planlanan Hastalarda Kaygı ve Hemşirelik 

Yaklaşımları 

2.7.1. Katarakt Operasyonu Planlanan Hastalarda Kaygı Nedenleri Ve 

Hasta Üzerinde Yarattığı Etkiler 

 Katarakt operasyonu planlanan hastalar ameliyat sonrası görme fonksiyonunu 

yitirme olasılığı, ameliyat sonrası ağrı yaşayacağı korkusu, günlük aktivitelerini yerine 

getiremeyeceğine, aile içi rol ve görevlerini yerine getiremeyeceği ve çalıştığı mesleği 

eskisi gibi icra edemeyeceği hususunda, yaşlı hastalar görme duyularının kaybı ile 

düşme riskine bağlı yaşam kalitesinin olumsuz etkileneceğine ilişkin kaygı 

yaşamaktadırlar. Bu nedenle göz ameliyatından önce, hastanın psikolojik hazırlığı çok 

önemlidir. Ameliyat öncesi bilgilendirme ve psikolojik hazırlık; kaygı düzeyini en aza 

indirmeye, ameliyatta daha az anestetik madde kullanımına, stres hormonlarının daha 

az salınmasına, ameliyat sonrasında hızlı iyileşmeye ve erken taburculuğa yardımcı 

olur (23). 

Cerrahi süreci bekleyen hastaların, iyileşme sürecine etki eden birçok olumsuz 

durumları da beraberinde getirmektedir. Yapılan çalışmalar incelendiğinde ameliyat 

öncesi kaygı düzeyi yüksek olan hastaların ameliyat sırasında tansiyon değerlerinin 

yüksek olduğu, kaygı düzeyi arttıkça anestetik madde kullanımının arttıracağını ve 

anestetik madde kullanımı arttıkça anesteziye bağlı komplikasyonlar geliştiği 

saptanmıştır (29-31). Kaygı ameliyat sonrası ağrı ve ağrı kesici kullanımını arttırmakla 

beraber ağrıya dayanıklılığı azaltmakta olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (32). 

Ameliyat öncesi kaygının aktif yaşama geç döndüklerini ve öz bakımlarını yerine 

getirmede ihmal ettiklerinde yine çalışmalarda mevcuttur (30, 33).  

 

2.7.2. Katarakt Operasyonu Planlanan Hastalarda Kaygı Kontrolünü 

Sağlamada Hemşirenin Rolü  

Katarakt operasyonu planlanan hastaların kaygı kontrollerini sağlamada 

hemşireler büyük rol oynamaktadır. Bilgilendirmenin açıklayıcı ve anlaşılır şekilde 

yapılması, ameliyatın nasıl olacağı ve ameliyathane hakkında bilgi verilmesi, ameliyat 

sonrası operasyon geçirecek gözün kapalı olacağı, görmenin bir süre olmayacağı ve 

zamanla düzeleceği, tedavisi ile ilgili ilaçların kullanımının anlatılmasında ve yapılan 
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her uygulamanın tek tek açıklanması hastanın kaygı düzeylerini azaltmasında önemli 

işlev görmektedir (23). Bilgilendirme ve eğitimin yanı sıra tamamlayıcı ve alternatif 

bakımın da kaygıyı kontrol etmede etkisi olduğu bilinmektedir (86). 

2.7.3. Katarakt Operasyonu Planlanan Hastalarda Kaygıyı Kontrol Etmek 

için Uygulanabilecek Tamamlayıcı ve Alternatif Yöntemlerde 

Hemşirelik Yaklaşımları 

 Tamamlayıcı terapiler, bireylerin sağlığını korumak ve geliştirmek için modern 

tıp ile beraber uygulanacak yaklaşımların bütünüdür. Amerikan Kanser Birliği ve 

Ulusal Kanser Enstitüsü tamamlayıcı terapileri, modern tıp ile birlikte kullanılan 

terapiler olarak tanımlamaktadır (87). Tamamlayıcı terapilerin Avrupa’da ve ülkemizde 

kullanımı oldukça yaygındır ve giderek artmaktadır. Tıp alanındaki gelişmelerle 

beraber bilimsel bilgilerin artması ile hemşirelerin rol ve sorumlulukları da gelişerek 

değişme uğramıştır. Bu sebeple hemşirelerin tamamlayıcı terapileri doğru yönde, 

doğru hastaya uygulamaları geliştirmeleri ve etkin şekilde kullanmaları ve 

yönlendirmeleri beklenmektedir (86). Yapılan literatür çalışmalarında tamamlayıcı 

terapilerin hemşirelik girişimi olarak uygulanabileceği görülmektedir. Tanımlayıcı 

terapiler hemşirelik girişimi olması ile beraber bilgi ve becerilerine dayanarak problem 

çözme yeteneğine sahip hemşirelerin bağımsız rollerini oluşturur. Aynı zamanda 

hemşirelerin kendi günlük hayatlarında veya hasta/sağlıklı kişilerde bu terapileri 

uyguladıkları doğrultusunda çalışmalar bulunmamaktadır (86, 88). 

Tamamlayıcı Terapilerin Yararları  

• Hasta ve hemşire arasında olumlu ilişki sağlar ve etkisini artırır  

• Bütüncül bir yaklaşım sağlar  

• Hastalıkları önler, öz bakımı artırır ve bireyi güçlendirir  

• Bireyselleşmiş sağlık bakımı ve tedavi sağlar  

• Tıbbi ve cerrahi tedavinin neden olduğu yan etkileri azaltır  

• Psiko-emosyonel endişeleri azaltır  

• Yaşam kalitesini, genel iyilik halini ve bakımdan memnuniyeti artırır (87). 
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Gevşeme Teknikleri  

 Gevşeme vücudu rahatlatan, zihinsel olarak aktif bir süreçtir. Gevşeme, 

kaygıyı ve kasların gerginliğin göreceli olarak giderilmesidir. Gevşeme ile oksijen 

tüketimi, kas tonüsü, kalp ve solunum hızının azalması, kan basıncının düşmesi ve deri 

direncinin artması sağlanmaya çalışılır. Gevşeme için kullanılan yöntem çeşitleri 

farklıdır. Bunlar; nefes egzersizleri, progresif kas gevşemesi, hayal kurma 

(imajinasyon), meditasyon, hipnoz, yoga, biyolojik geri bildirim gibi çeşitli tekniklerle 

gevşeme egzersizleri uygulanarak ameliyat öncesi hastaların kaygı düzeyinin 

azalmasına, tansiyonun düşürülmesinde, kas gerginliğinin azaltılmasında, ağrının 

azaltılmasında tedaviye yardımcı olmaktadır (87). 

Masaj 

 Vücudun kas, cilt ve yumuşak dokularına elle veya alet yardımıyla uyarı 

verilmesidir. Masaj ile ciltte bulunan çevresel reseptörler uyarılmakta ve uyaranlar, 

spinal kord yolu ile beyne ulaşmaktadır. Kaslarda geriliminin azaltılması, 

rahatlamanın sağlanması, kaygı düzeyini azaltılması, iyilik hissinin arttırılması, 

bakımda memnuniyetin arttırılması ve damarlarda dilatasyon ile kan dolaşımını 

uyarmak amacı ile yapılmaktadır. Masajın, duygusal ve psikolojik açıdan çok sayıda 

faydası bulunmaktadır. Bununla beraber fazlaca hastalığın tedavi yönteminde 

tamamlayıcı olarak kullanılır. Masaj teknikleri uygulama sırasında ellerin aldığı 

biçimler, hareketin gelişimi ve oluşan etkiler yönünden öfloraj (sıvazlama), petrisaj 

(yoğurma), friksiyon (dairesel ovma), tapotman (vurma) ve vibrasyon (titreştirme) 

olarak 5’ e ayrılır. Genel vücut masajı 45-60 dk., yüz masajı 5-10 dk., üst ekstremite 

masajı 10-15 dk. ve alt ekstremite masajı 15-20 dk olmak üzere vücut bölgesine göre 

değişim göstermektedir (87, 89-91). 

Refleksoloji 

 Ayaklara uygulanan özel ovma hareketleriyle fiziksel, duygusal, ruhsal ve 

mental olarak öngören ve bütünsel (holistik) yaklaşımla vücudun belli bölgelerinde 

bloke olmuş enerjiyi çözerek, bedenin kendi kendisini iyileştirme gücünü harekete 

geçirerek tamamlayıcı tedavi sunan uygulamadır. Özel el ve parmak teknikleriyle tüm 

organlara ve endokrin bezlere karşılık gelen el, ayak ve kulaklardaki refleks 

noktalarına uygulanan baskı tekniğidir. Genel faydaları, fizyolojik, sinirsel ve stresin 
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azaltılmasına yöneliktir. Refleksoloji uygulanan kişinin boyun, bel ve dizleri des-

teklenecek şekilde yarı oturur pozisyonda ve ayaklara yapılacaksa ayaklar 

uygulayıcının göğüs hizasında olmalıdır. Refleksoloji 10 dakikadan 45 dakikaya varan 

sürelerde uygulanır. Refleksoloji uygulaması öncesi hazırlık-gevşetme (Relaksasyon) 

tekniklerinin uygulanması gerekmektedir. Uygulama süreleri hastalığa ve semptoma 

göre değişiklik gösterir. Her bir refleks noktasına 7-15 saniye basınç uygulanır. Basınç 

şiddeti kişinin fiziki yapısı, yaşı ve o andaki sağlık durumu göz önünde bulundurulacak 

şekilde ayarlanır (87, 89, 91, 92). 

Aromaterapi 

 Otlar, çiçekler ve bitkilerden damıtma ya da soğuk presleme yöntemiyle elde 

edilen esansiyel yağların, iyileştirici amaçlı kullanılması olarak tanımlanmaktadır. Bu 

yağlar deri üzerine masaj yağları olarak, sıcak veya soğuk kompres, ortsmı 

kokulandırılması, banyo uygulaması veya burun deliklerinin altına yerleştirilen yağlı 

tülbentten solunum yolu ile uygulanır. Aromaterapide en çok kullanılan esansiyel 

yağlar avokado, buğday, kabak çekirdeği, ceviz, çuha çiçeği, fındık, hindistan cevizi, 

jojoba, zeytin, keten, şeftali çekirdeği, tatlı badem, susam, üzüm çekirdeği, soya ve 

kayısı çekirdeğidir (86, 87, 89, 91). 

