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OZET

Muz A., Geriatrik Hastalarin Anestezi ile ilgili Bilgi Diizeyi, Anestezi
Hakkinda Bilmek istedikleri ve Anesteziye Bagh Kaygilar.. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi.

Ankara, 2014

Diinyada yash niifusun artmasi, anestezistlerin yasl hastalarla daha ¢ok
karsilagmalarina neden olmaktadir. Bu calismanin amaci; geriatrik hastalarin
anestezistlerin rolii ile ilgili farkindaliklarini, anestezi ile ilgili merak ve kaygilarini
aragtirmaktir. Etik kurul onay1 alindiktan sonra ameliyat olacak 18-64 yas arasi (grup
I) 100 hasta ile 65 yas ve iizeri (grup II) 100 hastaya anket uygulanmistir. Geriatrik
hastalar geriatrik olmayan eriskin hastalarla karsilagtirilmistir. Anket calisma
ekibinde rol almayan anestezi doktorlar1 tarafindan cerrahiden en az bir giin 6nce
uygulanmis ve verdikleri cevabin kendilerine verilen hizmeti etkilemeyecegi
anlatilmistir. Istatistiksel degerlendirme ki-kare testi kullanilarak yapilmustir. P< 0,05

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismaya gore; her iki hasta grubunda anestezistlerin rollerinin, anesteziyi
anestezistin verdiginin ve anestezistlerin doktor oldugunun farkindalig1 yiiksektir.
Geriatrik hastalarin iginde anestezisti ile preoperatif taniganlarin ve anestezistlerin
onerdigi farkli bir anestezi yontemini kabul edenlerin oram1 daha yiiksektir. Fakat
geriatrik hastalarin cogu ameliyat dncesi kendi anestezi doktorlarini kendileri segmek
istememektedir. Geriatrik hastalar en ¢ok anestezinin hayati tehdit eden yan etkilerini
merak etmektedir. Geriatrik hastalarin engok endise duyduklari konu ise anestezi
sonrasi felg olmaktir. Egitim diizeyi diisiik olan geriatrik hastalarda endise diizeyi
daha diisiiktiir. Daha Once anestezi tecriibesi olan yasli hastalar ameliyat sonras1 agr1
duymaktan korkmaktadir. Hastalarin anestezi konusunda bilgilendirilip, merak ve
endiselerini gidermenin, anestezistlerin rolleri ile ilgili farkindaliklarin1 anlatmanin
onemli yollarindan biri preoperatif vizitlerdir. Preoperatif vizitlerde hastalara daha
fazla zaman ayrilmasi ve onlarin beklentilerine 6nem verilmesi gerektigi sonucuna

varildi.

Anahtar Kelimeler: Yaslh hasta, Anestezi, Preoperatif degerlendirme



ABSTRACT

Muz A., Geriatric patient’s knowledge, desire for information and concerns
regarding anaesthesia. Hacettepe University Faculty of Medicine. Thesis in

Anesthesiology and Reanimation. Ankara, 2014

Aging population increases throughout the world and that makes
anesthesiologist dealing with the problems about geriatric patients. Aim of this study
is to search perception of geriatric polpulation about the role of anesthesiologist,
desire for information and concerns of geriatric patients about anesthesia. After
gaining ethics approval, between 18-64 years of age (group 1) 100 patients and over
65 years old (group 2) 100 patients answered questionnarie forms before the
operation. Geriatric patients were compared with non geriatric adult patients.
Questionnarie forms were answered by the patients one day before the operation with
the supervision of the anesthesiologist which weren’t take apart in the sudy and the
patients informed about that the answers do not effect their medical practice. Ki-kare

test was used in statistical analyses. P<0.05 was used for statistical significance.

Results of this study show that both group have a high level of information
about the role of anesthesiologists, the facts that anesthesia is given by
anesthesiologist and anesthesiologists are doctors. Geriatric patients meet their
anesthesiologist before the operation more than other group and also geriatric
patients accept different type of anesthesia suggested by their anesthesiologists, more
than other group. But most of the geriatric patients do not want to choose their own
anesthesiologist before the operation. Geriatric patients want to know about mostly
the life threatining side effects of anesthesia. Geriatric patients mostly worry about
the risk of permanent paralyses after anesthesia. Fear and anxiety level is low in low-
educated patients. Geriatric patients who have previous anesthesia experience
worried about pain after surgery. An important way of making patients informed
about anesthesia, reducing worries and anxiety of patients is preoperative visits. The
result is that more time is needed to be given patients during preoperative visits and

considering their expactations is important before the operation.

Keywords: Elderey patient, Anesthesiology, Preoperative assessment
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1. GIRIS

Glinimiizde anestezideki gelismeler ve yeni uygulamalar, cerrahi alandaki
basarilara katkida bulunmaktadir. Anestezi doktoru hastalar1 ameliyata hazirlayarak
basarili cerrahi sonuglarda rol alir (1). Toplumun goziinde anestezistlerin kim
oldugunun farkindaligi o kadar zayiftir ki bazilar1 anestezistlerin doktor oldugunu
bile bilmemektedir (2). Anestezistlerin rolii sadece ameliyathane ile sinirl degildir.
Anestezistler yogun bakim iinitesi, travma merkezleri, agr1 klinikleri ve resiisitasyon
ekibinin bir tyesi olarak ameliyathane disinda da onemli roller {istlenirler (3).
Anestezistlerin rolii ile ilgili yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglarda, hastalarin
cogunluguna gore anestezistler doktordur. Hastalar ameliyat sirasindaki iyilik
hallerinin ~ saglanmasinda ve idamesinde anestezistlerin  sorumlulugunun
bilincindedir. Fakat sadece az bir kismi anestezistlerin ameliyathane disinda da

gorevlerinin oldugunun farkindadir (4).

Anestezi yonetimi ve komplikasyonlar1 hastalarda merak ve endise
duygularina neden olabilir. Yapilan ¢aligmalara gore, anesteziye bagl korkular temel
olarak sunlardir: anesteziden uyanamamaktan, anestezistin yeterince bilgili ve
deneyimli olmamasindan, ameliyat sirasinda agri duymaktan korkmak (5). Anestezi
ile ilgili Oncelikle merak edilenler ise: ameliyat sonrasi agri olup olmayacagi,
anestezi sonrasi ne zaman ayaga kalkip yemek yiyecegidir (6). Ankisiyete ve
korkular hastalara anestezi yontemleri ve uygulamalar1 hakkinda gerekli aciklamalar
yapilarak onlenebilir. Hastalarla preoperatif degerlendirme esnasinda kurulan diyalog

hastalarin en ¢ok endise duyduklar1 ve merak ettikleri konular1 anlamamizi saglar.

Yashilik Diinya Saghk Orgiiti’ne gore 65 yas ve iizeri olarak
tanimlanmaktadir (7). Insanlarin yasam siireleri uzarken dogum oranlarinin azalmasi
diinyada yash niifusu artirmistir. Bu da yasl hastalarla daha ¢ok karsilasmamiza
neden olmaktadir (8). Amerika Birlesik Devletleri’nde 65 yas ve flizeri kisilere

uygulanan cerrahi girigsimler geng hastalarin yaklasik iki katidir (9).

Yaglanma ile olan anatomik, fizyolojik degisiklikler ve yandas hastaliklar

yagli hastanin idaresini karmasik hale getirmektedir. Bu nedenle preoperatif



degerlendirmenin daha 6zenli yapilmasi gerekmektedir (9). Geriatrik bir olgunun
preoperatif degerlendirilmesi sirasinda formal hitaplar kullanilmali, gorsel ve isitsel
kayiplar dikkate alinarak hastalara daha fazla zaman ayrilmali ve sabirla dinlenmeli,
anestezi uygulamasi ve perioperatif donemde yasayacaklar1 hakkinda
bilgilendirilmeli, premedikasyon ve anestezi yontemi ile ilgili se¢im yapma sansi
taninmalidir  (10). Geriatrik hastalarda preoperatif degerlendirme, anestezi
uygulamasit ve riskleri, postoperatif yonetim ve komplikasyonlar o&zelliklidir.
Pediatrik hastalarda oldugu gibi yash hastalarda da optimal anestezik yaklagim bu

degisikliklerin anlagilmasina baglidir.

Bu ¢alismada, geriatrik hastalarin anestezistlerin roli ile ilgili farkindaliklari,
anestezi ile ilgili merak ve kaygilar arastirilacaktir. Elde edilen bilgiler preoperatif
vizitlerde kurulan diyaloglarda kullanilacak, geriatrik hastalarin merak ve endiseleri
giderilecek ve anestezi ile ilgili farkindaliklar1 artirilacaktir. Bu durumun basarili

cerrahi sonuglarda rol oynayacagi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anestezistlerin Gorev ve Sorumluluklari

Anestezi tip biliminin yeni branglarindan biridir ve zaman i¢inde biiyiik bir
gelisme gostermistir. Anestezi alanindaki gelismeler cerrahi gelismelere de katkida
bulunmaktadir  (4). Hastalarin anestezi doktorlar1 tarafindan  cerrahiye

hazirlanmasinin, cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirdigi goriilmektedir (1).

Son 30 y1l i¢inde, anestezistlerin gorevleri sadece ameliyathane i¢inde sinirh
olmaktan ¢ikmistir. Anestezistlerin ameliyathane disinda da 6nemli rolleri vardir.
Yogun bakim {initeleri, travma merkezleri, agri klinikleri ve resusitasyon ekibi

anestezistlerin gorev aldigi diger alanlardir (11).

Amerikan Board’un 2003 yili bilgilendirme brosiirine gore anestezi

uygulamasinin tanimi ve anestezistlerin gérevleri sunlardir:

1) Hastalar1 anestezi i¢in degerlendirme / Kkonsiiltasyon yapma ve
anesteziye hazirlama

2) Cerrahi, obstetrik, terapotik ve diagnostik islemler sirasinda ve bunlar
takiben agrinin giderilmesi ve dnlenmesi

3) Perioperatif donemde normal fizyolojinin monitorizasyonu ve korunmasi

4)  Kritik hastalarin yonetimi

5) Akut, kronik ve kanserle iliskili agrinin tan1 ve tedavisi

6) Kardiak ve pulmoner resusitasyonun dgretilmesi ve klinik yonetimi

7) Solunum fonksiyonunun degerlendirilmesi ve solunumsal tedavinin
diizenlenmesi

8) Klinik ve temel bilim diizeyinde ve bunlarin arasindaki diizeyde
arastirmalarin diizenlenmesi

9) Perioperatif bakimla ilgili paramedikal ve medikal personelin
gozetilmesi, egitimi ve performansinin degerlendirilmesi

10) Gerektiginde bu sorumluluklarin yerine getirilmesi igin hastaneler,

organizasyonlar ve tip okullarinin yonetimine katilma.

Anestezistlerin gorevleri ve calisma alanlar1 diinyada ¢esitli iilkelerde bazi

farkliliklar gostermektedir (12).



2.1.1. Hindistan

Anestezi sadece uzman anestezistler veya uzman anestezistlerin gozlemi
altinda calisan stajyer anestezistler tarafindan uygulanabilir. Anestezistlerin gérevleri
sadece ameliyathane ile sinirli degildir. Hindistan’da anestezistler igin tanimlanan

gorevler sunlardir:

1) Hastalarin preoperatif degerlendirilmesi ve hazirlig

2)  Perioperatif bakim

3)  Perioperatif donem boyunca agrinin giderilmesi

4)  Kritik hasta yonetimi

5)  Akut, kronik ve kanserle iliskili agrinin giderilmesi

6) Resusitasyon uygulamalari ve bunun 6gretilmesi

7)  Giinibirlik anestezi servislerindeki uygulamalar

8) Saglikla iliskili organizasyonlarin kurulusunda ve yodnetiminde rol
almak

9) Hastane afet yonetim kordinatorligii yapmak

10) Medikal veya paramedikal saglik personeline egitim vermek

Hindistan’da biitiin hastanelerde preoperatif anestezi klinikleri mevcuttur.
Giniibirlik ve yatan hastalar cerrahi oncesi burada degerlendirilir. Gortilme siklig
gittikge artan kardiyovaskiiler ve sistemik hastaliklarin 6nceden tami ve tedavisi
agisindan bu degerlendirme 6nemlidir. Ayrica preoperatif anestezi klinikleri iyi hasta
doktor iligkisinin olugmasinda ve hastalarin anestezi ile ilgili farkindaliklarinin

saglanmasinda rol oynar.