 Katarakt operasyonu planlanan ve kaygı düzeyleri yüksek olan hastalara 

tamamlayıcı terapiler uygulanabilir. Simmons ve diğ. (93) katarakt operasyonu 

sırasında oyalama tekniklerinin kaygı düzeylerinde önemli derecede azalma olduğunu 

saptamışlardır. Cruise ve diğ. (94) yaptıkları çalışmalarda ameliyat öncesi ve sonrası 

yaşlı hastalara 15 dk. Rastgele müzik dinletmişlerdir. Bu çalışmada müziğin kaygı 

düzeylerini azalttığını ve memnuniyeti arttırdığını saptamışlardır. Agard ve diğ. (95) ise 

katarakt operasyonu planlanan bakımı iyileştirmek ve yaşlı hastaların 

premedikasyonunu azaltmak için gevşeme hipnozu yöntemini kullanmışlardır. Hasta, 

anestezi uzmanı ve cerrah için sonuçların olumlu olduğunu ve hastaların bu yöntem 

ile evlerine rahatça taburcu edildiğini gözlemlemişlerdir. Tamamlayıcı terapiler 

hemşirelerin ameliyat öncesi değerlendirme sırasında hastanın korkularını, 

endişelerini, kaygı düzeylerini azaltmada ve bakım kalitesini en üst düzeye çıkarmada 

yardımcı olmaktadır (23). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

 Bu çalışma katarakt operasyonu planlanan hastaların kaygı düzeyini belirlemek 

amacıyla yapılmış olup tanımlayıcı-kesitsel çalışmadır.  

3.2.Araştırma Soruları 

1. Hastaların demografik özelliklerine göre (cinsiyet, yaş, eğitim durumu, 

meslek, medeni durum, sosyal güvence, ekonomik durum) kaygı düzeyleri 

farklılaşmakta mıdır? 

2. Katarakt operasyonu planlanan hastaların STAI-durumluluk ve STAI-

süreklilik ölçeklerinden almış oldukları puan ortalamaları nedir? 

3. Hastaların sağlık/hastalık ve operasyon özelliklerine göre kaygı düzeyleri 

farklılaşmakta mıdır?  

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

 Araştırmanın evrenini, birden fazla şubesi bulunan özel bir göz hastanesinin 

tek şubesine Ekim 2016-Mart 2017 tarihlerinde başvurmuş, katarakt tanısı almış ve 

opere olacak hastalar oluşturdu.  Çalışmanın yapıldığı hastanede yılda yaklaşık 480 

katarakt operasyonu yapılmaktadır. Hastane il içi ve il dışından gelen, genel sağlık 

sigortası ya da özel sağlık sigortası olan tüm hastalara hizmet vermektedir.  

 Araştırma için gerekli hasta sayısının belirlenmesinde örneklem hesabı 

yapılmıştır. Literatürde katarakt üzerine yapılan çalışmaların sonuçları baz 

alındığında, %95 güven aralığı, %5 hata payı ve %15’lik katarakt prevelansı için 

gereken minimum örneklem sayısı 196 bulunmuştur. Bu araştırma ise toplam 211 

hasta ile tamamlanmıştır. Örneklem hesabı EpiInfo programı ile bilgisayar ortamında 

yapılmıştır. 
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3.4.Araştırmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterleri  

 Araştırmaya katılan 211 hastanın katılımında aşağıdaki kriterler göz önünde 

bulundurularak araştırma verileri toplanmıştır. 

3.4.1. Çalışma için Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1. İletişim ve algılama sorunu olmayan 

2. Psikiyatrik bir hastalık tanısı olmayan 

3. 18 yaş ve üstü olan 

4. Katarakt dışında görme problemine neden olabilecek herhangi bir sağlık 

sorunu bulunmayan 

5. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

6. Katarakt ameliyatı olan kişiler çalışmaya dahil edildi. 

 

3.4.2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri  

1. İletişim veya algılama sorunu olan 

2. Psikiyatrik bir hastalık tanısı olan 

3. 18 yaş altı olan 

4. Katarakt dışında görme problemine neden olabilecek herhangi bir sağlık 

sorunu bulunan 

5. Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen kişiler araştırmaya dahil edilmemiştir. 

3.5.Bağımlı- Bağımsız Değişkenler 

 Bu çalışmanın bağımlı ve bağımsız değişkenleri aşağıdaki gibidir.  

3.5.1. Bağımsız Değişkenler  

 Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek grupları, gelir durumu, 

sigara kullanma durumu, kronik hastalık durumu, sürekli kullanılan ilaç varlığı, 

katarakt hakkında bilgi sahibi olma durumu, katarakt bilgi alınan kaynak, ameliyat 

hakkında alınan bilginin yeterliliği, daha önce katarakt ameliyatı olma durumu, 

ailesinden birinin katarakt operasyonu olma durumu, katarakt şikayetinin süresi, daha 

önce cerrahi bir deneyimi ve operasyona ilişkin kaygı yaşama durumudur 

3.5.2. Bağımlı Değişkenler 

 STAI durumluk ve süreklilik kaygı ölçeği puanlarıdır. 
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3.6.Veri Toplama Araçları 

 Hastalardaki kaygı düzeyinin belirlenmesi için “Durumluk ve Sürekli Kaygı 

Ölçeği” kullanılmıştır. Genel olarak hasta bilgilerini tanılamak amacıyla “Bilgi Formu” 

kullanılmıştır. 

3.6.1. Bilgi Formu 

 Hastalara sorulacak olan sosyo-demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, meslek, sosyal güvence, ekonomik durumu) sorgulayan  7 

soru, sağlık/hastalık özelliklerine ilişkin (sigara kullanımı, mevcut kronik hastalıklar, 

kullanılan ilaçlar, önceki cerrahi deneyimleri, katarakt hakkında bilgi sahibi olma, 

bilgi edinme kaynağı, daha önceden katarakt operasyonu geçirme, ailede katarakt 

operasyonu geçiren bireyin varlığı, katarakt operasyonu hakkında aldığı bilgi yeterli 

bulma düzeyi ve katarak hastalığının ne kadar süredir var olduğu) sorgulayan  10 soru, 

kaygıya yönelik (operasyona yönelik kaygı yaşama durumu) sorgulayan 1 soru 

bulunmaktadır. Sorular literatür bilgisi doğrultusunda araştırmacı tarafından 

hazırlandı. Formda toplamda 18 adet soru bulunmaktadır (Bkz. EK-2). 

3.6.2. Spielberg Durumluk ve Süreklilik Kaygı Envanteri 

 Durumluk ve sürekli kaygı envanteri (STAI); 14 yaşından yukarısı olan gençler 

ve yetişkinlerde kaygıyı saptamak ve önleyebilmek için geliştirilen bir değerlendirme 

anketidir (82, 96). Spielberger ve diğ. tarafından “durumluk” ve “sürekli kaygı” 

seviyelerini ayrı ayrı saptamak amacıyla geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Öner ve Le Compte tarafından gerçekleştirilmiştir (82). 

 Hastanın kaygı düzeyini ölçmek için kullanılan kaygı envanteri 40 sorudan 

oluşan oluşmaktadır. Ölçekte dört sınıfta toplanan cevap seçenekleri, Hiç (1), Biraz 

(2), Çok (3), Tamamıyla (4) şeklindedir. Durumluk ölçeğinde 10 tane tersine dönmüş 

ifade bulunmaktadır. Bunlar; 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20 maddelerdir. Sürekli 

kaygı ölçeğinde ise tersine dönmüş ifadelerin sayısı yedidir ve bunlar 21, 26, 27, 30, 

33, 36 ve 39. maddeleri oluşturur. Kaygı düzeyi değerlendirilirken doğrudan veya 

tersine dönmüş ifadelerin toplam puanları hesaplanmış, doğrudan ifadelerin toplam 

puanından, ters ifadelerin toplam puanları çıkartılmıştır. Bulunan değere durumluk 

kaygı ölçeği için önceden saptanmış ve değişmeyen 50 sabit değeri, süreklilik kaygı 
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ölçeği için ise 35 sabit değeri eklenerek her hastanın durumluk ve süreklilik kaygı 

puanı hesaplanmıştır (96, 97).( Bkz. EK-3) 

3.7.Veri Analizi 

 Tanımlayıcı veriler ortalama ± standart sapma, sayı ve (%) değerlerinden 

uygun olan ile sunulmuştur. Verilerin dağılımı Kolmogrov-Smirnov testleri ile 

incelenmiştir. Sürekli veriler T testi ve Tek Yönlü ANOVA testi ile 

değerlendirilmiştir. ANOVA testi kullanılan çok gözlü tablolarda istatistiksel 

anlamlılığın kaynağını bulmak için post-hoc analizler, Tukey’in ikili karşılaştırma testi 

yapılmıştır. Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık için p<0.05 kabul edilmiştir. 

Verilerin analizi IBM © SPSS 20 programı aracılığı ile gerçekleştirilmiştir. 

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

 Çalışma için gerekli etik izin Maltepe Üniversitesi Etik kurulundan alınmıştır 

(Tarih: 26.06.2016) (Bkz. EK-4). Ayrıca çalışmanın yapılacağı sağlık kuruluşundan 

da gerekli izinler alınmıştır. (Bkz. EK-5)  

3.9.Araştırma Sınırlılıkları 

 Tek bir sağlık kuruluşundan alınmış verilerdir. Katarakt operasyonu planlanan 

hastalara 1-2 saat öncesinde anketler uygulanmıştır. Araştırmaya plan dışı, acil 

operasyon olan (travmatik katarakt gibi…) hastalar dahil edilmemiştir. Bu durumun 

araştırmamızın sınırlılıklarından biri olduğu düşünülebilir. 
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4. BULGULAR 

 

 

 Bu bölümde çalışmanın bulgular kısmı yer almaktadır. Bu bölümde bulgular 

aşağıdaki gibi sıralanmıştır; 

1. Sosyo-demografik ve sağlık/hastalık özelliklerine göre dağılımı 

1.1. Hastaların sosyo-demografik özelliklere göre dağılım 

1.2. Hastaların sağlık/hastalık özelliklerine göre dağılım 

2. Sosyo-demografik ve sağlık/hastalık özelliklerine göre STAI durumluk ve 

süreklilik ölçek puanlarına göre dağılımı ve karşılaştırılması 

2.1. Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre STAI durumluk ve 

süreklilik ölçek puanlarına göre dağılımı ve karşılaştırılması 

2.2. Hastaların sağlık/hastalık özelliklerine göre STAI durumluk ve süreklilik 

ölçek puanlarına göre dağılımı ve karşılaştırılması 
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4.1. Sosyo-Demografik ve Sağlık Hastalık Özelliklerine Göre Dağılımı  

 Çalışmamız toplamda 102 kadın ve 109 erkek olmak üzere toplam 211 hasta 

ile tamamlanmıştır. 