Ameliyathane anestezi pratiginin temel tasi olmaya devam etmektedir.
Anestezist acil ve elektif olgularin secimi ve triaj uygulamalar1 ameliyathanenin
elektif olarak kullanilmasini saglar ¢iinkii ameliyathane hastane gelir kaynaklarinin

en Onemlisidir.

Iyi postoperatif bakim basarili cerrahi sonuglarda rol oynar. Cerrahinin tipine
ve hastanin genel durumuna gore hasta ayilma odasma veya postoperatif yogun
bakima transfer edilir. Cerrahi sonrasi hastalarin nereye ait oldugunun karari
morbidite derecesine gore verilir. Hastanin mekanik ventilasyon ve dikkatli

hemodinamik ventilasyon ihtiyact varsa yogun bakim {initesine, ihtiyaci yoksa



ayllma odasi veya bunun esdegeri anestezi sonrast bakim iinitesine gotiiriilmesi

gerekir.

Kisa etkili anestezik ilaclarin ve minimal invaziv cerrahi tekniklerin
kullanimi, hastane ve hasta harcamalarinin azaltilma istegi ve hasta sirkiilasyonunun
fazlalig1 gibi nedenlerle giiniibirlik anestezik uygulamalarin sayist artmistir. Ayrica
ameliyathane dis1 bircok alanda anestezi servislerine ihtiya¢ vardir. Radyoloji
uygulamalan (bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve girisimsel
radyoloji) kardiak kataterizasyon ve elektrofizyoloji laboratuarlari, endoskopi ve
elektrokonviilzif tedavi odasi anestezistlerin baskin rol oynadigi ameliyathane dist

alanlardir.

Kritik hasta bakiminda, solunum fizyolojisini ve mekanik ventilatorleri iyi
bilmelerinden dolay1 anestezistler temel rol oynarlar. Fakat kritik hasta bakiminda
bunlar yeterli degildir. Anestezistlerin kardiyovaskiiler destek, beslenme, enfeksiyon
gibi birgok konuda bilgi sahibi olmalar1 gerekir. Bu nedenle kritik hasta bakimi
birgok uzmanlik alanmin dahil oldugu bir uygulamadir. Yogun bakim sadece bu
konuda uzmanlagmak isteyen anestezistler, gogiis hastaliklar1 uzmanlar1 ve genel

dahiliye uzmanlari i¢in bir st ithtisas alan1 olmustur.

Akut, kronik ve kanserle iligkili agrimin tedavisi agri kliniklerinde
anestezistler tarafindan uygulanan ilaglarla ve girisimsel uygulamalarla

yapilmaktadir.

2.1.2. Rusya

Anestezi egitiminin revizyon ve gelismeye ihtiyact vardir. Diinya
standartlarinda giivenli anestezi uygulamalar1 sunan bir uzmanlik egitim programi
heniiz yoktur. Bir¢ok tibbi merkezde puls oksimetri, gaz analizorleri ve kapnograflar

bile mevcut degildir.



2.1.3. Giiney Amerika

Anestezistler agr1 klinikleri, yogun bakim {initesi, ayilma odalar1 ve
ameliyathanede gorev alirlar. Pediatrik ve kardiyovaskiiler cerrahi anestezisi sadece

bu konuda uzmanlagmis anestezistler tarafindan verilir.

2.1.4. Giineydogu Asya

Anestezistler sadece ameliyathanede gorev alirlar. Fakat zamanla

ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 da yayginlagsmaktadir.

2.1.5. Avrupa

Avrupa anestezi kliniklerinin temel c¢alisma alanlari: ameliyathane,
postoperatif bakim, yogun bakim iinitesi, preoperatif bakim, acil tip uygulamalar1 ve
agrt klinikleridir. Bati Avrupa iilkelerinde yapilan bir caligmaya gore anestezistler
zamanlarmin ¢ogunu ameliyathanede ve yogun bakimda gegirirler (13).
Ameliyathane’de anestezi uygulamasinda anestezistler veya anestezi hemsireleri
gorev alir. Avrupa’da yogun bakim iinitelerinde, bu konuda uzmanlasmis anestezi

doktorlar1 gorev almaktadir.

2.1.6. Tiirkiye

Anestezi uzmaninin gorev ve yetkileri halen yiiriirlikte olan Saglik
Bakanligi’nin ‘Yatakli Tedavi Kurumlart Yonetmeliginin® ilgili maddelerinde

belirtilmistir.

1) Kendisine bir giin 6nceden verilecek ameliyat listelerine gore olgularin
ozelliklerini ve ameliyat siirelerini gz Oniine alarak giinliik ameliyathane
calisma listelerini diizenler. Ameliyat olacak hastalarin ameliyata
hazirlanmasi i¢in gerekli incelemeler ile konsiiltasyonlarin yapilmasini ve

bu hastalarin premedikasyonunu saglar.



2) Anestezi ve anestezi sonrast bakim yerlerinde ¢alisan personelin hizmetle
ilgili amiri olup, onlarin diizenli ve verimli ¢alismalarini ve hizmet igi
egitimlerini saglar. Boliimden bashekime karsi sorumludur.

3) Hastanin saglik durumuna gore anestezi altinda ameliyat yapilip
yapilmayacagi hususunda karar verir.

4) Cerrahla goriiserek ameliyatin 6zelligini ve hastanin genel durumunu goéz
oniinde bulundurmak suretiyle hastaya ameliyat masasinda en uygun
pozisyonu verir ve anestezi teknigini tespit ederek gerekli anestetigi
hastaya uygular veya kendi kontrolii altinda teknisyenlere uygulatir.

5) Anestezi ve ameliyat altinda iken hastanin durumunu (solunum, renal,
serebral sistem, kan ve elektrolitler, hastanin atesi terlemesi vb.) kontrol
eder veya kendi sorumlulugu altinda teknisyenlere yaptirir. Anestezi sekli
ve seyrini ameliyat gézlem kagidina kaydeder.

6) Ameliyat sonu hastanin normal hayati fonksiyonlarin1 kazanincaya kadar
gerekli gordiigii biitiin tedbir ve tedavileri uygular. Bu hususta cerrahla ve
luzum gordiigii diger uzmanlarla konsiiltasyon yapar. Ameliyathane ve
sterilizasyon iglemlerinde ameliyathane sorumlusuna yardimei olur.

7) Anestezi ve ameliyat sonrasi bakim birimindeki her tiirlii cihaz, alet, ilag
ve sihht malzemenin saglanmasi, bakim, muhafaza ve sarfindan

sorumludur.

2.2. Geriatrik Anestezi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 65 yas ve iizeri yashlik olarak kabul
edilmektedir (7). Saglik hizmetlerinden faydalanan yasli hasta sayisi hergecen giin
artmaktadir. Oniimiizdeki 3-4 dekat boyunca yaslhi populasyonun iki kat artmasi
beklenmektedir (14). Insanlar daha uzun yasamalarma ragmen, yaslanan
popiilasyonda hastaliklar ve organ disfonksiyonlari daha ¢ok goriilmektedir (15).
Bizim gorevimiz ise yasam beklentisi korunmus ve kaliteli bir yashilik saglamay1

amaglayan saglik hizmeti sunabilmektir (16).



2.2.1. Yasla Tlgili Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler

Yaslanmaya tiim organ sistemlerinin fonksiyonel rezervlerinde giderek artan
bir azalma eslik etmektedir (17). Bu degisikliklerin baglama zamani ve boyutu
kisiden kisiye oldukca farklilik gdstermektedir (18). ileri yastaki hastalarin biiyiik
cogunlugunda yasa baglh degisiklikler i¢in fizyolojik kompanzasyon yeterlidir, fakat
egzersiz, hastalik ve perioperatif donem gibi stres donemlerinde fizyolojik

rezervlerde kisithilik ortaya ¢ikar (19).

2.2.1.1. Santral Sinir Sistemi (SSS)

Altmis yas ve lizerinde hafizada yasa bagli azalma baglar. Hafizada yasa baglh
azalma giinliik hayattaki aktiviteleri anlamli derecede etkileyecegi i¢in dnem tasir.

Genellikle kisa siireli hafiza etkilenir, uzun siireli hafiza korunur (20).

Yaslandik¢a beyin kiigiiliir, 6zellikle altinc1 dekattan sonra hem gri hemde

beyaz cevher azalir (21). Doku kaybinin ¢ogunu néron kaybi olusturur.

Yasli olgularda serebral elektriksel aktivite, serebral metabolik hiz ve serebral
kan akimi korunur. Beyin rezervindeki azalmalar, giinliik yasantida fonksiyonel
aktivitelerin azalmasi, anestezik ilaclara duyarliligin artmasi, perioperatif deliryum

riskinin artmasi1 ve postoperatif kognitif disfonksiyon seklinde ortaya ¢ikmaktadir
(19).

Noroaksiyel degisikliklere bakacak olursak: epidural bosluk daralir, duranin
gecirgenligi artar ve serebrospinal sivi miktarinda azalma olur (19). Periferik
sinirlerde iletim hizindan sorumlu Schwann hiicre mesafesi kisalir. Bu nedenle yash

hastalar periferik sinir ve noroaksiyel bloklara kars1 daha duyarlidir (22).

2.2.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem (KVS)

Kalp yaslandik¢a morfolojik degisiklikler ortaya ¢ikar: miyosit sayilar1 azalir,
sol ventrikiil duvarinda kalinlasma goriliir, hem iletimde rol oynayan liflerin

yogunlugu hem de siniis diigiimiindeki hiicre sayisi azalir (23). Bu degisiklikler



fonksiyonel olarak kontraktilitenin azalmast miyokart sertliginin ve ventrikiil dolum

basincinin artmasi ve -adrenerjik duyarliligin azalmasi demektir (23).

Morfolojik olarak biiyiik elastik arterlerde ¢capin genisledigi ve sertligin arttig1
gortliir. Bu degisiklikler fonksiyonel olarak erken donemde ortalama arter

basincinda (OAB) yiikselme ve nabiz basincinda artma seklinde ortaya ¢ikar (24).

Sol ventrikiil duvarindaki kalinlasma ve art ylikteki artigin birlikteligi,
miyokard kontraksiyonunda kompansatuar bir uzamaya neden olur. Buna bagl erken
diyastolik dolum hiz1 azalir. Bu kosullar altinda ge¢ ventrikiiler doluma, atrial
kontraksiyonlarin katkisi geng hastalarda olandan daha 6nemli hale gelir. Bu nedenle
yasli hastalar siniis ritmi disindaki ritimleri daha zor tolere ederler (19). Atriumun
genislemesi hastalar1 6zellikle atrial fibrilasyon olmak iizere supraventrikiiler

tasikardiye (SVT) yatkin hale getirir (7).

Otonom sinir sisteminde yaslanma ile ortaya ¢ikan iki dnemli degisiklik: B-
reseptor stimiilasyonuna yanitin azalmasi ve sempatik sistem aktivitesinin artmasidir.
3-reseptor aracili mekanizmalar, 6n yilik rezervini korurken kalp atim hizi, vendz
dontiis ve sistolik arter basincinin artmasinda rol oynar (19). Yaslilarda azalmis olan
B-reseptér yanitlarina egzersiz / stres sirasinda maksimum kalp atim hizinda ve
ejeksiyon fraksiyonunda azalma eslik eder. Bu tiir azalmalar kalp yetmezligine
yatkinliga yol agar (23). Otonomik degisiklikler, intraoperatif hemodinamik
dalgalanma olasiliginda artma ile sonuglanir (19). Kardiak rezervin azalmasi, yash
hastalarin ¢ogunda genel anestezi indiiksiyonu sirasinda kan basincinda abartili
azalma ile kendini gosterir. Yash hastalarin hipovolemiye, hipotansiyona ve

hipoksiye kalp hizi ile yanit verme yetenekleri zayiftir (25, 26).

Yasa bagh diyastolik relaksasyon bozulmaktadir. Bu durum yaglanmakta olan
kalpte diyastolik disfonksiyona neden olur. Diyastolik disfonksiyonun en agir formu
diyastolik kalp yetmezligidir. Bu durum ile iliskili predispozan kosullar, sol ventrikiil
hipertrofisi ile birlikte hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, hipertrofik
kardiyomyopati ve valviiler kalp hastaligini icerir (19). Yapilan hasta bazli bir¢ok
caligmaya gore yash hastalarda diyastolik disfonksiyon yaygindir ve mortalite artis
ile birliktedir (27).
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Yasl olgularda aort kapaginda skleroz ve mitral aniiler kalsifikasyon sik
goriilen ekokardiyografi bulgularidir. Otto ve arkadaslari, yasl olgularda aort kapak
sklerozunun sik goriildiigiinii ve kardiyovaskiiler 6ltiim riskinde artis ile iliskili

oldugunu bildirmislerdir (28).

Perioperatif morbidite ve mortalitenin 1/3’4 kardiyovaskiiler komplikasyonlar
(miyokard enfarktiisii, aritmiler, kalp yetmezligi ve inme gibi) nedeniyle meydana
gelmektedir (29).

2.2.1.3. Solunum Sistemi

Solunum sisteminde goriilen degisiklikler, yaslilarda perioperatif pulmoner
komplikasyon riskinde artisa neden olur. SSS aktivitesindeki azalmaya bagli olarak
hipoksi hiperkapni ve mekanik yiiklenmeye karsi solunumsal yanitlar bozulmustur
(30). Ayrica benzodiazepinler, opioidler ve volatil anesteziklerin solunum
depresyonu etkileri de artmistir (30, 31). Yaslilarda genel anestezi sirasinda aktif
hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonun anestezik maddeye bagli depresyonu ve
alveolar fiziksel yapinin bozulmasina bagli ventilasyon perflizyon uyumsuzlugu
goriiliir. Gogiis duvarinin opiyoitlere bagh sertligi yashlarda daha siktir (32). Iskelet
kalsifikasyonu ve artmis hava yolu direnci solunum is yiikiinii artirir bu nedenle

yaslilar postoperatif akut solunum yetmezligine maruz kalabilirler (33).

Yaslanma ile akcigerlerde elastik geri ¢ekilme kaybi ile birlikte siirfaktan
yapiminin bozulmasi, akciger kompliyansinda artisa yol acar. Akcigerde elastik
elamanlarin kaybi ise respiratuar bronsioller ve alveolar duktuslarin genislemesi ve
eksprasyonda kiiciik hava yollarinin erken kollapsi ile iligkilidir (34). Alveoler yiizey
alaninda giderek artan kayip s6z konusudur ve buna bagl gaz degisimi bozulur (18).
Bu pulmoner degisikliklerin fonksiyonel sonuglari, anatomik 6lii boslugun artmast,

diftizyon kapasitesinin azalmasi ve kapanma kapasitesinin artmasidir (19).

Yagla birlikte akciger voliimlerinde de degisiklik olur. Total akciger
kapasitesi (TAK) degismez. Rezidiiel voliim (RV) artar. Bu nedenle vital kapasite
(VK) azalir (18). Kiigiik hava yollarinin kapanmaya basladigi voliim olarak
tamimlanan kapanma kapasitesi (KK) ilerleyen yasla birlikte artar. Geng bireylerde
KK fonksiyonel rezidiiel kapasiteden (FRK) daha diisiiktiir. FRK ve KK arasindaki
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iliskide ortaya cikan degisiklik, ventilasyon perflizyon uyumsuzlugunun artmasina
yol acar ve alveolo-arteriyel oksijen gradientinin yaslanma ile artmasina yol acan en

onemli mekanizmadir (35).

2.2.1.4. Hepatik Sistem

Yaslanma ile birlikte karaciger kitlesi ve kan akiminda azalma gozlenir. ilave
olarak karaciger’in ilaglar1 metabolize etme kapasitesinde ve albumin iiretiminde
azalma goriiliir (36). Karaciger kan akiminin azalmasi hizla metabolize olan ilaglarin
idame doz gereksinimlerinin azalmasina neden olur. Yavas metabolize olan ilaglarin

farmakokinetigi ise karaciger kapasitesinden daha fazla etkilenir (37).

2.2.1.5. Bobrekler ve Siv1 Regiilasyonu

Yagsla birlikte bobrek kan akiminda ve doku kitlesinde azalma goriiliir. Kitle
kaybt glomeriil sayisinda azalma ile iliskilidir. Bobrek kan akimi ve doku
kitlesindeki azalma postoperatif donemde geriatrik hastalarda goriilen akut bobrek
yetmezligine (ABY) neden olur (18). Yash hastalarda glomeriiler filitrasyon hiz1 ve
kreatinin klirensi genellikle azalir (18). Kan iire nitrojen diizeyleri yiikselir (18) fakat
serum kreatinin diizeyi degismez (36). Bu durum yaslanmaya bagli olarak kas
kitlesinin azalmasi ile iligkilidir (36). Sonugta serum kreatinini, yaslilarda bobrek
fonksiyonunun iyi bir gostergesi degildir. Bu bobrek yoluyla atilan ilaglar i¢in uygun

doz ayarlamasinin yapilmasinda énemlidir.

Ilerleyen yasla bobreklerde elektrolit dengesinin ayarlanmasi idrarm
konsantre edilmesi ve seyreltilmesi bozulur (18). Bobreklerin sodyum tutma
kapasitesi azalmigtir. Bu durum tuz alimi yetersiz yash hastalarda, sodyum
eksikligine ve dehidratasyona neden olur. Ayni zamanda tuz yiikii ile miicadele etme
yeteneginin azalmasi sivi yiikklenmesi egilimini artirir. Bu nedenle intraoperatif
volim replasmani sirasinda dikkatli olmak gerekir. Santral vendz basing yaygin
olarak kullanilmasina karsin, geriatrik hastalarda vaskiiler kompliyans bozuklugu ve
damar sertlesmesi nedeniyle basing-hacim iliskisi bozuldugunda dogru sonuglar

vermeyebilir (7). Proksimal femur kirig1 olan 69 hastada yapilan bir ¢alismaya gore
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stvi resusitasyonunu intraoperatif doppler ultrasonografi rehberliginde yapmak,

hastalarin taburculuk siirelerinde anlamli kisalma ile birliktedir (38).

2.2.2. Yash Hastalarin Bakim

Yashh hasta bakiminda en oOnemli kaygi bagimsiz yasantinin devam
edebilmesidir. Basarili bir cerrahi girisimden sonra beklenen, hastalarin en azindan
daha onceki aktivite diizeylerine déonmeleridir (19). Bu nedenle geriatrik hastalarin
perioperatif bakiminin en 6nemli amaci, hizli derlenmenin saglanmasi ve fonksiyonel

gerilemenin 6nlenmesidir (18).

Preoperatif mevcut fonksiyonel diizey, postoperatif hayat kalitesi ve uzun
dénem sonuglarin tahmininde 6nemlidir (39). Eisler ve ark. kal¢a kirigi olan yash
hastalarda yaptiklar1 bir calismaya gore preoperatif kotii fonksiyonel durum,
postoperatif li¢ veya alt1 ay sonra bagimsiz yasantiya dontisle iligkili bulunmustur
(40). Saglikla iligkili yasam kalitesi ve fonksiyonel diizeyi belirlemekte kullanilan
cesitli yontemler vardir. En ¢ok tercih edilen hastalarda giinliik yasam aktivitelerinin

sorgulanarak degerlendirilmesidir (41, 42).

2.2.3. Yashlarda Risk Degerlendirmesi

Yasam beklentisinin artmasi, daha giivenli anestezi uygulamasi ve daha az
invazif cerrahi teknikler, daha fazla sayida geriatrik hastaya cerrahi girisim
planlanmasina neden olmustur. Altmis bes yas ve lizeri hastalarda cerrahi girisim
riski ve sonuglar1 baz1 faktorlere dayanir. Bunlar: yas, hastanin fizyolojik durumu ve
yandag hastaliklari, cerrahi girisimin elektif ya da acil olusu ve cerrahi girisimin

tiiriidiir (19).

Cerrahi mortalite yas ile artis gosterir (43, 44). Yas perioperatif donemde
yasanan olumsuz olaylarin bagimsiz belirleyicisidir (45, 46). Fakat sadece yas
cerrahi girisimi engelleyen bir faktdr olmamalidir. Cerrahi girisim karar1 her olguda
yarar zarar orani gozetilerek verilmelidir. Yas, artmis operasyon riskinin bir
gostergesi olsa da yasin etkisi Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) siniflamasi veya

yandas hastaliklardan ayr1 tutulamaz (45).
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Yaslt olgularda cerrahi mortalite, uygulanan cerrahi girisime gore farklilik
gosterir (41, 47, 48). Girisimin yiiksek orta veya diisiik riskte olmasi cerrahi mortalite
tizerinde etkilidir (19).

Nonkardiyak cerrahi girisim uygulanan yash hastalarda girisimin aciliyeti,
istenmeyen postoperatif olaylarin bagimsiz belirleyicisidir (48, 49). Sivi-elektrolit
denge bozukluklari, yashiliga bagli fizyolojik ve metabolik degisiklikler atipik
hastalik bulgulari, azalmis kardiyopulmoner fonksiyon ve yetersiz preoperatif
hazirlik gibi nedenler acil cerrahi sonuglar {izerinde etkilidir ve bunlarin tiimii
resusitasyonu giiglestiren nedenlerdir (19). Geriatrik cerrahi olgularda postoperatif
mortalite yoniinden risk faktorleri degerlendirildiginde: major veya acil cerrahi
girisim, kardiak-pulomoner hastalik, diyabet ve renal patoloji gibi yandas hastaliklar
olan olgularin yanisira nutrisyonel durumu koétii, anemik, albumin <3.5 g/dl, ailesi ile

yasamayan yatalak olgularin i¢erdigi yiiksek riske dikkat ¢ekilmektedir (43).

2.2.4. Preoperatif Degerlendirme

Geriatrik olgularin preoperatif degerlendirmesinde dncelikle yaslhilikla iligkili
hastaliklar hatirlanmalidir. Yetmis yas lizerindeki cerrahi olgularda en sik rastlanan
patolojiler: hipertansiyon, renal hastalik, ateroskleroz, myokard infaktiisii (MI) ve
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olarak bildirilmistir (50). Bu hastaliklarin
anestezi uygulamalar1 iizerinde Onemli etkileri vardir bu nedenle preoperatif

donemde tan1 konmal1 ve gerekli tedavi uygulamalar1 planlanmalidir.

Cerrahi girisimden Once hasta bir biitiin olarak ve organ sistemlerinin
fonksiyonel rezervleri agisindan degerlendirilmelidir. Yapilan caligmalara gore tek
basina anormal laboratuar degerleri olumsuz postoperatif sonuglarin tahmininde
kullanilamaz, anlaml1 degildir sadece ASA siniflamas1 ve cerrahi risk anlamli olarak
bulunmustur (51). Anestezistin planlanan cerrahi girisimin ne kadar invaziv olacagini
iyl anlamast ve preoperatif degerlendirmede buna yoOnelik risk faktorlerine

odaklanmasi 6nemlidir (18).

Yash hastalarda ¢oklu ila¢ kullanimi ve buna bagli ila¢ reaksiyonlari sik

goriiliir. Bitkisel ilag rejimleri dahil kullanilan biitiin ilaglar sorgulanmalidir (18).
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Artan yas ile birlikte bas ve boyun hareketlerinde azalma olabilir. Servikal
omur hareket kisitliligt olan hastalarda, zor entiibasyon tahmininde, ileri yas
bagimsiz bir belirleyici faktordiir (52, 53). Bu nedenle geriatrik hasta grubunda bas
boyun hareket kisithiligi dikkatlice degerlendirilmeli ve zor entiibasyon Ongoriilen

olgularda gerekli hazirliklar yapilmalidir.

Yasl hastalarda sik goriilen agiz ve dis problemleri bu hastalarin laringoskopi
sirasinda dis travmalarina maruz kalma risklerini artirmaktadir (54). Yashlarda
preoperatif degerlendirmede disler dikkatli muayene edilmeli, sallanan, eksik ve kirik

olanlar tespit edilip laringoskopi sirasinda gerekli dnlemler alinmalidir.

Yash hastalarin saglig: ile ilgili kararlarda en 6nemli prensip otonomi yani
mental yeterliliktir (55). Yeterlilik i¢in yasal standartlar, tercihini ifade edebilmeyi,
uygun bilgileri anlamayi, mevcut durumu ve sonuglarini degerlendirebilmeyi ve
bilgileri algilamay1 igermektedir (56). Demans, depresyon, isitme zorluklari, inme
yasl hastalarda sik goriiliir ve bagimsiz karar verebilme yetisini engelleyerek onam
almay1 zorlastirabilir. Eger kisinin karar verme yetisi ciddi derecede bozuksa bir
vekili onun yerine karar verebilir. Fakat yapilan ¢alismalarda yash olgularin saglig
ile ilgili kararlarin vekilleri tarafindan verilmesi ile hastanin kendi istekleri

karsilastirildiginda, aralarinda yeterli uyum olmadigi goriilmiistiir (57).