4.1.1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

 Çalışma grubunun yaş dağılımları incelendiğinde hastaların büyük 

çoğunluğunun (%60.7) 60 yaş üzerinde olduğu bulundu. Çalışmaya katılan hastaların 

medeni durumu incelendiğinde en sık gözlenen medeni durum evli olma durumudur 

(%75.4). Çalışmaya katılan bireylerde en sık gözlenen öğrenim durumu lise seviyesi 

eğitim düzeyidir (%37.9). Çalışma durumu incelendiğinde en sık gözlenen iş grubu 

emekliliktir (%42.7) (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Katarakt operasyonu planlanan hastaların sosyo-demografik özellikleri 

 n % 

Yaş 

40 yaş ve altı 11 5.2 

41-60 yaş 72 34.1 

61 yaş ve üzeri 128 60.7 

Cinsiyet 
Kadın 102 48.3 

Erkek 109 51.7 

Medeni durum 
Evli 159 75.4 

Bekar 52 24.6 

Eğitim düzeyi 

İlkokul 50 23.7 

Ortaokul 19 9.0 

Lise 80 37.9 

Üniversite 62 29.4 

Meslek grupları  

Memur 35 16.6 

İşçi 13 6.2 

Çalışmıyor 73 34.6 

Emekli 90 42.7 

Sosyal güvence türü 

SGK 173 82.0 

Özel sigorta 23 10.9 

Ücretli muayene 15 7.1 

Gelir durumu 

Gelirim giderimden az 22 10.4 

Gelirim giderime eşit 150 71.1 

Gelirim giderimden fazla 39 18.5 

Sigara kullanma durumu 
Evet 89 42.2 

Hayır 122 57.8 

*Sürekli verilerde sayı ve yüzde yerine ortalama ve standart sapma gösterilmektedir. 
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 Çalışmaya katılan hastaların sosyal güvence durumları incelendiğinde 

hastaların büyük bir bölümü Sosyal güvenlik kurumuna bağlıdır (%82.0). Gelir 

durumları incelendiğinde geliri giderine eşit olan grup daha en yüksek orana sahip olan 

gruptur (%71.1). Çalışmaya katılan hastaların %42.2’si sigara kullanmaktadır (Tablo 

4.1). 

 

4.1.2. Hastaların Sağlık/Hastalık Özelliklerine Göre Dağılımı 

 

Tablo 4.2. Betimsel istatistik sonucu 

 

Kolmogorov-Smirnov testi 

İstatistik df p 

STAI durumluk 0.058 211 0.098 

STAI süreklilik 0.055 211 0.200 

 

 Kolmogrov-smirnov testi sonucunda p değeri 0.05’ten büyük olduğu için 

dağılımın normal olduğuna karar verilerek tüm istatistiksel analizlerde parametrik 

testler kullanılmıştır (Tablo 4.2).  

 Çalışmaya katılan hastaların %57.8’i kronik bir hastalığı bulunmadığını, 

%56.4’ü sürekli ilaç kullandığını, %98.1’i kendine katarakt hakkında bilgi verildiğini, 

%87’si kendisini bilgilendirenin doktor olduğunu belirtmiştir. Çalışmaya katılan 

hastaların %74.9’u ameliyat hakkında aldığı bilgiyi yeterli bulmakla birlikte, %63’ü 

daha önce katarakt ameliyatı olmadığını belirtmiş, %53.1’i ailesinden birinin katarakt 

operasyonu olduğunu belirtmiştir. Hastaların %64.9’ünün daha önceden cerrahi 

deneyimi bulunmakta olup, operasyona ilişkin kaygı yaşayanlar tüm hasta grubunun 

%72.0’sini oluşturmaktadır (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.3. Katarakt operasyonu planlanan hastaların sağlık-hastalık ve operasyon 

özellikleri 

 n % 

Kronik hastalık durumu 
Var 122 57.8 

Yok 89 42.2 

Sürekli kullanılan ilaç varlığı 
Var 119 56.4 

Yok 92 43.6 

Katarakt hakkında bilgi sahibi 

olma durumu 

Evet 207 98.1 

Hayır 4 1.9 

Katarakt bilgi alınan kaynak 

Kitle iletişim araçlarından 13 6.3 

Doktor 180 87.0 

Hemşire 14 6.8 

Ameliyat hakkında alınan bilginin 

yeterliliği 

Yeterli 158 74.9 

Yetersiz 12 5.7 

Kısmen 41 19.4 

Daha önce katarakt ameliyatı 

olma durumu 

Evet 78 37.0 

Hayır 133 63.0 

Ailesinden birinin katarakt 

operasyonu olma durumu 

Evet 112 53.1 

Hayır 99 46.9 

Katarakt şikayetinin süresi 

0-6 ay 14 6.6 

6 ay- 1 yıl 45 21.3 

1-5 yıl 87 41.2 

5 yıldan önce 65 30.8 

Daha önce cerrahi bir deneyimi 
Evet 137 64.9 

Hayır 74 35.1 

Operasyona ilişkin kaygı yaşama 

durumu 

Evet 152 72.0 

Hayır 59 28.0 
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4.2.Sosyo-Demografik ve Sağlık Hastalık Özelliklerine Göre STAI Durumluk Ve 

Süreklilik Ölçek Puanlarına Göre Dağılımı ve Karşılaştırılması 

4.2.1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre STAI Durumluk 

Ölçek Puanlarına Göre Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 

 STAI-durumluk ölçek puanları araştırma değişkenlerine göre incelendiğinde; 

yaş gruplarına ve meslek gruplarına göre ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmüştür. Yapılan post-hoc analizlerde istatiksel anlamlılığın yaş grupları 

için 60 yaş üzeri gruptan geldiği bulundu. 60 yaş üzeri hastalarda ölçek puanları daha 

genç hasta gruplarından daha düşük bulundu. Post-hoc analizlerde istatiksel 

anlamlılığın meslek için emekli grubundan geldiği bulundu. Emekli hastalarda ölçek 

puanları memur ve çalışmayan hasta gruplarından daha düşük bulundu. Cinsiyet, 

medeni durum, eğitim düzeyi, sosyal güvence türü, gelir durumu ve sigara kullanımı 

ile ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 

4.4).  
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Tablo 4.4. Katarakt operasyonu planlanan hastaların sosyo-demografik özelliklerine 

göre STAI Durumluk ölçek puanlarının dağılımı ve karşılaştırılması 

 

STAI Durumluk ölçek 

puanları P 

± SS 

Tüm çalışma grubu  52.00 ± 9.75  

Cinsiyet 
Kadın 53.18 ± 9.41 

0.089 a 
Erkek 50.89 ± 9.96 

Yas  40 yaş ve altı 55.09 ± 8.55 

 0,038 b 41-60 yaş 53.94 ± 9.48 

61 yaş ve üzeri 50.63 ± 9.81 

Medeni durum 
Evli 51.55 ± 10.02 

0.251 a 
Bekar 53.35 ± 8.82 

Eğitim düzeyi 

İlkokul 52.26 ± 10.54 

0.790 b 
Ortaokul 51.32 ± 11.81 

Lise 51.30 ± 8.71 

Üniversite 52.89 ± 9.83 

Meslek grupları  

Memur 54.74 ± 7.48 

0.001 b 
İşçi 47.46 ± 11.20 

Çalışmıyor 54.62 ± 9.24 

Emekli 49.46 ± 9.94 

Sosyal güvence türü 

SGK 51.86 ± 9.83 

0.757 b Özel sigorta 53.39 ± 9.72 

Ücretli muayene 51.40 ± 9.19 

Gelir durumu 

Gelirim giderimden az 51.23 ± 10.09 

0.421 b Gelirim giderime eşit 52.54 ± 9.79 

Gelirim giderimden fazla 50.33 ± 9.43 

Sigara kullanma 

durumu 

Evet 52.07 ± 9.54 
0.927 a 

Hayır 51.94 ± 9.94 

 : ortalama. SS: standart sapma. a Bağımsız gruplarda T testi. b Tek yönlü ANOVA testi 

 

4.2.2. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre STAI Süreklilik 

Ölçek Puanlarına Göre Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 STAI-süreklilik ölçek puanları araştırma değişkenlerine göre incelendiğinde; 

cinsiyet göre ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür (p:0.043). 