Hasta hekim iliskisinde yiiz yiize kurulan diyalog biiylik 6nem tasir. Mevcut
medikal durumun yazili ve video gibi gorsel iletisim araclar1 kullanilarak anlatilmasi,
hastalarin ilgisini artirir ve anlamasini kolaylastirir (58). Hekim yavasca ve agik bir
dille, basit bir dilbilgisi kullanarak, kisa ciimleler kurarak ve kesintiye ugramadan
konusmalidir (59). Bazi tibbi ve teknik terimlere yonelik hastalara gerekli
aciklamalar yapilmalidir (60). Anestezist hastanin tiim sorularina cevap vermeli

gerekirse yapilacak islemi tekrar tekrar anlatmalidir (61).

Hastalara planlanan anestezi uygulamalari, anestezi riskleri ve perioperatif
donemde yasayacaklari hakkinda bilgi verilmeli premedikasyon ve anestezi yontemi
ile ilgili se¢im yapma sans1 tammnmalidir. Isitsel ve gorsel kayiplar dikkate alinarak
yasli hastalara daha fazla zaman ayrilmali ve sabirla dinlenmelidir (7). Preoperatif
bilgilendirme ve iyi hasta doktor iliskisinin, ameliyata bagli korku ve endiseyi,

ameliyat sonrasi agriy1 ve hastanede kalis siiresini azalttig1 gosterilmektedir (62).
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2.2.5. Yashhga Ozel Durumlar

Yaslilikla birlikte hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp hastaliklar1 ve kanser
gibi kronik sistemik hastalik insidansinda anlamli bir artis olur. Genellikle tek basina
yashiligin etkilerini, yasliliga eslik eden sistemik hastaliklarin etkilerinden ayirt
etmek zordur. Demans, parkinson, deliryum gibi bazi hastaliklar 6zellikle yash
hastalarda daha sik goriilmektedir (19).

2.2.5.1. Hastaliklarin Atipik Seyri

Yaslilarda akut hastalik ile kronik hastaligin alevlenmesinin ayirict tanisi

zordur. Akut hastalik bulgulart atipik seyredebilir (19).

Yapilan c¢aligmalara gore: spesifik olmayan hastalik bulgular1 yaslanma

slirecinin karakteristik ozellikleri ile degil, primer olarak demansla iligkilidir (63).

2.2.5.2. Demans

Demans geriatrik hasta grubunda siktir. Preoperatif degerlendirme sirasinda
kognitif disfonksiyonun varligini saptamak onemlidir. Ciinkii preoperatif kognitif
disfonksiyonun postoperatif derlenme ve perioperatif morbidite tizerine direkt etkisi
vardir (19). Kognitif disfonksiyon rehabilitasyonda kotii sonuglar ve yiiksek cerrahi
mortalite ile iligkilidir (64, 65). Demans postoperatif deliryumun 6nciil belirtisidir
(66). Demansin preoperatif degerlendirilmesi agisindan mini-mental durum
degerlendirilmesi testi bazal kognitif durumun hizla taranmasini saglar (67). Ayrica
hasta yakinlar1 ile hastanin giinliik yasamdaki aktiviteleri hakkinda bilgi almak

faydali olabilir (19).

2.2.5.3. Parkinson Hastahg

Yash popiilasyonda sik goriiliir. Parkinson tedavisinde dopaminerjik ve
antikolinerjik ajanlar kullanilir (68). Preoperatif cerrahi sabahina kadar antiparkinson
tedaviye devam edilmelidir. Bu hastalarda kullanilan monoaminoksidaz inhibitorleri

opioitler ile etkilesebilir ve opioitlere bagli kas rijiditesi indiiklenir (69). Bu



16

hastalarda fenotiyazinler, butirfenonlar ve metaklorapromid potansiyel yan etkileri

olan ilaglardir ve kullanilmamalidir (18).

2.2.5.4. Coklu Ila¢ Kullanim

Yapilan bir caligmaya gore 65 yas ve lizeri hastalar giinliik yaklasik sekiz
farkli ilag kullanmaktadirlar (70). Kullanilan farkli ilag sayisinin artigi ile orantili
olarak ilaglarin etkilesimleri sonucu gozlenen yan etki olasiligi da artmaktadir (71).
Yasl hastalarda perioperatif donemde ¢oklu ila¢ kullanimi ve etkileri konusunda

dikkatli olmak gerekir.

2.2.5.5. Malniitrisyon

Yaslh hastalarda sik goriilen bir sorundur (14). Aym sartlar altinda yasayan
yasli toplumda, kadinlarda goriilme orani erkeklerden fazladir (72). Malniitrisyon
varliginda cerrahi hastalarda hastanade kalma siiresi morbidite ve mortalite
artmaktadir (73, 74). Malniitrisyonda kan albiimin, transferin, lenfosit ve total

kolesterol diizeyleri azalir (75).

2.2.5.6. Depresyon

Depresyon deliryum goriilmesini artirir (76) hastanede kalis siiresini uzatir

(77) ve postoperatif yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (78).

2.2.5.7. Hipotermi

Ileri yas ve genel anestezi termoregulatuar kontrolii bozarak intraoperatif
hipotermiye neden olmaktadir (79). istenmeyen hipotermi ile postoperatif donemde
ortaya ¢ikan miyokard infarktlisii ve anjinanin, hipoksemi ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (80).
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2.2.5.8. Travma

Travmaya bagli yaralanmalar yasl popiilasyonda her gecen giin artan bir
problemdir. Travma genglere gore yash popiilasyonda daha sik ve ciddi seyreder
ayrica uzun dénem morbiditeyi artirir (16). Yaslilarda acil cerrahi girisimlerin biiyiik
cogunlugunu travmaya bagli yaralanmalar 6zellikle femur boyun kiriklar1 olusturur.
Gorsel kayiplar ve dengenin korunmasi ile ilgili bozukluklar yasl hastalarda diisme
insidansini artiran nedenlerdir (16). Yas travmaya bagli mortalite artisi ile iliskilidir,
ozellikle servikal spinal travmalar yasli hastalarda genglere gore iki kat fazla goriiliir

(19).

2.2.5.9. iatrojenik Komplikasyonlar

Yash hastalarda siktir (81). Anestezist agisindan onemli olanlari: ilag

etkilesimleri, dehidratasyon, deliryum ve fonksiyonel kisitliliktir.

2.2.5.10. Kronik Agr

Yasl hastalarin biiyliik ¢cogunlugu agri1 ¢cekmelerine neden olan onemli bir
saglik problemi yasamaktadir (19). Preoperatif goriismede kronik agri
sOylenmeyebilir bu nedenle agr1 kesicilerin giincel kullanimi  mutlaka

sorgulanmalidir (82).

2.2.5.11. Deliryum

Yash hastalarda postoperatif deliryum insidansi1 uygulanan cerrahinin tipine
bagl degisiklik gosterir. Ozellikle kardiak cerrahi ve kalga kirig1 onarimi sonrasi
deliryum oranlar1 daha yiiksektir (83). Deliryum insidansi, hastanede kalma siiresinin

uzamasi ve tedavi maliyeti artisinin 6nemli belirleyicisidir (48).

Deliryum hizla baslayan ve dalgalanma gdsteren giinlilk davranig bigimi,
kognitif degisiklikler ve algilamada bozulma, biling bulaniklig1 ile ortaya ¢ikan bir
sendromdur. Bir¢cok klinisyen postoperatif deliryum varligini saptamak amaciyla

konfiizyon degerlendirme metodunu (CAM) kullanmaktadir (84). Deliryumla iligkili
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cok sayida risk faktorii saptanmugtir. Bunlar: ileri yas, erkek cinsiyet, depresyon veya
kognitif bozukluk, immobilite, isitsel ve gorsel kayiplar, antikolinerjik, psikoaktif,
narkotik ila¢ kullanimi, alkolizm, yandas hastaliklar, agr1 ve yogun bakim
maruziyetidir. Opioitlere artmis serebral hassasiyet nedeniyle opioit kullanimi
yaglilarda deliryumu tetikleyebilir (85). Opioitler 6zellikle yogun bakim {initesinde
deliryum gelisiminde rol oynar (86). Deksmedetomidin yogun bakimda deliryum
insidansinda azalmaya neden oldugundan yogun bakim hastalarinin uzun siireli
sedasyonunda tercih edilebilir (87, 88). Meperidin deliryumla iliskili oldugu
kanitlanmis tek narkotiktir (89, 90) bu nedenle yaslilarda analjezi amaciyla
kullanilmamalidir (18). Deliryumun 6nlenmesinde risk faktorlerinin taninmasi ve
sagaltimi en iyi yontemdir (91). Yapilan ¢alismalara gore deliryumun bilinen risk
faktorlerine yonelik standart protokolden olusan yaklasimlar hospitalize yash
hastalarda deliryum epizotlarinin sayisi ve siiresinde anlamli azalma saglamaktadir
(72). Profilaktik olarak haloperidol uygulamas: da postoperatif deliryum sikligini
azaltir (91). Anesteziye spesifik onlemler ise preoperatif anormal laboratuar
degerlerinin diizeltilmesi (91), antikolinerjik ilaglar veya yetersiz agr1 kontroli gibi
tetikleyici faktorlerin ortadan kaldirtlmasidir (92). Anestezi yontemi (rejyonel veya
genel) ve intraoperatif hemodinamik komplikasyonlar ile deliryum arasinda iliski

bulunmamaktadir (93).

2.2.6. Anestezik Yaklasim

Yasin ilerlemesi ile birlikte hastalarin ilaglara farmakolojik yanitlarim
etkileyen fizyolojik degisiklikler: plazma proteinlerine baglanma, viicut yapisi, ilag

metabolizmasi ve farmakokinetigi igerir (94, 95).

Plazma protein diizeylerindeki degisikliklerin ilag etkileri iizerindeki etkileri

bagli olmayan ilag¢ fraksiyonundaki degisiklik ile iligkilidir (19).

Yaglanmaya bagli viicut yapisindaki degisiklikler yagsiz doku kitlesinin
azalmasi viicut yag oraninin artmasi ve total viicut sivisinin azalmasidir. Total viicut
stvisinin azalmasi daha kiigiik bir santral kompartmana neden olur ve bu durum bir

ilacin bolus olarak uygulanmasindan sonra daha yliksek serum konsantrasyonlarina
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yol acar (19). Viicut yag oranmin artmasi ile dagilim volumii genisleyebilir: bunun

sonucunda uygulanan bir ilacin klinik etkilerinin uzamasi olasiligi vardir (37).

Yaslh hastalar genellikle anestezik ilaglara daha duyarlidir. Daha az ilag ile
istenilen klinik etki elde edilirken ilaglarin etki siireleri de genellikle uzamistir (17).
Istenmeyen hemodinamik dalgalanmalar daha sik gériiliir ve daha siddetli seyreder
(19). Normal yaslanma siiresi ve yasla iligkili hastaliklar sonucunda ortaya ¢gikmasi

beklenen kompanzatuar yanitlar korelmistir (19).

Yash hastalarda anesteziden derlenmede uzama ve hemodinamik depresyon
gibi istenmeyen sonuglara neden olan yiiksek doz ilag maruziyeti siktir. Bunun
nedeni anestezik ilaglarin etki baglama siirelerinin uzun olmasi sebebiyle indiiksiyon

dozlarinin tizerine gereksiz eklemelerin yapilmasidir (17).

2.2.6.1. Inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anesteziklerinin minimum alveolar konsantrasyonu (MAK) her on
yillik dénemde %6 oraninda azalir (96). inhalasyon anesteziklerinin yash hastalarda
bazi avantajlart  vardir. Titrasyonlar1 kolaydir. End-tidal  konsantrasyon
monitorizasyonu ile anestezist anestezinin derinligi hakkinda onemli bilgiler elde
eder (17).

2.2.6.2. indiiksiyon Ajanlar

Anestezi saglamak icin gerekli olan tiyopental ve etomidat dozu yasla azalir.
Yaslanmayla birlikte beyin propofol etkilerine daha duyarli hale gelir (97). Yash
hastalarda gastrointestinal endoskopi sirasinda sedasyon saglayan midazolam dozu

geng hastalara gore daha azdir (98).

2.2.6.3. Opioidler

Yas postoperatif morfin gereksiniminin énemli bir belirleyicisidir ve agrinin
giderilmesi igin yaslilar daha az ilaca gereksinim duyarlar (99). Yasli olgularda

sulfentanil, alfentanil ve fentanil yaklasik iki kat daha giigliidiir (37).
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2.2.6.4. Kas Gevseticiler

Yas kas gevsetici ilag gereksinimini ve farmakodinamigini énemli derecede
etkilemez. Maksimum kas gevsetici etki yaslilarda gecikmektedir (100, 101) ayrica
noromuskiiler blogun stiresi belirgin olarak uzamaktadir ¢iinkii yaslilarda hepatik ve

renal eliminasyon azalmistir (102, 103).

2.2.6.5. Noraksiyel Anestezi ve Periferik Sinir Bloklar:

Bir lokal anestezigin sabit bir dozu ve hacmi kullanilirsa spinal anestezi

uygulanacak yasli hastalarda daha yiiksek seviyede sensoryal blok olmaktadir (104).

Epidural analjezi i¢in gereken segmental doz ihtiyaglar diisiiktiir (105). Noral
blokajin daha sefaldeki seviyelerinde hipotansiyon goriilme riski genclere gore

fazladir (106).

2.2.6.6. Anestezi Yonetimi

Yash hastalarda kisa etkili anestezik ilaglar kullanilmalidir. Remifentanil
tercih edilebilecek bir ajandir. Kisa etkilidir, bolus ve infiizyon dozlar
ayarlandiginda farmakokinetigindeki degisiklikler diger intravendz opioitlerden
oldukga azdir (107). Yash hastalarda kisa etkili kas gevsetici ajanlar kullanilmalidir.
Calismalarda pankuronyum kullanan hastalarda, atrakuryum veya vekuronyum
kullananlarla karsilastirildiginda pulmoner komplikasyon ve rezidiiel blok insidansi
yiksek bulunmustur (108). Rokuronyum ile saglanan kas gevsetici etkinin geri
doniisii  i¢in  sugammadeks kullanimi  faydalidir. Yashilarda ndromuskiiler
monitorizasyon Ozellikle 6nemlidir ¢ilinkii ¢coklu ilag kullanim1 sonucu néromuskiiler
blokdér ajanlar (NMBA) ile etkilesim siktir (109). Inhalasyon ajanlar
karsilagtirildiginda kognitif fonksiyonlarin derlenmesi agisindan aralarinda 6nemli
fark yoktur fakat en hizli derlenme desfluran ile saglanir (110). Acil cerrahi
planlanan geriatrik hastalarda anestezi indiiksiyonunda etomidat veya ketamin
kullanmak dogru olur. Bu ilaglar ile daha az hemodinamik depresyon goriiliir (111)
ve ketamin kullanimi daha az kognitif disfonksiyon nedenidir (112). Yapilan

caligmalara gore preoperatif yandas hastaliklar anestezik yaklasimla kiyaslandiginda
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postoperatif komplikasyonlarin daha 6nemli bir belirleyicisidir (113). Bu nedenle
perioperatif bakim sirasinda preoperatif yandas hastaliklar g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Yash hastalarda rejyonel ve genel anestezinin birbirine gosterilmis bir
avantaji yoktur. Rejyonel anestezi uygulamasi genel anestezi ile kiyaslandiginda
postoperatif kognitif disfonksiyon insidansini azaltmaz (114). Rejyonel anestezinin
baz1 yararli etkileri vardir. Pihtilasma sistemi {izerinde etkilidir, postoperatif
fibrinoliz  inhibisyonunu onler (115). Rejyonel anestezinin total kalga
artroplastisinden sonra derin ven trombozu insidansini azalttig1 belirtilmistir (116).
Rejyonel anestezinin hemodinamik etkileri pelvik ve alt ekstremite cerrahisinde kan
kaybmin azalmasi ile iliskili bulunmustur (117). Rejyonel anestezi solunum
yollarimin maniiplasyonunu gerektirmez hastanin kendi solunumunu siirdiirmesini
saglar (19). Yaslilarda derlenme odasinda hipoksemik atak yasamaya yatkinlik daha
fazladir. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda hipoksemi riski daha distiktiir
(118).

2.2.7. Postoperatif Yaklasim

Altmis bes yas ve lizeri cerrahi girisim uygulanan hastalarda sik goriilen
postoperatif morbiditeler: atelektazi, akut bronsit, pndmoni, kalp yetmezligi ve /veya

M, deliryum ve yeni norolojik bulgulardir (119).

Yasl hastalar laringofaringeal reflekslerde ortaya ¢ikan progresif azalma

nedeni ile aspirasyon agisindan yiiksek risklidir (120).

2.2.7.1. Akut Postoperatif Agr1

Yasa bagli olarak agrinin algilanmasinda azalma olmaktadir (121, 122).
Demans gibi yasla iliskili faktorler ve azalmis nosisepsiyon yasl hastalarda agri
yonetimini ve agrinin degerlendirilmesini gii¢lestirir (17). Calismalar kognitif
fonksiyonlart ciddi derecede bozulmus olgularda agrinin degerlendirilmesinin bir

geriatri  uzmani i¢in bile gili¢ oldugunu Dbelirtmektedir (123). Agrinin
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degerlendirilmesindeki temel prensipler diger yas gruplar ile benzerlik gosterir.

Verbal agr skalalar1 yagli hastalarda non-verbal metotlardan daha iistiindiir (124).

Yash hastanin postoperatif agri tedavisinde, c¢oklu analjezi yoOntemleri
birlestirilebilir. Intravendz hasta-kontrollii analjezi ile rejyonel sinir bloklarmin
uygulanmas1 analjeziyi artirip narkotik toksisitesini azaltacaktir. Hastada bir
kontrendikasyon bulunmadigi siirece narkotik tiiketimini azaltmak analjeziyi
giiclendirmek ve inflamatuar mediatorleri azaltmak i¢in nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAII) kullanilmalidir (125). Tedavi edilmemis agr1 ve buna bagh duygusal
stres immun cevabi baskilayabilir ve perioperatif enfeksiyon riskini artirabilir (126).
Geriatrik cerrahi hastalarda postoperatif epidural sempatektomi ve analjezi veya
intraven6z deksmedetomidin kullanilabilir (127). Optimal agr tedavisi erken

mobilizasyon ve hizli iyilesme ile iligkili bulunmustur (128).

2.2.7.2. Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

Postoperatif donemde gelisen yeni baslayan kognitif disfonksiyon geriatrik
hasta grubunda Onemlidir. Kardiak cerrahiden bes yil sonra kognitif fonksiyon
skorlarinin daha diisiik olmasi1 genel saglik durumunun daha kotii olmasi ve is
ortaminda daha az iretkenlikle iligkili bulunmustur (129). Postoperatif kognitif
disfonksiyonun belirleyicileri: ileri yas, disiik egitim diizeyi, preoperatif kognitif

disfonksiyon, depresyon ve spesifik cerrahi girisimlerdir (130, 131).

Geriatrik hastalarda preoperatif degerlendirme, anestezi uygulamasi ve
riskleri, postoperatif yonetim yasliliga 6zel farkliliklar ve oncelikler igerir. Yash
hastalarda optimal anestezik yaklasim yasla ortaya c¢ikan anatomik fizyolojik
farmakolojik degisiklikler ile bunlara eslik eden yandas hastaliklarin iyi
anlagilmasma baghdir. Hastalarin ve hasta yakinlarmin anestezi uygulamalar

acisindan 6zelikli bir grup olduklarini bilmeleri 6nemlidir.

Bu calismada geriatrik hastalarin anestezistlerin rolii ile ilgili farkindaliklari,
anestezi ile ilgili merak ve kaygilar arastirilacaktir. Elde edilen bilgiler preoperatif
vizitlerde kurulan diyaloglarda kullanilacak, geriatrik hastalarin merak ve endigeleri
giderilerek ve anestezi ile ilgili farkindaliklari artirilarak basarili cerrahi sonuglarda

rol oynayacaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar yerel etik
kurulunun 28/ 11/ 2012 tarih ve 12/ 125-14 sayili onay1 alindiktan sonra Hacettepe
Universitesi Hastanesi’'nde ameliyat olacak 18-64 yas aras1 (grup 1) 100 hasta ile
65yas ve lizeri (grup I1) 100 geriatrik hastaya anket uygulanmasi planlandi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri: 18 yasindan kiigiik olmak, Tiirkce
bilmemek, mevcut medikal hastaligindan kaynaklanan sebeplerle sorulara cevap
veremeyecek durumda olmak ve calismaya katilmayi reddetmektir. Ameliyat olmasi
planlanan bu nedenle anestezi tarafindan degerlendirilen tiim erigkin hastalar cerrahi

ve anestezi yontemine bakilmadan ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Yontem
3.2.1. On Cahisma

Hastalarin sorular1 anlayabilmesi ve anketteki sorulara cevap verilmesinin
saglanabilmesi amaciyla soru formlarinmn standardizasyonu énemlidir. Ulkemizde bu
amagla kullanilabilecek standart bir anket veya gorlisme formu bulunmadigindan
yazarlar benzer ¢alismalardan yola ¢ikarak kendi sorularimi tiiretmislerdir. Bizde
calismaya baglamadan once 20 eriskin hasta iizerinde bir 6n ¢alisma yaparak
sorularin standardizasyonunu saglamaya calistik. Bundan sonra ¢aligmaya dahil
edilen iki grup hastaya ait veriler incelendi. Geriatrik hastalardan elde edilen bilgiler

geriatrik olmayan erigkin hasta grubu ile karsilagtirildi.

On calisma anketindeki 3. Sorunun sonuna cevabiniz hayirsa 5. Soruya
geciniz ciimlesi eklendi. Hastalarin demografik 6zelliklerinin sorgulandigi kisimda,
egitim durumunu degerlendirmek icin belirlenen ilkdgrenim, lise ve yiiksekogrenim
kategorilerine okuryazar degil secenegi eklendi. Ankette baska herhangi bir
degisiklige ihtiya¢ goriilmedi. On calisma anket formlarindaki veriler ¢alismaya
dahil edilmedi.
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3.2.2. Anket Uygulamasi

Calismaya dahil edilen hastalara, calisma ekibinde rol almayan anestezi
doktorlar1 tarafindan cerrahiden en az 24 saat 6nce anket uygulandi. Hastalarin sakin
bir yerde herhangi bir etki altinda kalmadan sorular1 cevaplamalar1 saglandi. Anketin
sonunda hastalara gerekli agiklamalar yapilarak merak ve endiseleri giderildi. Anket
formuna isimlerini yazmalar1 gerekmedigi verecekleri cevaplarin kendilerine verilen
hizmeti etkilemeyecegi ve gercek diistincelerini belirtmeleri istendi. Sorulara
verdikleri yanitlardan elde edilen bilgilerin ileriye yonelik hizmet kalitesini artiracagi
sOylenerek sorulart iyi anlayarak cevap vermeleri, anket sonunda karsilastiklari
olumlu ya da olumsuz olaylarla ilgili ek 6nerileri varsa belirtmeleri, ankette bulunan
sorularin tiimiine cevap vermeleri rica edildi. Anlagilmayan terimler ve sorular ise

anketi uygulayan anestezi doktorlar tarafindan hastalara ac¢iklandi.

3.2.3. Anket Sorular

Hastalara 10 kapali uglu soru soruldu. Kapali uglu sorular iceriklerine gore 6
kategoride siniflandirildi. Hastalardan 1, 2, 3, 7, 8, 9 ve 10. Sorulara cevap olarak:

evet, hayir veya bilmiyorum seklindeki siklardan birisini doldurmasi istendi.

1. kategorideki sorular hastalarin demografik bilgilerinin sorgulandig:
sorulardir. Burada yoneltilen sorularla: yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, ASA

siniflandirmasi ve operasyonun tiirii sorgulanmaktadir.

2. kategorideki (1 ve 2.) sorular anestezistlerin rol dagilimlar ile ilgilidir.
Hastalarin anestezistlerin gorevleri ile ilgili bilgi diizeyleri ve anestezistlerin doktor

olup olmadiklar1 sorgulanmaktadir.

3. kategorideki (3, 4 ve 5.) sorular hastalarin daha Onceki anestezi
deneyimleri ile ilgilidir. Daha Once anestezi alip almadiklar1 hangi anestezi

yonteminin kullanildig1 ve anesteziyi kimin verdigi sorgulanmaktadir.