Kadın hastaların ölçek puanları erkek hastalara göre yüksek bulundu. 60 yaş üzeri 

hastalarda kaygı düzeyleri 60 yaş ve altı hastalara göre daha yüksek bulundu. Yaş, 

medeni durum, eğitim düzeyi, meslek grupları, sosyal güvence türü, gelir durumu ve 

sigara kullanım durumu ile ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Katarakt operasyonu planlanan hastaların sosyo-demografik özelliklerine 

göre STAI Süreklilik ölçek puanlarının dağılımı ve karşılaştırılması 

 

STAI Süreklilik ölçek 

puanları 

p 

± SS 

Tüm çalışma grubu 47.47± 6.11  

Cinsiyet 
Kadın 48.35± 6.19 0.043 a 

Erkek 46.65± 5.94 

Yas 40 yaş ve altı 48.64± 7.13  

0,281 b 41-60 yaş 48.25± 5.78 

61 yaş ve üzeri 46.94± 6.18 

Medeni durum 
Evli 47.41± 6.01  

0.787 a  Bekar 47.67± 6.46 

Eğitim düzeyi 

İlkokul 48.12± 7.24  

 

0.647 b 
Ortaokul 47.53± 7.21 

Lise 46.81± 5.29 

Üniversite 47.79± 5.80 

Meslek grupları  

Memur 47.69± 6.20  

 

0.127 b 
İşçi 49.15± 4.90 

Çalışmıyor 48.42± 6.71 

Emekli 46.38± 5.59 

Ailesi ile birlikte 47.61± 6.09 

Sosyal güvence türü 

SGK 47.48± 6.00  

0.579 b Özel sigorta 46.61± 6.53 

Ücretli muayene 48.73± 6.86 

Gelir durumu 

Gelirim giderimden az 47.82± 5.32  

0.669 b Gelirim giderime eşit 47.24± 5.91 

Gelirim giderimden fazla 48.18± 7.26 

Sigara kullanma 

durumu 

Evet 47.33± 6.08  

0.764 a Hayır 47.58± 6.15 
: ortalama. SS: standart sapma. a Bağımsız gruplarda T testi. b Tek yönlü ANOVA testi 
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Şekil 4.1. Mesleğe göre STAI durumluk ölçek puanı (p<0.05) 

 

Şekil 4.2. Cinsiyete göre STAI Süreklilik ölçek puanı (p<0.05) 

4.2.3. Hastaların Sağlık/Hastalık Özelliklerine Göre STAI Durumluk Ölçek 

Puanlarına Göre Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 Çalışmamızda kronik bir hastalığı bulunmayan hastalarda durumluk ölçek 

puanları kronik hastalığı bulunan hastalardan daha yüksek bulundu (p: 0.036). 

Operasyona ilişkin kaygı yaşadığını bildiren hastaların ölçek puanları kaygı 

yaşamadığını bildiren hastalardan daha yüksek bulundu (p<0.001). Kronik hastalık 

türü, sürekli kullanılan ilaç varlığı, katarakt hakkında bilgi sahibi olma durumu, 

katarakt hakkında bilgi alınan yer, ameliyat hakkında alınan bilgiyi yeterli bulma 

durumu, daha önce katarakt ameliyatı olma durumu, ailede katarakt ameliyatı olan 
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kimsenin varlığı, katarakt şikayetinin var olma süresi ve önceki cerrahi deneyimi ile 

ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Katarakt operasyonu planlanan hastaların sağlık-hastalık ve operasyon 

özelliklerine göre STAI-Durumluk ölçek puanlarının dağılımı ve karşılaştırılması 

 

STAI Durumluk 

ölçek puanları P 

± SS 

Kronik bir hastalık 

varlığı 

Var 50.80± 10.18 
0.036 a 

Yok 53.64± 8.92 

Kronik hastalık türü 

Diyabet 50.17± 12.73 

0.136 b 

Hipertansiyon 49.00± 9.83 

Diyabet ve hipertansiyon 51.65± 11.32 

Hipertroid 57.70± 5.23 

Diğer 47.00± 7.54 

Sürekli kullanılan ilaç 

varlığı 

Var 51.09± 10.10 
0.126 a 

Yok 53.16± 9.19 

Katarakt hakkında bilgi 

sahibi olma durumu 

Evet 52.13± 9.65 
0.148 a 

Hayır 45.00± 13.93 

Katarakt bilgi alınan 

kaynak 

Kitle iletişim 

araçlarından 
53.23± 9.76 

0.803 b 
Doktor 52.16± 9.85 

Hemşire 50.79± 6.83 

Ameliyat hakkında 

alınan bilginin 

yeterliliği 

Yeterli 51.11± 10.31 

0.058 b Yetersiz 53.00± 4.51 

Kısmen 55.12± 7.92 

Daha önce katarakt 

ameliyatı olma durumu 

Evet 52.45± 10.82 
0.622 a 

Hayır 51.73± 9.09 

Ailesinden birinin 

katarakt operasyonu 

olma durumu 

Evet 52.15± 10.06 

0.805 a 
Hayır 51.82± 9.43 

Katarakt şikayetinin 

süresi 

0-6 ay 51.21± 12.25 

0.503 b 
6 ay- 1 yıl 50.76± 9.58 

1-5 yıl 53.20± 9.72 

5 yıldan önce 51.42± 9.37 

Daha önce cerrahi bir 

deneyimi 

Evet 51.51± 10.06 
0.327 a 

Hayır 52.89± 9.13 

Operasyona ilişkin 

kaygı yaşama durumu 

Evet 55.16± 7.72 
<0.001 a 

Hayır 43.85± 9.75 
: ortalama, SS: standart sapma, SG:Sağlık görevlileri a Bağımsız gruplarda T testi, b Tek yönlü 

ANOVA testi 
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Şekil 4.3. Kronik hastalık varlığına göre STAI Durumluk ölçek puanları 

 

4.2.4. Hastaların Sağlık/Hastalık Özelliklerine Göre STAI Durumluk Ölçek 

Puanlarına Göre Dağılımı ve Karşılaştırılması 

 Katarakt şikayetinin var olma süresi ile ölçek puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulundu. Yapılan post-hoc analizlerde istatiksel anlamlılığın 0-6 

ay süre grubundan geldiği bulundu. Ölçek puanları, şikayet süresi 0-6 ay olan 

hastalarda, 1-5 yıl ve 5 yıldan daha uzun süreye sahip olan hastalardan daha düşük 

bulundu (p: 0.023). Operasyona ilişkin kaygı yaşadığını bildiren hastaların ölçek 

puanları kaygı yaşamadığını bildiren hastalardan daha yüksek bulundu (p: 0.006). 

Kronik hastalık varlığı, kronik hastalık türü, sürekli kullanılan ilaç varlığı, katarakt 

hakkında bilgi sahibi olma durumu, katarakt hakkında bilgi alınan yer, ameliyat 

hakkında alınan bilgiyi yeterli bulma durumu, daha önce katarakt ameliyatı olma 

durumu, ailede katarakt ameliyatı olan kimsenin varlığı ve önceki cerrahi deneyimi ile 

ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Katarakt operasyonu planlanan hastaların sağlık-hastalık ve operasyon 

özelliklerine göre STAI-Süreklilik ölçek puanlarının dağılımı ve karşılaştırılması 

 

STAI Süreklilik 

ölçek puanları P 

± SS 

Kronik bir hastalık varlığı 
Var 46.89± 6.38 

0.101 a 
Yok 48.28± 5.64 

Kronik hastalık türü 

Diyabet 44.04± 7.01 

0.193 b 

Hipertansiyon 46.57± 4.76 

Diyabet ve hipertansiyon 48.60± 7.38 

Hipertroid 46.70± 6.68 

Diğer 47.92± 7.65 

Sürekli kullanılan ilaç 

varlığı 

Var 46.92± 6.39 
0.137 a 

Yok 48.18± 5.68 

Katarakt hakkında bilgi 

sahibi olma durumu 

Evet 47.54± 6.09 
0.252 a 

Hayır 44.00± 6.88 

Katarakt bilgi alınan kaynak 

Kitle iletişim araçlarından 47.15± 6.83 

0.956 b Doktor 47.54± 6.10 

Hemşire 47.86± 5.63 

Ameliyat hakkında alınan 

bilginin yeterliliği 

Yeterli 46.96± 6.19 

0.100 b Yetersiz 49.42± 4.23 

Kısmen 48.90± 6.02 

Daha önce katarakt 

ameliyatı olma durumu 

Evet 48.09± 6.53 
0.263 a 

Hayır 47.11± 5.84 

Ailesinden birinin katarakt 

operasyonu olma durumu 

Evet 47.82± 6.10 
0.380 a 

Hayır 47.08± 6.12 

Katarakt şikayetinin süresi 

0-6 ay 43.71± 5.28 

0.023 b 
6 ay- 1 yıl 46.20± 6.04 

1-5 yıl 48.17± 6.73 

5 yıldan önce 48.23± 5.02 

Daha önce cerrahi bir 

deneyimi 

Evet 47.74± 6.21 
0.395 a 

Hayır 46.99± 5.93 

Operasyona ilişkin kaygı 

yaşama durumu 

Evet 48.18± 5.71 
0.006 a 

Hayır 45.64± 6.73 
: ortalama, SS: standart sapma, SG:Sağlık görevlileri a Bağımsız gruplarda T testi, b Tek yönlü 

ANOVA testi 
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5. TARTIŞMA 

  

 Bu araştırma, katarakt operasyonu olacak hastaların kaygı düzeylerini 

etkileyen faktörlerin belirlemesi amacıyla gerçekleştirilmiş ve elde edilen bulguların 

uygun hemşirelik bakımını geliştirmede yol gösterici olacak önerilerin saptanması 

amacıyla gerçekleştirildi. Bu bölümde çalışmadan elde edilen bulgular literatür 

bilgileri doğrultusunda aşağıdaki gibi alt başlıklar halinde tartışılmıştır; 

1. Sosyo-Demografik ve Sağlık/Hastalık Özelliklerinin Dağılımına Göre 

Tartışılması 

1.1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımına Göre Tartışılması 

1.2. Hastaların Sağlık\Hastalık Özelliklerinin Dağılımına Göre Tartışılması 

2. Sosyo-Demografik ve Sağlık/Hastalık Özelliklerine Göre STAI Durumluk-

Süreklilik Ölçek Puanlarına Göre Tartışılması 

2.1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre STAI Durumluk ve Süreklilik 

Ölçek Puanlarına Göre Tartışılması 

2.2. Hastaların Sağlık\Hastalık Özelliklerine Göre STAI Durumluk ve Süreklilik 

Ölçek Puanlarına Göre Tartışılması 
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5.1. Sosyo-Demografik ve Sağlık/Hastalık Özelliklerinin Dağılımına Göre 

Tartışılması 

 Bu bölümde katarakt operasyonu planlanan hastaların sosyo-demografik ve 

sağlık/hastalık özelliklerine göre elde edilen bulgular literatür bilgileri doğrultusunda 

tartışılmaktadır. 

5.1.1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımına Göre 

Tartışılması 

 Katarakt gelişimi çok sayıda risk faktöründen etkilenmektedir. Bunlardan birisi 

ise yaştır. Yaşlanma sonucunda lensin opaklaşması artar ve lensin uyum özelliği azalır. 

Bu durum sonucunda ışığı retinaya iletme ve uyum yapması zorlaşır. Congdon ve diğ. 

(98) ABD’de yetişkinlerde görme bozukluğunun nedenleri ve prevelansına dair 

yaptıkları çalışmada görme bozukluklarının veya düşük görmenin 60 yaşın üzerindeki 

yirmi sekiz Amerikalıdan birini etkilemektedir. Congdon ve diğ. (99) yapmış oldukları 

diğer bir çalışmada ise 60 yaşın üzerindeki Amerikalıların yaklaşık 20.5 milyonunda 

(% 17.2) her iki gözünde de katarakt olduğu saptanmıştır. Abacıoğlu’nun (100) 

çalışması incelendiğinde katarakt operasyonu olacak 60 yaş üzeri hastaların fazla 

olduğu saptamıştır. Bu çalışmada ise katarakt operasyonu planlanan 60 yaş üzeri 

hastaların sayısı 128 olup çalışma grubunun %60.7’ sini oluşturmaktadır. Çalışmalar 

sonucunda görülmektedir ki ilerleyen yaşlarda lensin opaklaşmasıyla birlikte görme 

bozulmakta ve katarakt operasyonu planlanan hastaların sayısı yaşa bağlı artış 

göstermektedir.  

 Bu çalışmada katarakt cerrahisi planlanan erkeklerin oranı (%51.7) kadınlardan 

(%48.3) daha yüksek bulundu. WHO ülkelerden veri toplayarak dünya geneline ait 

veri sunmaktadır. WHO katarakt cerrahisi hizmetleri kullanım raporuna göre (2009) 

erkeklerin karatarak cerrahisi geçirme oranları kadınlardan daha yüksek bulunmuştur. 

Bu araştırmada da çalışmaya alınan hasta dağılımının erkekler lehine hafif düzeyde 

daha fazla olması WHO raporundaki dağılım ile benzerlik göstermektedir (101). Yılmaz 

ve diğ. (102) katarakt operasyonu esnasında terapötik dokunmanın kaygı ve hasta 

memnuniyetine etkisini inceledikleri çalışmada operasyon olacak erkek hastaların 

kadın hastalardan fazla olduğunu bulmuşlardır. Sonuç olarak bu çalışmanın bulguları 

literatür verileriyle uyumludur.  
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 Abacıoğlu’nun (100) yaptığı çalışmada katarakt operasyonu planlanan hastaların 

medeni durumları incelendiğinde evli olan grubun fazla olduğu saptanmıştır. 

Korkusuz’un (103) yaptığı çalışmada da aynı şekilde evli grubun fazla olduğu 

bulunmuştur. Bu çalışmada ise evli grubun oranı %75.4 bulundu. 

 Bu çalışmada katarakt operasyonu planlanan hastaların eğitim düzeyleri 

incelendiğinde lise grubunun oranı %37.9 olup okumayan, ilkokul mezunu ve 

üniversite mezunu gruplarına oranla yüksek bulundu. Chatziralli ve diğ. (104) katarakt 

operasyonu planlanan hastalardaki görmede bozulma ile ilgili yaşam kalitesinin 

üzerine etkisini incelemişlerdir. Çalışma sonucunda kataraktlı hastalarda görme ile 

ilişkili yaşam kalitesinin temel dayanağının eğitim düzeyi olduğunu, en sık görülen 

eğitim düzeyinin ise ilk okul mezunları olduğunu belirtmiştirler. Farklı sonuçlara 

ulaşılmasının sebebi bu çalışmanın özel bir kurumda yapılması sebebi ile lise mezunu 

olan grup oluşturmuştur. Eğer bu çalışma farklı devlet kurumunda yapılsaydı sonuçlar 

daha farklı olabilirdi. Hastaneye gelen hasta profillerinden kaynaklı bu durumun 

farklılaştığı söylenebilir. 

 Bu çalışmada katarakt operasyonu planlanan hastaların sosyal güvence durumu 

incelendiğinde SGK’ sı olan grup (%82.0) diğer sosyal güvence gruplarından fazla 

bulundu. SGK çatısı altında tüm sağlık kurumları birleştiği için beklenilen bir durum 

olduğu düşünülebilir.  

 Bu çalışmada katarakt operasyonu planlanan hastaların gelir durumu; gelirim 

giderime eşit diyen grup (% 71.1) diğer gruplara göre daha yüksek saptandı. Korkusuz’ 

un (103)  yapmış olduğu çalışma ile bu çalışma benzerlik göstermektedir. Bunun nedeni 

hastaların gelirini yeterli bulması, yetersiz geliyorsa da belirtmemesi olabilir. Bir diğer 

neden ise; çalışmanın yapılmış olduğu özel kurumda başvuran hastaların gelir 

durumlarının yeterli olduğu ve yetersiz olan grupların bu hastaneye daha düşük oranlarda 

başvurması olması olabilir. 

 Bu çalışmanın katarakt operasyonu planlanan hastaların meslek grupları 

incelendiğinde emekli grubunun oranı (% 42.7) diğer meslek gruplarından fazla 

bulundu. Jensen ve diğ. (105) yaşlı bireylerin huzurevlerine girmeden önce göz 

muayenesine dair durumlarına yönelik yaptıkları çalışmada emekli hastaların görme 

bozukluklarının en sık nedeni olarak katarakt olarak saptamışlardır. Oliveira ve diğ. 
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(28) katarakt konusunda hastaların algılarını inceledikleri çalışmada emekli hastaların 

oranını (%53.6) diğer meslek gruplarından fazla bulmuştur. Benzer sonuçlar elde 

edilmiş olmasının sebebi, katarakt operasyonu olacak hastaların çoğunluğunun 60 yaş 

üzeri olması emekli grubun fazla bulunmasının bir sebebi olduğu düşünülebilir.  

 Bu çalışmada sigara kullanım oranları oldukça yüksek bulundu. Katarakt 

operasyonu planlanan hastaların %43.0’ü sigara kullandığını belirtmişti. Abacıoğlu 

(100) ve Korkusuz’ un (103) yaptığı çalışmada sigara kullanmayan hastaların oranının 

kullananlara göre daha fazla bulunmuştur. Bu çalışma ile yapılan çalışmalar benzerlik 

göstermektedir. Sigara kullanımının katarakt oluşumunda etkili bir faktör olması 

sebebi ile bu sonuç ortaya çıkmış olabilir. 

 

5.1.2. Hastaların Sağlık\Hastalık Özelliklerinin Dağılımına Göre 

Tartışılması 

 Bu çalışmada kronik hastalık varlığı olan hastaların oranı çalışma grubunun 

%57.8’sini oluşturmaktadır. Kronik hastalıklarda artmış enflamatuar sitokinler ve 

enflamasyon markerlarının rol oynadığı bilinmektedir. Nitekim Klein ve diğ. (106), Yoo 

ve diğ (107) TNF a ve IL-6, Ig E gibi sitokinlerin ve dolaylı olarak kronik hastalıkların 

katarakt ile ilişkili olduğu göstermiştir. Ayrıca Lee ve diğ. (108) ile Park ve diğ. (109) 

çalışmalarında da kronik hastalıkları bulunan hastalarda katarakt gelişim riskinin 

yüksek olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmanın sonuçları literatür bilgileri ile paralellik 

göstermektedir. Benzer sonuçlar elde edilmiş olması diyabet, romatizmal rahatsızlıklar 

gibi kronik hastalıkların katarakt gelişiminde erken ve hızlı şekilde etkilemesi ile 

açıklanabilir.  

 Bu çalışmada sürekli ilaç kullanımı bulunan hastaların oranı çalışma grubunun 

%56.4’ünü oluşturdu. Bu durum kronik hastalığı bulunan hasta grubunun oranının 

yüksek olması ile açıklanabilir.  

 Bu çalışmada katılımcıların %64.9’unun daha önceden geçirilmiş bir cerrahi 

öyküsü saptandı. Yılmaz ve diğ. (102) katarakt hastaları ile yapığı çalışmada bu oran 

%53.6 bulunmuştur. Önceki cerrahi deneyimi oranlarımız sonuçlarımız bu çalışma ile 

benzer kabul edilebilecek düzeydedir.  
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 Lau ve diğ. (110)
 Çin’de yaptıkları bir çalışmada hastaların katarakt hakkında 

bilgi düzeylerini ölçmüşlerdir ve çalışma sonucunda hastaların çoğunun hastalıkları 

hakkında sınırlı bilgiye sahip olduklarını saptamışlardır. Bu çalışmada ise katarakt 

operasyonu planlanan hastaların hastalıkları hakkında bilgi sahibi olma durumu %98.1 

oranında bulunurken hastaların %74.9’u da verilen bilgiyi yeterli bulduğu görüldü. 

Hastaların bilgi kaynağı ise büyük oranda doktorlar olarak saptandı (%87.0). 

Korkusuz’ un (103) yapmış olduğu yaptığı çalışmada da bilgi kaynağı büyük oranda 

doktorlar olup, hastalar alınan bilgilerin yeterli geldiğini belirtmişlerdir. Bu çalışmada 

böyle bir sonucun çıkma gerekçesi kurum politikası gereği özellikle operasyonlar ve 

hastalık hakkında bilgilendirmenin doktorlar tarafından yapılması istendiği içindir. 

Eğer bu çalışma başka bir kurumda yapılıyor olsaydı hemşireler bilgilendiren grubu 

oluşturuyor olabilirdi. Ancak mevcut kurumda böyle bir politika bulunmaktadır.  

 Bu çalışmada katarakt operasyonu planlanan hastaların daha önceki katarakt 

operasyonu olma durumu incelendiğinde katarakt operasyonuna ilk defa girecek olan 

hastalar çoğunluktadır (%63.0). Aileden birinin katarakt operasyonu olma durumu ise 

%53.0 oranındadır. Korkusuz’ un (103) ‘’Katarakt Ameliyatı Sonrası Hastaların Evde 

Yaşadıkları Güçlüklerin ve Gereksinimlerinin Belirlenmesi’’ adlı çalışmasında ilk 

defa katarakt operasyonu olacak hastalar %63.0  bulunurken; ailesinde katarakt olma 

durumu ise %58.3 oranında bulunarak hastaların bu çalışma ile benzerlik gösterdiği 

görülmektedir.  