4. kategorideki (6, 7 ve 8.) sorularla hastalarin kendi anestezi uygulamalarina
katilimlar1  degerlendirildi. Anestezistleri ile tanisip tanismadiklari, anestezi
doktorunu kendilerinin se¢cmek isteyip istemeyecekleri ve anestezi doktorunun

onerdigi farkli bir anestezi yontemini kabul edip etmeyecekleri sorgulanmaktadir.
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5. kategorideki soru (9. soru) hastalarin anestezi ile ilgili merak ettikleri ve

bilgilendirilmek istedikleri konular1 sorgulamaktadir.

6. kategorideki soru (10. soru) ise hastalarin anesteziye bagl korku ve

endiselerini degerlendirmektedir.

3.2.4. istatistiksel Analiz

Ankete gore hastalar: yas, cinsiyet, operasyon tiirii, ASA grubu, egitim diizeyi
ve meslek gibi ozelliklerine gore sorgulanmaktadir. On sekiz yas ve 64 yas arasi
erigkin 100 hasta grup I, 65 yas ve tizeri 100 hasta grup II olarak tanimlanan geriatrik
hasta grubunu olusturmaktadir. Daha sonra hastalara anestezistlerin gorevleri ile
ilgili farkindaliklari, anestezi ile ilgili bilmek istedikleri konular ve anestezi ile ilgili
korkular1 hakkinda sorular soruldu. Anketlerden elde edilen veriler IBM SPSS-15
istatistiksel paket programi kullanilarak analiz edildi. Calismaya katilan kisilere
iliskin sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler i¢in
sayl1, yiizde (%) degerleri tanimlayici istatistik olarak verildi, y ? (Ki-kare) analizi
kullanilarak hastalarin demografik verileri ile anestezistlerin rolii hakkindaki bilgi
diizeyi anesteziye bagli merak ve endiseler arasindaki iliski arastirildi. Pearson Ki-
kare, Siireklilik Diizeltmeli Ki-kare veya Fisher Kesin Ki-kare gézlem sayisi veya
beklenen degerlere gore kullanildi, P<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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Calismada 18-64 yas aras1 (mean 40) (grup I) ile 65 yas ve lizeri (mean 70.5)

(grup 11) iki hasta grubu ile goriisiildii (Tablo 4.1). Ikiyiizotuz anket dagitild1 ve 200

tanesi tamamen doldurularak geri dondii. Anketlerin cevaplanma yiizdesi %87°dir.

Tablo 4.1. Hasta gruplariin ortalama yas degerleri

Hastalar Mean Degeri
Grup | (18-64 yas arasi) 40
Grup 1 (65 yas ve tizeri) 70,5

Her iki grupta kadin erkek orani benzerdir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Grup | Grup 11 p Degeri
n% n%

Kadin 56 (%56) 43 (%43)

Erkek 44 (%44) 57(%57) P=0,066

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi

Geriatrik hastalar arasinda yatarak tedavi géren hastalarin sayis1 diger gruba

gore yliksek bulundu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Operasyon tipinin gruplar arasi dagilimi

Operasyon Tipi Grup | Grup I p degeri
n% n%

Ayaktan tedavi goren 80 (%80) 31 (%31)

Yatarak tedavi géren 20 (%20) 69 (%69) P<0,001*

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi
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Geriatrik olmayan hasta grubunda egitim diizeyi lise olanlarin sayisi, yash

hasta grubunda ise egitim diizeyi ilkdgrenim olanlarin sayis1 daha yiiksek bulundu

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin egitim diizeylerinin karsilastirilmasi

Egitim diizeyi Grup | Grup I P degeri
n% n%

Okuryazar degil 4 (%4) 17 (%17)

k6 grenim 30 (%30) 45 (%45) P<0,001*

Lise 40 (%40) 19 (%19)

Yiiksekdgrenim 26 (%26) 19 (%19)

*P<0,05 degerleri anlamli kabul edildi

Altmigbes yas ve iizeri grupta ASA II ve III hasta sayis1 geng hastalara gore
daha yiiksek bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin ASA skorlarina gére dagilimi

ASA Grup | Grup I P degeri
n% n%

I 80 (%80) 18 (%18)

Il ve Il 20 (%20) 82 (%82) P<0,001*

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi
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Geriatrik olmayan grupta ¢alisan hastalarin sayist geriatrik grupta ise emekli

olan hastalarin sayisi daha yiiksek bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin meslekleri ile ilgili farkliliklar

Meslek Grup | Grup I P degeri
n% n%

Ev hanimi/ ¢alismiyor 23 (%23) 33 (%33)

Ogrenci 13 (%13) 2 (%2)

Emekli 23 (%23) 62 (%62) P<0,01*

Calisiyor 41 (%41) 3 (%3)

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi

Anestezistlerin gorevlerini tanimlayan sorulara hastalarin %62’si evet cevabi

verdi. Acil durumdaki hastalarin transportunun anestezistlerin gorevi oldugunu bilen

yasli hasta sayis1 diger gruba gore daha yiiksek bulundu (Tablo 4.7). Anestezistlerin

gorevlerini tanimlayan diger sorularda iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.7. Hastalarin anestezistlerin rolleri ile ilgili farkindaliklar

Acil durumdaki hastalarin transportu Grup | Grup 11 P degeri
n% n%

Evet 14 (%35,9) 25 (%64,1)

Hay1r 66 (%61,1) 42 (%38,9) P=0,003*

Bilmiyor 20 (%37,7) 33 (%62,3)

*P<0,05 degerleri anlamli kabul edildi
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Her iki hasta grubunda anesteziyi kim verir sorusuna anestezist diye cevap

veren hastalarin sayisi esit bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin anesteziyi veren kisi ile ilgili farkindaliklari

Anesteziyi kim verir? Grup | Grup 1l P degeri
n% n%

Cerrah 6 (%6) 8 (%8)

Tekniker 13 (%13) 1(%1)

Anestezist 50 (%50) 50 (%50) P=0,001*

Hemgire 5 (%5) 0 (%0)

Bilmiyorum 26 (%26) 41 (%41)

*P<0,05 degerleri anlamli kabul edildi

Daha Onceki anestezi tecriibesi ve kullanilan anestezi yontemleri agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.

Hastalarin %84,5’ine gore anestezistler doktordur. Her iki hasta grubunda

anestezistlerin doktor oldugunu sOyleyen hasta sayisi benzerdir. Yasla arasinda

anlamli bir iligki bulunmamaktadir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin anestezistlerin meslegi ile ilgili farkindaliklar

Anestezistler doktor mu? Grup | Grup 1l P degeri
n% n%

Evet 84 (%84) 85 (%85)

Hayir 16 (%16) 15 (%15) P=1,000

*P<0,05 degerleri anlamli kabul edildi
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Hastalarin %73’ farkli bir anestezi yontemini kabul etti. Yasli grupta

anestezistin onerdigi farkli bir anestezi yontemini kabul edenlerin sayist diger gruba

gore daha yiiksek bulundu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin farkli bir anestezi yontemi Onerisi ile ilgili kararlar

Anestezist farkh bir anestezi Grup | Grup 1l P degeri
yontemi onerirse; n% n%

Kabul ederim 62 (%62) 84 (%84)

Kabul etmem 38 (%38) 16 (%16) P=0,001*

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi

Hastalarin  %55°1 anestezistini ameliyat Oncesi kendisi se¢mek istedi.

Geriatrik olmayan grupta anestezistini ameliyat oncesi kendisi segmek isteyenlerin

sayist yasli hastalara gore daha yiiksekti (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarin kendi anestezistlerini segmeleri ile ilgili kararlar

Anestezistinizi ameliyat Grup | Grup Il P degeri
oncesi  kendiniz  se¢mek n% n%

istermiydiniz?

Evet 62 (%62) 48 (%48)

Hayir 38 (%38) 52 (%52) P=0,047*

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi
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Hastalarin %65,5°1 anestezistleri ile daha 6nce tanismamaktadir. Anestezisti
ile preoperatif tanisan hastalarda, 65 yas ve tizeri olanlarin sayis1 diger gruba gore

daha yiiksek bulundu (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin anestezistleri ile onceden tanismalart ile ilgili farkindaliklar

Anestezistiniz ile tamistiniz m? Grup | Grup 1l P degeri
n% n%

Evet 26 (%37,7) 43 (%62,3)

Hayir 74 (%56,5) 57 (%43,5) P=0,011*

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi

Geriatrik olmayan grupta, nerede anestezi alacagini, ne kadar siire anestezi
alacagini, anesteziyi hangi yolla alacagini ve anesteziden nerede uyanacagini merak
eden ve bu konuda bilgilendirilmek isteyen hasta sayisi yasli gruba gore daha yiiksek
bulundu (Tablo 4.13).

Geriatrik olmayan grupta, anestezinin tim olasi yan etkilerini merak
edenlerin sayis1 yash gruba gore daha yiiksekti ayrica bu grupta anestezinin sadece
ciddi ve ve hayati tehdit eden yan etkilerini bilmek isteyen hasta sayis1 geriatrik

hastalara gore daha azdi (Tablo 4.13).
Her iki grup arasinda, ne zaman yemek yiyecegi, ayaga kalkabilecegi, kimin
anestezi verecegi ve ameliyat sonras1 agr1 olup olmayacagi konularinda bilgi alma

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Geriatrik olmayan hasta grubunda ameliyat sonrasi kusmaktan korkanlarin

sayis1 geriatrik hasta grubuna gore yiiksek bulundu (Tablo 4.14).

Geriatrik hasta grubunda ise anestezi sonrasi fel¢ olmaktan korkan hastalarin

sayis1 diger gruba gore yiiksek bulundu (Tablo 4.14).
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Anestezi altinda istemsiz olarak kigisel bilgilerin a¢iga c¢ikmasindan,

ameliyattan sonra agri duymaktan, ameliyat sirasinda uyanmaktan, anesteziden

uyanamamaktan ve anestezistin yeterince bilgili ve deneyimli olmamasindan

korkmakla iliskili gruplar arasinda bir fark yoktu.

Tablo 4.13. Hastalarin anestezi ile ilgili bilgilendirilmek istedigi konular

Grup | Grup Il P degeri
n% n%
Nerede anestezi Evet 86 (%86) 73 (%73) P=0,036*
alacaginiz Hayir 14 (%14) 27 (%27)
Ne kadar siire anestezi | Evet 91 (%91) 80 (%80) P=0,027*
alacagimz Hayir 9 (%9) 20 (%20)
Anesteziyi hangi yolla Evet 91 (%91) 77 (%77) P=0,012*
(damardan/agizdan) Hay1r 9 (%9) 23 (%23)
alacaginiz
Anesteziden nerede Evet 82 (%82) 68 (%068) P=0,034*
uyanacaginiz Hayir 18 (%18) 32 (%32)
Anestezinin tiim olasi Evet 88 (%88) 75 (%75) P=0,029*
yan etkileri hakkinda Hayir 12 (%12) 25 (%25)
Anestezinin sadece Evet 5 (%5) 15 (%15) P=0,034*
ciddi ve hayat1 tehdit Hayir 95 (%95) 85 (%85)
eden yan etkileri
hakkinda
*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi
Tablo 4.14. Hastalarin anestezi ile ilgili endise duyduklar1 konular
Grup | Grup 1l P degeri
n% n%
Ameliyat sonrasi kusmak Evet 69 (%69) 48 (%48) P=0,003*
Hayir 31 (%31) 52 (%52)
Ameliyat sonrasi felg olmak Evet 52 (%52) 69 (%69) P=0,014*
Hayir 48 (%48) 31 (%31)

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi




33

Hastalarin %84,5°1 anestezistlerin doktor oldugunu sdylemektedir. Geriatrik
grupta egitim durumu lise ve yiiksek Ogrenim olanlarda anestezistlerin doktor
oldugunu soOyleyen hastalarin sayis1 daha yiiksek bulundu, diger grupta
anestezistlerin doktor oldugunu bilmek ile egitim diizeyi arasinda bir iliski
bulunmadi (Tablo 4.15).

Daha Onceki anestezi tecriibesi her iki gruptada anestezi ile ilgili merak ve

bilgi alma istegi ile iliskili bulunmada.

Tablo 4.15. Anestezistlerin doktor oldugunu bilmek ile egitim diizeyi arasindaki

iligki
Grup 11 Anestezistler doktor mu? P degeri
Egitim diizeyi Evet n% Hayir n%
Okuryazar degil 11 (%64,7) 6 (%35,3)
k6 grenim 36 (%80) 9 (%20) P=0,002*
Lise 19 (%100) 0 (%0)
Yiiksekogrenim 19 (%2100) 0 (%0)

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi

Hastalarin %34’ anestezistleri ile preoperatif tanismislardir. Geriatrik
hastalarda egitimi yiiksek Ogrenim olanlarda, anestezisti ile tanisanlarin sayisi,
okuryazar olmayan ve egitimi ilkdgrenim olanlara gore daha yiiksektir (Tablo 4.16).
Geng hastalarda egitim diizeyi ile anestezistle tanigsmak arasinda anlamli bir iliski

bulunmada.

Tablo 4.16. Anestezist ile 6nceden tanismak ile egitim diizeyi arasindaki iligki

Grup 1l Anestezistiniz ile tamistimz mi? P degeri
Egitim diizeyi Evet n% Hayir n%

Okuryazar degil 8 (%47,1) 9 (%52,9)

ko grenim 12 (%26,7) 33 (%73,3) P=0,013*
Lise 10 (%52,6) 9 (%%47,4)

Yiiksek6grenim 13(%68,4) 6 (%31,6)

*P<0,05 degerleri anlamli kabul edildi
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Geriatrik hastalarda egitim diizeyi yiliksek O6grenim olanlarda, alternatif
anestezi yontemleri ve bunlarin avantaj dezavantajlari ile anestezinin tiim olas1 yan
etkileri hakkinda bilgi almak isteyenlerin sayisi, egitim diizeyi ilkogrenim lise ve

okuryazar olmayanlara gore yiiksek bulundu (Tablo 4.17).

Geng hastalarda egitim diizeyi ile anestezi ile ilgili merak edilen ve

bilgilendirilmek istenilen konular arasinda anlamli bir iligki bulunmadi.

Tablo 4.17. Anestezi ile ilgili bilgilendirilmek istenilen konular ile egitim diizeyi

arasindaki iliski

Grup 11 Alternatif anestezi yontemleri Anestezinin tiim olas1 yan etkileri
Egitim diizeyi bunlarin avantaj ve hakkinda
dezavantajlari

Evet n% Hayir n% Evet n% Hayir n%
Okuryazar degil 9 (%52,9) 8 (%47,1) 8 (%47,1) 9 (%52,9)
[kdgrenim 37 (%82,2) 8 (%17,8) 37 (%82,2) 8 (%17,8)
Lise 17 (%89,5) 2 (%10,5) 12 (%63,2) 7 (%36,8)
Yiiksekdgrenim 18 (%94,7) 1 (%5,3) 18 (%94,7) 1 (%5,3)
P degeri P=0,012* P=0,003*

*P<0,05 degerleri anlamli kabul edildi

Geriatrik hastalarda egitim diizeyi ile nerede, ne kadar siire, hangi yolla
anestezi alacagini, anesteziden nerede uyanacagini, ne zaman ayaga kalkip yemek
yiyebilecegini, kimin anestezi verecegini, ameliyat sonras1 agr1 olup olmayacagini ve
anestezinin ciddi ve hayat1 tehdit eden yan etkilerini bilmek arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmadi.

Her iki grupta anestezist ile dnceden tanigmak ile cinsiyet arasinda bir iligki

bulunmada.

Her iki grupta anestezi ile ilgili merak edilen ve bilgilendirilmek istenilen

konularla cinsiyet arasinda bir iligki bulunmadi.
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Daha onceki anestezi tecriibesi geriatrik hastalarda ameliyat sonrasi agri
duymaktan korkma ile iligkili bulundu. Ameliyattan sonra agri duymaktan korkan
hasta sayis1 daha once anestezi almamis olan grupta daha yiiksek bulundu (Tablo
4.18).

Daha onceki anestezi tecriibesi ile anestezi altinda istemsiz olarak kisisel
bilgilerin agiga ¢ikmasindan, ameliyat sirasinda uyanmaktan, ameliyat sonrasi
kusmaktan, fel¢ olmaktan, anesteziden uyanamamaktan ve anestezistin yeterince
bilgili ve deneyimli olmamasindan korkmak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmadi.

Operasyonun tiirii anestezist ile tanigmis olmak ve daha once uygulanan
anestezi yonteminin tiirli geriatrik hastalarda anestezi ile ilgili korku ve endise

duygular ile iligkili bulunmadi.

Geriatrik olmayan hastalarda daha Onceki anestezi tecriibesi ve uygulanan
anestezi yontemi, operasyonun tiirii anestezist ile tanismis olmak anestezi ile ilgili

korku ve endise duygulari ile iligkili bulunmadi.

Tablo 4.18. Anestezi tecriibesi ve anestezi ile ilgili endise duyulan konular

arasindaki iligki

Grup 1l Ameliyattan sonra agr1 duymaktan P degeri
korkmak
Evet n% Hayir n%
Daha once anestezi almis 54 (%67,5) 26 (%32,5)
Daha 6nce anestezi almamis 18 (%90) 2 (%10) P=0,045*

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi

Geriatrik hasta grubunda egitim diizeyi ve anestezi ile ilgili endiseler
arasindaki iliski gorilmektedir (Tablo 4.19). Egitim diizeyi okuryazar olmayan
hastalarda anestezi altinda istemsiz olarak kisisel bilgilerin agiga c¢ikmasindan,

anestezi sonrasi fel¢ olmaktan ve anestezistin yeterince bilgili ve deneyimli
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olmamasindan korkmayan hasta sayisi egitim diizeyi lise ve yiiksek 6grenim olanlara

gore daha yiiksekti (Tablo 4.19).

Anestezi sirasinda uyanmak, ameliyat sonrasi agri duymak, kusmak ve
anesteziden uyanamamaktan korkmak geriatrik hastalarda egitim diizeyi ile iliskili
bulunmadi. Geng hastalarda anestezi ile iligkili endise ve korkular egitim diizeyi ile

iligkili bulunmada.

Tablo 4.19. Egitim diizeyi ile anestezi ile ilgili endise duyulan konular arasindaki

iliski
Grup II Egitim diizeyi
> = L Q5 =

Anestezi altinda | Evet |0 13 6 4
istemsiz olarak | nog | (%0) (%28,9) | (%31,6) | (%21,1)
kigisel bilgilerin [y o 197 32 13 15 P=0,045*
zigjasmdan N% | (%100) | (%711) | (%684) | (%78,9)
korkmak
Anestezi sonras1 | Evet | 6 35 16 12
fel¢ olmaktan n% | (%353) | (%77,8) | (%84,2) | (%63,2) | P=0,005*
korkmak Hayir | 11 10 3 7

n% | (%64,7) | (%22,2) | (%158) | (%36,8)
Anestezistin Evet |5 35 12 12
yeterince bilgili | nogy | (%29,4) | (%77,8) | (%63.2) | (%63,2)
ve deneyimli Hayir | 12 10 7 7 P=0,006*
ELT;;“::mdan N% | (%70,6) | (%6222) | (%368) | (%36,8)

*P<0,05 degerleri anlaml1 kabul edildi
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Geriatrik olmayan kadin hastalarda ameliyat sirasinda uyanmaktan,
ameliyattan sonra agri duymaktan, kusmaktan ve anesteziden uyanamamaktan

korkanlarin sayisi erkek hastalara gore daha yiiksek bulundu (Tablo 4.20).

Geriatrik hasta grubunda cinsiyet anesteziye bagli kaygi ve endise ile iliskili

bulunmamastir.

Anestezi altinda istemsiz olarak kisisel bilgilerin aciga ¢ikmasindan, anestezi
sonrast felg¢ olmak ve anestezistin yeterince bilgili ve deneyimli olmamasindan

korkmak ile cinsiyet arasinda geng hastalarda iliski bulunmadi.

Tablo 4.20. Cinsiyet ile anestezi ile ilgili kaygi ve endise duyulan konular arasindaki

iliski
Grup | P degeri
Kadin Erkek
Ameliyat Evet n% 38 (%67,9) 14 (%31,8)
sirasinda Hayir n% 18 (%32,1) 30 (%68,2) P=0,001*
uyanmaktan
korkmak
Ameliyattan Evet n% 46 (%82,1) 23 (%52,3)
sonra agr1 Hayir n% 10 (%17,9) 21 (%47,7) P=0,003*
duymaktan
korkmak
Ameliyattan Evet n% 47 (%83,9) 22 (%50)
sonra Hayir n% 19 (%16,1) 22 (%50) P=0,001*
kusmaktan
korkmak
Anesteziden Evet n% 47 (%83,9) 24 (%54,5)
uyanamamakian | gayir n% 9 ((%16,1) 20 (%45,5) P=0,003*
korkmak

*P<0,05 degerleri anlamli kabul edildi
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Daha Onceki anestezi tecriibesi ile anestezistlerin rollerini ve anestezistlerin

doktor oldugunu bilmek arasinda her iki grupta bir iliski bulunmadi.

Geriatrik hasta grubunda yogun bakimda hasta takibinin anestezistlerin gorevi
oldugunu bilenlerin oram1 %60°di. Hastalar1 ameliyata hazirlamak, ameliyat
esnasinda yasamsal bulgularini takip etmek, hastanin anesteziden giivenli
uyandigindan kusmadigindan ve agri duymadigindan emin olmak anestezistlerin

gorevidir diyenlerin orant ise %74’ dii.

Daha once anestezi alanlarin %61,5’1 anestezistleri ile hi¢ tanismadiklarini

bildirdiler.
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5. TARTISMA

Son 30 yil i¢inde anestezistlerin gorevleri sadece ameliyathane i¢inde sinirlt
olmaktan ¢ikmistir. Anestezistlerin ameliyathane disinda da yogun bakim f{initesi,
travma merkezleri, agr1 klinikleri ve resusitasyon ekibi gibi énemli gorevleri vardir
(11). Fakat hastalarin ¢oguna gore anestezistlerin gorevleri sadece anestezi
indiiksiyonu ile sinirlidir. Cerrahi prosediir boyunca anestezistin gorevleri ve katilimi

tam olarak bilinmemektedir (132).

Hastalarin sadece %#4,5’1 anestezistlerin ameliyathane dis1 gorevlerinin
farkindadir. Anestezistlerin hastanin giivenli bir sekilde derlenmesinden sorumlu
oldugu ve ameliyathane dis1 gorevleri az bilinmektedir (4). Ameliyat sirasinda
hastay1r uyutmak, agrisini kesmek ve ilaclarin1 vermek gibi anestezistlerin bazi temel
gorevleri bilinsede hastalarin sadece %5’den azi anestezistlerin ameliyat sirasinda

yasamsal bulgular takip edip normal hemodinamigi sagladigini bilmektedir (133).

Hastalarin anestezi ile ilgili farkindaliklar1 egitim diizeyinden etkilenir.
Egitim diizeyi arttikca hastalarin anestezistlerin rolleri ve anestezi ile ilgili
farkindaliklar1 artmaktadir. Geng hastalarinda anestezistlerin rolleri ve anestezi ile

ilgili farkindaliklar1 yiiksektir. Cinsiyet bununla iligkili bulunmamaktadir (133).

Calismamizda her iki grupta anestezistlerin rolleri ile ilgili sorulara evet
cevabi verenlerin oran1 %62°dir. Fakat geriatrik hastalar acil durumdaki hastalarin

transportunun anestezistlerin gorevi oldugunun gen¢ hastalara gore daha fazla

farkindadir.

Hariharan S. ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmaya gore; hastalar1 ameliyata
hazirlamak, yasamsal bulgularini takip etmek, anesteziden giivenle uyandirmak ve
hastanin kusmadigindan agr1 duymadigindan emin olmak gibi gorevlerin farkindalig
%60’1n tlizerindedir. Fakat hastalarin az bir kism1 yogun bakimda hasta takibinin
anestezistlerin gorevi oldugunun farkindadir (2). Daha once Ingiltere’de yapilan

calismalarda da bu oranin %1 ve %25 gibi diisiik oldugu bilinmektedir (11, 134).

Calismamizda geriatrik hastalarin yaklasik %74 tine gore; hastalari ameliyata
hazirlamak, yasamsal bulgularini takip etmek, anesteziden giivenle uyandirmak ve

hastanin kusmadigindan agri duymadigindan emin olmak anestezistlerin gorevidir.
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Yogun bakimda hasta takibinin anestezistlerin gérevi oldugunu bilen geriatrik hasta
orant %60’dir. Geriatrik hastalarda anestezistlerin yogun bakimda hasta takibi ile
ilgili farkindaliklariin yiiksek olmasinin nedeni 6nceki cerrahilerinden yogun bakim

tecrubelerinin olmasi olabilir.