 Bu çalışmada hastaların katarakt şikayetinin süresi 1-5 yıl olan hastaların oranı 

(%41.2) daha kısa ya da daha uzun süredir katarakt şikayet bulunan hastaların 

oranlarından daha fazladır. Lensin şeffaflığının azalması ile birlikte hastaların görme 

fonksiyonlarının giderek bozulduğu bilinmektedir. Hastaların tanı anındaki görme 

kaybı düzeyleri başlangıçta cerrahi geçirmeyi düşündürecek kadar ileri olmayabilir. 

Zamanla lensin opaklaşması ile beraber görme düzeyleri daha da azalmakta olabilir. 

Bu durumda kataraktın tek tedavi yöntemi cerrahi olması ve görme yetisinin zaman 

geçtikçe azalması hastaların başlangıçta düşünmedikleri cerrahi tedaviyi kabul 

etmelerine neden olmuş olabilir. 

 Bütün cerrahi hastalarının ameliyat öncesi korku, endişe ve ameliyata dair 

kaygı yaşadıkları bilinmektedir. Bu çalışmada katarakt operasyonu planlanan 
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hastaların operasyona ilişkin kaygı yaşayan hastalar %72.0 oranında bulundu. Oliveira 

ve diğ. (28) yaptıkları çalışmada körlük korkusunun katarakt ameliyatının yapılmama 

nedenleri konusunda en çok bahsedilen kaygı nedeni olduğunu saptamışlardır. Kara-

Jose ve diğ. (111) katarakt operasyonu olmayan hastaların neden olmadığına dair 

yaptıkları araştırmada kör olma konusunda kaygıları olduğunu ve maddi açıdan 

zorlandıkları sonucuna ulaşmışlardır. Yapılan literatür taramaları sonucunda hastaların 

günlük aktivitelerinde zorlanacağı, ağrı duyacağı, görme yetisini kaybedeceği, kronik 

hastalıkları olan hastaların kronik sorunlar açısından sıkıntı yaşayacağını düşünmesi, 

ameliyat sonrası erken taburcu edilmeye dair korku ve endişe duyması, ameliyat 

sonrası refakatçi yok ise refakatçi bakımının nasıl olacağı ve ameliyat sırasında ağrı 

hissedeceğini sanması katarakt operasyonuna ilişkin kaygı yaşamasına neden olduğu 

söylenebilir. 

 

5.2. Sosyo-Demografik ve Sağlık/Hastalık Özelliklerine Göre STAI Durumluk-

Süreklilik Ölçek Puanlarına Göre Tartışılması 

5.2.1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre STAI Durumluk ve 

Süreklilik Ölçek Puanlarına Göre Tartışılması 

 Bu çalışmada yaş ile durumluk kaygı düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulundu. 61 yaş ve üzeri hastalarda kaygı ölçek puanları (50.63 ± 9.81) 40 yaş altı 

hastalardan (55.09 ± 8.55) ve 41-60 yaş aralığındaki hastalardan (53.94 ± 9.48) daha 

düşük bulundu (p:0.038). Fagerström (112) da benzer şekilde yaşlı bireylerde katarakt 

operasyonuna yönelik korku ve kaygıyı incelemiştir. Belirtilen çalışmada hastaların 

yalnızca üçte biri kaygı ve korku duyduğunu belirtmiştir. Çalışma sonuçlarımızda 

ilerleyen yaşlarda daha düşük kaygı düzeylerinin görülmesi bu çalışma ile benzerlik 

göstermektedir. Yaşlı hastalarda kaygı düzeyinin düşük olması, kronik hastalıklarının 

fazla olması nedeni ile hastane başvurularının fazla olması bundan dolayı da hastane 

ortamına aşına olmalarına neden olmuş olabilir. Genç hastaların muhtemel ilk hastane 

deneyimlerinin olması kaygı düzeylerini artırıyor olabilir. 

 Bu çalışmada süreklilik kaygı düzeyi ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki 

saptandı. Kadın hastaların kaygı ölçek puanları (48.35 ± 6.19) erkek hastalara göre 

(46.65 ± 5.94) yüksek bulundu (p:0.043). Literatürde kadınlarda kaygı düzeyinin 
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erkeklere göre daha yüksek olduğu bildiren çalışmalar mevcuttur (32, 113). Badner ve 

diğ. (32) cerrahi öncesi kaygıyı etkileyen faktörleri incelemiş; kadın cinsiyetinin kaygıyı 

artıran faktörlerden biri olduğunu bulmuşlardır. Domar ve diğ. (113) benzer şekilde 

preoperatif kaygı nedenlerini incelenmişlerdir. Kadınlarda ve eşlik eden bir yakını 

bulunan hastalarda kaygı düzeyleri daha yüksek bulmuşlardır. Meuleners ve diğ. (114) 

topluma dayalı olarak yaptıkları çalışmada katarakt cerrahisi geçiren hastaların kaygı 

ve depresyon gibi ruh sağlığı sorunları nedeniyle hastane başvurularını 

incelemişlerdir. Çalışmada kadın hastalarda ruh sağlığı nedeniyle başvuruların 

erkeklerden daha yüksek olduğu bulunmuştur. Benzer şekilde katarakt cerrahisi 

dışında diğer günübirlik cerrahi operasyonlar için de kadınlarda kaygı düzeylerinin 

daha yüksek olduğunu gösteren yayınlar mevcuttur (115-118). Bu çalışmada da 

kadınlarda kaygı düzeyinin yüksek olması itibarı ile sonuçlar literatürdeki çalışmalarla 

benzerlik göstermektedir. Kadınlarda kaygı düzeyinin yüksek bulunmuş olmasının 

nedeni kadınların endişelerini erkeklerden daha rahat ifade edebilmeleri olabilir. 

Ayrıca kadınların aile içerisindeki bakım verici kişi rolleri ve cerrahi sonrası bu 

rollerini geçici olarak da olsa yerine getiremeyecek olmaları, ailelerinden ayrı kalacak 

olmaları kaygı düzeyinin daha yüksek bulunmasına neden olmuş olabilir.  

 Bu çalışmada medeni duruma göre kaygı düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamadı. Literatürde katarakt hastalarında yapılan kaygı 

araştırmalarında da cinsiyete göre anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bununla beraber 

katarakt dışı nedenlerle yapılan bir cerrahi öncesi kaygı araştırmasında dul hastalarda 

kaygı düzeyi, bekar ve evli gruplara göre daha yüksek düzeyde bulunmuştur  (119). Bu 

çalışma ile literatürdeki çalışmaların medeni hal için benzer sonuçlar göstermesi kaygı 

düzeyinin medeni durumdan etkilenmediğini düşündürmektedir.   

 Bu çalışmada eğitim düzeyine göre kaygı düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanamadı. Literatürdeki yayınlarda eğitimin kaygı düzeyine etkisi 

ise değişkenlik göstermektedir. Caumo ve diğ. (120) erişkinlerde ameliyat öncesi 

kaygıya neden olan faktörleri inceledikleri çalışmalarında 12 yıldan uzun süre eğitim 

almış bireylerde cerrahi öncesi kaygı düzeylerini; daha kısa süre eğitim almış 

bireylerden daha yüksek düzeyde bulmuşlardır. Aksine Moerman ve diğ. (121) de kaygı 

düzeyinin büyük oranda düşük eğitim düzeyinden kaynaklandığı öne sürmüşlerdir. 

Kaygı düzeyi ile eğitim düzeyi arasında ilişkiyi gösteren başka yayınlar da bulunduğu 
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gibi eğitim düzeyi ile kaygı düzeyleri arasında ilişki bulunmadığını gösteren yayınlar 

da mevcuttur. Sağır ve diğ. (122), Turhan ve diğ. (123), Özol ve diğ. (124) ve Mott ve 

diğ.’nin (125) araştırmalarında ise eğitim durumunun kaygı düzeyini etkilemediği 

gösterilmiştir.  Belirtilen çalışmalarla benzer şekilde bu çalışmada da hastaların eğitim 

düzeyine göre kaygı ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişki bulunamamış olması 

sonuçlarımızı desteklemektedir.  

 Bu çalışmada meslek durumuna göre kaygı düzeyleri incelendiğinde durumluk 

kaygı düzeyleri ile anlamlı ilişki saptandı. Emekli hastalarda (49.46 ± 9.94) kaygı 

düzeyleri daha çalışmayan hastalardan (54.62 ± 9.24) ve memurlardan (54.74 ± 7.48) 

daha düşük düzeydedir (p:0.001). Katarakt cerrahisi geçiren hastalarda mesleklere 

göre kaygı düzeylerini inceleyen bir çalışma bulunmamakla beraber, katarakt cerrahisi 

gibi günübirlik cerrahi geçiren hastalarda benzer ilişki gözlenmiştir. Fındık ve 

Topçu’nun yapmış olduğu çalışmada herhangi bir işte çalışmayan ve günübirlik 

cerrahi geçirecek hastalarda çalışan hastalara göre daha yüksek bulmuşlardır (126). 

Koivula ve diğ. (127) araştırmalarında ise çalışan hastalarda kaygı düzeylerini emekli 

hastalara göre daha yüksek bulmuşlardır. Daha önceki verilerimizde belirttiğimiz gibi 

60 yaş üzeri bireylerin kaygı düzeyleri düşük bulunmuştu. Emekli hastalarında bu 

grupta olduğu düşünüldüğünde beklendik bir sonuç olduğu söylenebilir. 

 Bu çalışmada gelir düzeyine göre kaygı düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamadı. Yapılan literatür taramaları sonucunda; Özol ve diğ. (124) 

ve Bahar ve diğ. (128) yapmış olduğu çalışmalarda gelir düzeyine göre kaygı düzeyleri 

arasında anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir. Duman ve diğ. (129) ve Demir ve diğ. 

(116) çalışmalarında cerrahi öncesi kaygı düzeyleri ile gelir durumlarına arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir. Bu çalışma ile 

literatürdeki yayınlar benzer sonuçlar göstermektedir. Gelir düzeyine kaygı 

düzeylerinin farklılaşmamasının nedeni her hastanın gelir durumuna yönelik hastane 

tercihi olması olabilir. Bu araştırmanın yapıldığı hastanenin özel bir sağlık kuruluşu 

olması nedeni ile başvuran hastaların tedavi ücretleri konusunda bilgi sahibi olması 

gerekmektedir. Halihazırda tedavi ücretlerini karşılayamayacak hastalar zaten bu 

kuruluşta opere olmayacakları düşünüldüğünde gelir düzeyini az olarak belirten 

hastaların dahi tedavi ücretleri konusunda sorun yaşamadıkları düşünülebilir. Bu 

nedenle kaygı düzeylerinin farklı olmaması da beklenen bir sonuçtur. 
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 Bu çalışmada sigara kullanımına göre kaygı düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamadı. Sigaranın katarakt gelişiminde rol oynadığı 

bilinmektedir (5, 8, 9, 11). Bormusov ve diğ. (12) çalışmalarında artan sigara miktarı ile 

lenste hasar oluşumunun arttığını göstermişlerdir. Tunç ve diğ. (13) de çalışmalarında 

sigara içen KOAH hastalarının %40’ında katarakt geliştiğini göstermişlerdir. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada nikotin bağımlığında hastaların anksiyete duyarlılığı 

ile kaygı ve depresyon puanları arasında pozitif ilişki saptanmıştır. Bununla beraber 

sigaranın katarakt cerrahisine yönelik kaygı düzeylerini artırdığını gösteren çalışma 

bulunmamaktadır (130). Abacıoğlu’nun (100) yapmış olduğu çalışmada da sigara ile 

kaygı düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Benzer şekilde katarakt 

cerrahisi dışında diğer günübirlik cerrahi operasyonlar için de sigara kullanımı ile 

kaygı düzeyleri arasındaki ilişkiyi inceleyen yayınlar mevcuttur. Sağır ve diğ. (122) 

yaptıkları çalışmada sigara kullanımı ile cerrahiye yönelik kaygı düzeyleri arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı gösterilmiştir. Sonuçlarımız genel olarak literatür bulguları 

ile benzerlik göstermektedir. Bu sonuçlar sigara kullanımının doğrudan cerrahi kaygısı 

üzerine etkisi olmamasından kaynaklanıyor olabilir. Bununla beraber Cuvaş ve diğ. 

(131) sigara kullanımı ile kronik kaygı varlığı ilişkisini incelemişlerdir. Sigara 

kullanıcısı olan bireylerin kronik kaygı düzeylerinin sigara kullanmayan hastalara göre 

daha yüksek olduğunu belirtmiştir.  

5.2.2. Hastaların Sağlık/Hastalık Özelliklerine Göre STAI Durumluk ve 

Süreklilik Ölçek Puanlarına Göre Tartışılması 

Bu çalışmada durumluk kaygı düzeyi ile kronik hastalık varlığı arasında 

anlamlı bir ilişki bulundu. Kronik bir hastalığı bulunmayan hastaların kaygı ölçek 

puanları (53.64 ± 8.92) kronik hastalığı bulunan hastalara göre (50.80 ± 10.18) yüksek 

bulundu (p:0.036). Bahar ve Taşdemir (132) dahili ve cerrahi kliniklerde yatan 

hastalarda kaygı ve depresyonu inceledikleri çalışmalarında kronik hastalığı bulunan 

hastaların akut bir hastalıkla başvuruda bulunan hastalara göre daha yüksek düzeyde 

kaygı yaşadıklarını belirtmiştir. Benzer şekilde başka bir çalışmada ise kronik hastalığı 

bulunan bireylerde kaygı düzeyleri bulunmayan hastalara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Kronik hastalık varlığında kaygı düzeyine yönelik bulgularımız 

literatürdeki sonuçlara göre farklılık göstermektedir. Bu durumun birkaç farklı nedeni 

olabilir. Öncelikle çalışmamızda kronik hastalığı bulunmayan hastaların yaşları 
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karşılaştırıldığında anlamlı düzeyde daha genç oldukları görülmüştür. Dolayısı ile 

kronik hastaların yaşlarının genç olması kaygı düzeylerinin daha yüksek bulunmasına 

neden olmuş olabilir. Nitekim bu çalışmada yaşa göre kaygı düzeyleri incelendiğinde 

de genç hastalar kaygı düzeyi yüksek bulunmuştu. Bir diğer olası eden ise kronik 

hastalığı bulunan hastaları hastane ortamına aşına olmaları dolayısı ile kaygı 

düzeylerinin daha düşük olması olabilir. Bu çalışmanın yapıldığı hastanede uzun süreli 

yatış ortamının bulunmaması, dahili ve cerrahi kliniklerde ise uzun süreli yatış 

ortamının bulunuyor olması da kaygı düzeyi sonuçlarındaki farklılıkları açıklayabilir. 

Bu çalışmada hastaların operasyon öncesi bilgilendirilme durumuna göre kaygı 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. Moon ve diğ. (133) 

katarakt hastalarında bilgilendirmenin kaygı üzerine etkisini incelemişlerdir. 

Çalışmalarında cerrahi öncesi bilgilendirmenin kaygı düzeylerine azalttığını 

bildirmişlerdir. Morrell’in (134) yapmış olduğu çalışmada da katarakt cerrahisi öncesi 

özel eğitim ve bilgilendirme verilen hastaların kaygı düzeyleri incelenmiştir. 

Çalışmada hastaya özel planlanmış bilgilendirmenin kaygı düzeylerini azalttığı 

gösterilmiştir. Kekecs ve diğ.(135) hastanın eğitim ve terapötik önerilerinin katarakt 

cerrahisi hastalarına etkisi üzerine yaptıkları çalışmalarında, pozitif öneri ve kombine 

kaygı yönetim tekniklerini hastaya ameliyat öncesi anlatmanın kaygı düzeyini 

azaltmada etkili olduklarını gözlemlemişlerdir. Pager (136) bilgilendirici bir videonun 

hastanın beklentileri ve katarakt cerrahisinden memnuniyeti üzerine etkilerini 

araştırmak amacı ile yaptığı çalışmada videoların hastaların hem memnuniyetini 

arttırmada hem de kaygı düzeylerini azaltmada etkili olduğu gözlemlenmiştir. Benzer 

şekilde katarakt cerrahisi dışında diğer günübirlik cerrahi operasyonlar için de cerrahi 

öncesi sağlık çalışanları tarafından yapılan bilgilendirmenin kaygı düzeylerini azalttığı 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (122, 137, 138). Bu çalışmada bilgilendirme durumu ve 

bilgilendirmeyi yapan kişiye göre anlamlı bir ilişki bulunamaması için birkaç farklı 

yorum yapılabilir.  Bunlardan biri literatürde anlamlı ilişki elde edilen çalışmaların 

tümünün asıl amacının özel bilgilendirme ve eğitim programı içeriyor olması olabilir. 

Bu çalışmada ise hastalara özel bir program uygulanmamış olup operasyon öncesi 

genel bir bilgilendirme yapılmıştır. Bu nedenle genel bir bilgilendirme yapılan 

hastaların kaygı düzeyinde yeterli bir değişime neden olmamış olabilir.  
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Bu çalışmada hastaların daha önceden katarakt için ya da başka amaçla bir 

cerrahi geçirme durumuna göre kaygı düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamadı. Nijkamp ve diğ. (139) katarakt hastalarında kaygı düzeylerini 

etkileyen faktörleri incelemişlerdir. Çalışmalarında daha önceden katarakt operasyonu 

geçirip geçirmemeye göre kaygı düzeylerinde bir farklılık bulamamışlardır. Katarakt 

cerrahisi dışında günübirlik cerrahi geçiren hastaların bulunduğu diğer çalışmalarda 

da önceki cerrahi deneyimine göre kaygı düzeyleri benzer bulunmuştur (140, 141). Bu 

çalışmanın sonuçlarının literatürdeki çalışmalarla benzerlik göstermesi çalışma 

sonuçlarını desteklemektedir.  

Bununla beraber önceki cerrahi deneyimleri ile kaygı arasında ilişki bulan 

çalışmalar de mevcuttur. Mitsonis ve diğ. (142) ise katarakt cerrahisi uygulanacak 65 

yaş üstü hastalarda anksiyeteyi değerlendirmiş ve 1. göz katarakt cerrahisi 

uygulanacak hastalarda preoperatif anksiyete düzeyinin 2. göz katarakt cerrahisi 

uygulanacak hastalardan yüksek olduğunu belirlemişlerdir. Foggitt (143) yapmış olduğu 

çalışmada, hastaların katarakt cerrahisine ait kaygı ortalamasının aşırı düzeyde 

olmadığını, en yüksek kaygı düzeyinin katarakt için yapılan ön inceleme aşamasında 

ve her iki gözden aynı anda opere olacak hasta grubunda olduğunu belirlemiştir. Bizim 

çalışmamızda ise daha önceki cerrahi deneyimlerine göre kaygı düzeyleri arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bu çalışmalar ile farklı sonuçlar elde edilmiş 

olmasının nedeni çalışma gruplarının yaş dağılımının farklı olması olabilir. Bizim 

çalışma grubumuzun belirtilen çalışmaya göre daha genç olması ve daha önceden 

cerrahi geçiren hastaların oranının düşük olması sonuçlarda farklılığa neden olmuş 

olabilir. Ayrıca çalışmamızda aynı anda her iki gözden opere olan hasta bulunmamakla 

beraber çok yakın tarihli ve her iki gözü için de katarak cerrahisi geçiren hastalar 

bulunmaktadır. Bu nedenle hastaların kısa aralıklarla da olsa farklı zamanlarda ve tek 

gözünden cerrahi geçirmiş olması da sonuçların farklı olmasına neden olmuş olabilir.  

Hastalar aynı anda iki gözünü kaybetme riski nedeni ile daha yüksek düzeyde kaygı 

yaşıyor olabilirler.  

 Bu çalışmada süreklilik kaygı düzeyi ile hastalık süresi arasında anlamlı bir 

ilişki bulundu. Beş yıldan daha uzun süredir kataraktı bulunan hastaların kaygı ölçek 

puanları (48.23 ± 5.02) 6 aydan daha kısa süredir kataraktı bulunan hastalara (50.80 ± 

10.18) ve 6 ay-1 yıl süredir kataraktı bulunan hastalara (46.20 ± 6.04) göre yüksek 
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bulundu (p:0.023). Nakao ve diğ. (144) yapmış oldukları çalışmada bir grup hastada 

hastalık süresi ile ruh sağlığı problemleri arasında ilişki bulunduğunu belirtmişlerdir. 

Artan hastalık süresinin artmış kaygı düzeyleri ile birliktelik gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Bulut’un (145) ve Uchmanowicz ve diğ. (146) çalışmalarında uzamış 

hastalık süresi ile artmış kaygı düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Esteghamat ve diğ. (147) ise cerrahi ve cerrahi dışı hastalarda kaygı düzeylerini 

incelemiş olup her iki grupta da uzamış hastalık süreleri ile artmış kaygı düzeyleri 

arasında anlamlı bir ilişki bulmuştur. Ayrıca cerrahi operasyon geçirecek hastalarda 

kaygı düzeylerinin daha yüksek olduğunu belirtmiştir. Araştırmamızın hastalık 

süresine yönelik sonuçları literatür bulguları ile benzerlik göstermektedir. Bu durumun 

nedeni görmede yaşanan problemlerin günlük hayatı etkilemesi ve kaygı düzeyini 

arttırması olabilir. Bu durumun olası bir olası nedeni de hastaların cerrahiden olan 

korkuları nedeni ile operasyonu ertelemeleri olabilir. Görme probleminde bulanık 

görüş arttıkça kaygı düzeyi de artmakta dolayısı ile en uzun hastalık süresine sahip 

olan hastalarda kaygı düzeyi de en yüksek düzeydedir. Ayrıca katarakt ameliyatının 

geciktirilmesi cerrahi sürecin uzamasına sebep olabilir. Cerrahi müdahale süresinin 

artması, ameliyathanede kalış süresinin uzaması hastada kaygı düzeyini arttırabilir. 

 Bu çalışmada durumluk ve süreklilik kaygı düzeyi ile kaygı yaşadığını belirtme 

durum arasında anlamlı bir ilişki bulundu. Kaygı yaşadığını belirten hastaların 

durumluk kaygı ölçek puanları (55.16 ± 7.72) kaygı yaşamadığını belirten hastalara 

göre (43.85 ± 9.75) yüksek bulundu (p<0.001). Kaygı yaşadığını belirten hastaların 

süreklilik kaygı ölçek puanları (48.18 ± 5.71) kaygı yaşamadığını belirten hastalara 

göre (45.64 ± 6.73) yüksek bulundu (p: 0.006). Bu sonuçlar da çalışmanın 

yapılmasındaki amacı destekler niteliktedir. Katarak hastalarında cerrahi öncesi 

dönemde hastaların kaygı duydukları yapılan yayınlarda gösterilmiştir. O'Malley ve 

diğ. (148) katarakt cerrahisinin duygu durum yönünü incelemiş olup çalışmalarında 

cerrahiye yönelik prosedürlerin kaygı düzeyini en çok artıran faktör olduğunu 

belirtmişlerdir. Bassett ve diğ.(149) katarakt hastalarında yaptıkları çalışmada hastaların 

kaygı düzeyini, cerrahi öncesi ve sonrası zaman dilimlerine göre incelemişlerdir. 

Kaygı düzeyleri cerrahi öncesinde çok yüksek bulurken, sonrasındaki zaman 

dilimlerinde azaldığını saptamışlardır. Benzer şekilde Çilingir ve diğ. (35) aralarında 

göz ameliyat olan 230 hastanın kaygı düzeylerini incelemiş hastaların cerrahi 
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öncesinde diğer zaman dilimlerine göre daha yüksek kaygı yaşadıklarını 

belirtmişlerdir. Bu sonuçlar da çalışmanın sonuçlarını destekler niteliktedir. Kaygı 

yaşadığını belirten hastaların kaygı puanlarının yüksek olması, ölçeğin kaygı 

düzeylerini tutarlı bir şekilde ölçmesinden kaynaklanıyor olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Araştırmamızda elde ettiğimiz sonuçlar aşağıda özetlenmiştir; 

1. Durumluk kaygı ölçek puanları emekli hastalarda memur ve çalışmayan hasta 

gruplarından daha düşük bulundu.  

2. Kronik bir hastalığı bulunmayan hastalarda durumluk ölçek puanları kronik 

hastalığı bulunan hastalardan daha yüksek bulundu.  

3. Operasyona ilişkin kaygı yaşadığını bildiren hastaların durumluk kaygı ölçek 

puanları, kaygı yaşamadığını bildiren hastalardan daha yüksek bulundu. 

4. Süreklilik kaygı ölçek puanları kadın hastaların ölçek puanları erkek hastalara 

göre yüksek bulundu. 60 yaş üzeri hastalarda kaygı düzeyleri 60 yaş ve altı 

hastalara göre daha yüksek bulundu. 

5. Süreklilik kaygı düzeyleri şikâyet süresi 0-6 ay olan hastalarda, 1-5 yıl ve 5 

yıldan daha uzun süreye sahip olan hastalardan daha düşük bulundu.  

6. Operasyona ilişkin kaygı yaşadığını bildiren hastaların süreklilik kaygı ölçek 

puanları, kaygı yaşamadığını bildiren hastalardan daha yüksek bulundu. 

Araştırmamızda elde edilen sonuçlara göre öneriler; 

1. Sağlık personeli katarakt operasyonu olacak bireyi, biyopsikososyal yönden 

tam bir bütün olarak ele almalı, preoperatif kaygı düzeyinin azaltılması için 

daha kapsamlı (hasta odaklı) hemşirelik bakım sistemi oluşturulmalıdır. 

2. Daha önceden kronik bir hastalığı bulunmaması nedeni ile hastane ortamına 

alışkın olmayan, özellikle ilk kez katarak operasyonu geçirecek hasta grubuna, 

ameliyat hakkındaki duygu ve düşüncelerini ifade etmesine fırsat verilerek 

aktif olarak dinlenmelidir. Sade ve anlaşılacak şekilde bilgilendirilmeli, 

hastalara tanı, tedavi ve hastalığın prognozu hakkında bilgi eksikliği 

giderilerek psikolojik destek sağlanmalıdır. 
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3. Hastalara verilecek her eğitim kendi yaşı, kronik hastalıkları, fiziki imkanları 

ele alınarak bilgi verilebilir. 

4. Katarakt ameliyatının geciktirilmesi cerrahi sürecin uzamasına sebep 

olabileceğinden ameliyathanede kalış süresinin uzayabileceği konusunda 

hastalara bilgi verilip kaygıyı azaltmaya yönelik bilgilendirme yapılabilir.  

5. Hastalara video ve gerekli görsel materyaller ile bilgilendirme yapılarak kaygı 

düzeylerinin azaltılmasına yardımcı olunabilir. 

6. Tamamlayıcı hemşirelik bakımı ile gevşeme egzersizleri, nefes egzersizleri 

gibi hastaların kişisel özelliklerine göre yapabileceği egzersizler öğretilerek 

kaygı düzeylerinin azaltılmasına destek olunabilir. 
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Ek-2. Veri toplama formu 

Anket No: 

Merhaba;  

Maltepe üniversitesi cerrahi hastalıkları hemşireliği tezli yüksek lisans bölümünde yüksek 

lisans yapmaktayım. Hastanemizde yapmakta olduğumuz bu çalışma ile katarakt ameliyatı 

olan hastaların operasyon öncesi kaygı düzeylerinin ve bunu etkileyen faktörleri incelemek 

istemekteyiz. Çalışmamızda kimlik bilgileriniz bilgi formumuzda olmamakla birlikte 

araştırmamızda yer almayacaktır. Çalışmaya katılımınız tamamen gönüllülük esaslıdır.   

Kübra Oymaağaçlıo 

 

 

1. Yaş: ……  

 

2. Cinsiyetiniz:  a) Bayan  b) Erkek  

 

3. Medeni Durumunuz:  a) Evli   b) Bekâr    

 

4. Eğitim düzeyiniz: a) Okuma yazma bilmiyor b) İlkokul  c) Ortaokul 

   d) Lise     e) Üniversite   

5. Mesleğiniz:   a) Memur  b) Serbest  c) İşçi    

   d) Çalışmıyor  e) Emekli   

 

6. Sosyal Güvenceniz  a) SSK               b) Özel sigorta  c) Ücretli muayene 

 

7. Gelir durumunuzu nasıl tanımlarsınız?  

 a) Gelirim giderimden az  b) Gelirim giderime eşit   

 c) Gelirim giderimden fazla  

 

8. Kronik bir hastalığınız var mı? (Örneğin; diyabet, hipertansiyon, kronik 

böbrek yetmezliği gibi…) 

  a) Evet (yazınız)……………………………. b) Hayır  

 

9. Sürekli kullandığınız bir ilacınız var mı?  

  a) Evet (yazınız)…………………………….          b) Hayır  

 

10. Sigara kullanıyor musunuz?  

  a) Evet, günde………..adet/paket, ……..ay/yıldır    b)Hayır  

 

11. Katarakt hakkında bilgi sahibi oldunuz mu?  

 a) Evet   b)Hayır  

(11.soruya cevabınız evet ise 12.soruyu da cevaplayınız)  

 

12. Katarakt hakkında bilgiyi nereden edindiniz?  

 

a) Kitle iletişim araçlarından  b) Arkadaşlarımdan  

c) Doktor   d) Hemşire  e) Diğer…………. 

 

13. Ameliyat hakkında aldığınız bu bilgiyi yeterli buldunuz mu?  

  a)Evet   b) Hayır  c) Kısmen 
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14. Daha önce katarakt ameliyatı oldunuz mu? 

 a) Evet   b) Hayır 

15. Ailenizde katarakt ameliyatı olan var mı?  

  a) Evet   b) Hayır 

 

16. Katarakt şikâyetiniz ne zamandan beri mevcut?  

  a) 0-6 ay  b) 6 ay-1 yıl  c) 1-5 yıl d) 5 yıldan daha önce 

 

17. Daha önce cerrahi bir deneyiminiz oldu mu? 

  a) Evet  b) Hayır 

 

 

18. Operasyona ilişkin kaygı yaşıyor musunuz ? 

 a) Evet  b) Hayır 

 

 

 

 

Çalışmaya katılımınız için teşekkür ederiz…☺ 
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Ek-3. Spielberg Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri 

 

 

 

 

 

 



79 
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Ek-4. Etik Kurul Onay Belgesi  
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Ek-5. Çalışılan Kurum İzin Belgesi 
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