Hariharan S. ve ark. yaptiklar1 calismaya gore hastalarin %59’una gore
anestezistler doktordur (2). Ingiltere’de 1978 ve 1994°de yapilan ¢alismalarda bu
oranin sirasiyla %67 ve %65 olarak bulundugu bildirilmektedir. Yani 15 yil boyunca
Ingiltere’de insanlarin  anestezistlerin rolleri ile ilgili farkindaliklari pek
degismemistir. Bu disiikliik katilimcilarin egitim diizeyine baglanmaktadir (11, 135).
Anestezistlerin doktor oldugunu bilmek ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iligki

vardir (2).

Calismamizda hastalarin %85°ne gore anestezistler doktordur. Anestezistlerin
doktor oldugunu bilen hastalarin sayisinin bu kadar yiiksek olmasinin nedeni son
donemde Tiirkiye’de medyanin doktorlarla ilgili toplumu egitici ve bilgilendirici
programlara 6nem vermesi olabilir. Anestezistlerin doktor oldugunu bilme yasla
iligkili degildir her iki grupta da bu konu ile ilgili farkindalik yiiksektir. Fakat
geriatrik grupta egitim durumu lise ve yiiksek 6grenim olanlarda; anestezistlerin
doktor oldugunu sodyleyen hastalarin sayist daha yiiksektir. Bunun nedeni egitim

diizeyi arttikca farkindaligin da artmasi olabilir.

Hastalarin ¢oguna gore anestezistler ve cerrahlar esit derecede Onemlidir,

sadece az bir kismi ise anestezistlerin daha 6nemli oldugunu belirtmektedir (2).

Anestezi hemsiresi kavrami halen Kuzey Amerika’da yaygindir. Hastalar
anestezi doktorlar1 ile anestezi hemsireleri arasindaki farklar1 tam olarak
bilmemektedir (2). Tiirkiye’de anestezi teknikeri kavraminin yaygin olmasi da

hastalarda anestezi doktoru ve teknikeri ayriminda karisikliga neden oluyor olabilir.

New York’da yapilan 800 hastanin katildigi bir ¢alismaya gore hastalar
anestezistlerin tip fakiiltesinde ortalama 4,8 yil asistanlikta ise ortalama 4 yil egitim
gordiiklerini sdylemektedir. Perioperatif bakimda cerrah, anestezist ve aile
hekimlerinin 6nemi sorgulanmaktadir. Hastalara gore anestezi doktorlar1 aile
hekimleri ile ayn1 derecede Onemlidir. Ayni calismada hastalarin %77’si kendi

anestezi doktorlarini kendileri segmek istememektedir.
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Bizim g¢aligmamizda hastalarin %55°1 anestezistini ameliyat oncesi kendisi
secmek istedi. Yasl hastalar i¢inde anestezistini kendisi segmek isteyenlerin sayisi
daha dusik bulundu. Bunun nedenleri; bildikleri bir anestezi doktoru olmamasi,
karar1 cerraha birakmalari, kimin oldugunu Onemsememeleri ve se¢im yapacak
tecriibelerinin olmamasi olabilir. Geriatrik olmayan hastalarin icinde anestezistini
ameliyat Oncesi kendisi se¢gmek isteyenlerin sayisinin fazla olmasinin nedeni ise geng
hastalarin doktor se¢imini kendi tercihleriyle kontrol altinda tutmak istemeleri
olabilir. Caligmaya gore hastalarin %73’li anestezi doktoru tarafindan kendilerine
onerilen farkli bir anestezi yontemini kabul etti, bu oran 6zellikle yash grupta yiiksek
bulundu. Yash hastalar geng hastalara gore hastaliklar ile alakali tibbi uygulama ve
girisimlerin ayrintilarin1 doktorlarinin Onerilerine ve tercihlerine birakmaya daha
olumlu bakiyor olabilirler. Calismada hastalarin sadece %34’{i anestezistleri ile daha
once tanigmaktadir. Geriatrik hastalar icinde anestezisti ile preoperatif tanisanlarin
orani ise daha ylksektir. Geriatrik hasta grubunda yandas hastalik prevelansi
yliiksektir. Preoperatif anestezi hazirlik siirecindeki eksiklikler ve hatalar postoperatif
mortalitede 6nemli rol oynar. Bu durum preoperatif viziti ve ayrintili
degerlendirmeyi zorunlu kilar. Anestezi doktoru geriatrik hasta grubu s6z konusu ise
preopertif viziti atlayamaz bu nedenle geriatrik hastalarin anestezi doktorlar: ile
ameliyat Oncesi tanigsma orami yiiksek olabilir. Geriatrik hastalarin i¢inde egitimi
yiiksek 0grenim olanlarda anestezisti ile preoperatif tanisanlarin sayist egitim diizeyi
diisiik olanlara gore daha yiiksektir. Egitim diizeyi arttik¢a farkindalik arttigindan, bu
durum hastalarin doktorlar1 ile tanismayr kendilerinin istemesine neden olmus

olabilir.

Israil’de yapilan bir ¢alismaya gore hastalarin %95’ anestezistlerin doktor
oldugunun bilincindedir. Bu oranin bu kadar yiiksek olmasi ¢aligmaya katilan
hastalarin yiiksek sosyoekonomik diizeylerine ve Israil’deki insanlarin anestezi ile
ilgili farkindaliklarinin fazla olmasina baglandi. Fakat daha dnceki anestezi tecriibesi

bu orani etkilememektedir (4).

Bizim ¢alismamizda daha onceki anestezi tecriibesi ile anestezistlerin doktor

oldugunu ve anestezistlerin gorevlerini bilmek arasinda bir iligski bulunmamaktadir.
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Pasif 6grenmeye neden olan daha onceki anestezi tecriibesi, anestezistlerin
rolleri ile ilgili hastalarin farkindaliklarini artirmaktadir. Daha Once anestezi alan
hastalarla almayanlar arasinda anestezistlerin doktor oldugunu, ameliyat sirasinda
ilaglarin1 verdiklerini, hastalarin yasamsal bulgularimi takip ettiklerini, glivenli bir
sekilde uyanmadan sorumlu olduklarin1 ve ameliyathane disi gorevlerini bilmek
arasinda bir fark yoktur (4). Daha 6nceki anestezi tecriibesi ile hastalarin anestezi ile
ilgili farkindaliklar1 arasinda bir degisikligin olmamas1 anestezistler ile hastalar

arasindaki bir iletisim kopukluguna isaret etmektedir (133).

Bu iletisim kopuklugunun nedenleri neler olabilir? Hastalar takipleri sirasinda
bir¢ok saglik calisani ile tanisirlar ve kiminle tanistiklarinin farkinda degillerdir bu
nedenle bir¢ok hasta anestezi doktoru ile tanistigini hatirlamaz. Yogun is yiki ve
uzun ameliyat listeleri ayrintili bir preopertif viziti yiik haline getirir. Bu vizitlerde
hasta cerrahi i¢in hazir hale getirilirken onun kaygilari bilmek istedikleri ve
beklentileri unutulur. Ayrica hastalar anestezi ekibi degistigi i¢in birden fazla

anestezi doktoru ile tanismis olurlar (133).

Hastalarin  %66,5°’1i en az bir kez anestezi doktoru tarafindan
degerlendirilmelerine ragmen postoperatif bu viziti hatirlamamaktadir. Bizler
hastalar1 anestezi doktorunun preoperatif vizitini bekleyecek farkindalik diizeyine

getirmeli ve hastanin bu ortami1 hatirlayacagindan emin olmaliyiz (133).

Hennessy N. ve ark. yaptiklar1 calismaya gore anestezistlerin giydikleri elbise
bile hastalarin farkindaliklarini etkileyen bir faktordiir (134). ingiltere’de yapilan bir
caligmaya gore hastalar anestezistleri daha geleneksel kiyafetlerle (kot ve tisort

yerine kiravat ve kumas pantolon) gérmeyi tercih etmektedir (136).

Daha onceki yillarda anestezistlerin rolleri ile ilgili yapilan g¢aligmalara
bakilacak olursa 1970’lerden beri toplumun bu konudaki algist ¢cok degismemistir
(137). Bunun nedeni anestezistlerin diger brang doktorlarina gore hastalarla daha az

temas ve iletisim kurmalar1 olabilir (138).

Rejyonel anestezi uygulamalar1 anesteziye bagli korkularin ve yanlis
anlagilmalarin ¢ogunu engellemektedir (139). Boylece hasta anestezistini ameliyat
sirasinda gozlemleme ve onunla iletisim kurma sansi elde ederek, anestezistlerin

onemini, gorevlerini kim oldugunu daha iyi anlamaktadir (2).
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Hastalarin anestezistlerin gorevleri ve anestezi ile ilgili farkindaliklarin
artirmanin 6nemli yollarindan biri preoperatif vizitlerdir (133). Hastalarin ¢oguna
gore anestezistler gorinmeyen doktorlardir (138). Cogu zaman bilingsiz ve
hareketsiz hastalar ile muhatap olurlar. Bu nedenle preoperatif ve postoperatif vizitler
onem kazanir (133). Preoperatif anestezi konsiiltasyonunun amaglari; hastanin
anestezi ve cerrahi i¢in ne kadar hazir oldugunu degerlendirmek, hastaya uygun bir
anestezi teknigi planlamak ve bu konuda hastaya egitim vermek, hastanin giiven
duymasint saglamak, endisesini azaltmak, postopertif bakimi ve agr1 kesici
yontemleri planlayip hastay1 bilgilendirmek, maliyeti ve hasta yatis siiresini azaltmak
ve bilgilendirilmis onam almaktir (62). Preoperatif vizitlerde hastalara
ameliyathanede kimin eslik edecegi, hangi anestezi tiiriiniin uygulanacagi, kisaca
nasil uyuyacaklar1 anlatilmalidir. Hastalara ayrica anestezistlerin rolleri ve operasyon
boyunca onlar1 nasil takip ettikleri anlatilmalidir. Hasta anestezistin periopertif

vizitin bir pargasi oldugunu bilmelidir (140).

Kitapgiklar, video gosterimleri, televizyon programlar1 ve gazeteler genel
popiilasyonun farkindaligini artirmakta faydali olabilir (133). Video gdsteriminin
genel popiilasyon i¢in faydali bir grenme teknigi oldugu gosterildi (141). Ozellikle
cerrahi planlanan hastalarda anestezi ile ilgili bilgi verme (132) aydinlatilmis onam
alma (142) konularinda faydalidir.

Anestezistlerin toplumdaki imaj1 ger¢cekten onemlimidir (143). Bazi yazarlara
gore anestezistler toplumun bilgisizligine yonelik degismeyen sonuclar karsisinda
umutsuzluga kapilmamalidir ve gosteristen uzak sessiz kahramanlar olarak ¢alismaya
devam etmelidir (144). Uzmanlik i¢in harcanan efor, yogun c¢alisma kosullari,
toplumun farkindaliginin yetersizligi karsisinda anestezistin kendine olan saygisini
azaltabilir (145). Anestezistin zayif toplumsal imaj1 anestezi asistanlarinin mesleki

memnuniyetsizliklerinin nedenlerinden biridir (146).

Anestezistlerin ameliyathane ve ameliyathane dis1 alanlardaki gorevleri
ozellikle tip fakiiltelerinde 6grenci derslerinde anlatilabilir ve 6grencilerin anestezi

stajlarina daha fazla katilmalarina yonelik programlar diizenlenebilir.

Ayrica diger brans hekimlerinin anestezistlerin rolleri  konusundaki

farkindaliklarida yetersizdir. Pediatri doktorlar1 ile yapilan bir calismaya gore
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pediatristlere hastalarinin anestezi uygulamalar ile ilgili kisa bir test yapildi ve bu

konudaki bilgilerinin yetersiz oldugu goriildii (147).

Bu nedenle diger saglik calisanlarinin ve doktorlarin bu konudaki
farkindaliklarin1 ~ artirmamiz ~ gerekir. Bunun i¢in  multidisipliner hastane
komitelerinde rol almali ve ortak calismalar planlayarak diger brans dergilerinde
makaleler yayinlayarak, anestezi ve anestezistlerle ilgili farkindaliklarini artirmaliyiz
(148).

Hastalarin preoperatif vizitlerde ozellikle merak ettikleri ve bilgi almak
istedikleri konular1 bilmek ve bu konuda onlara bilgi vermek endise ve kaygi

duygularini azaltarak basarili cerrahi sonuglarda rol oynayabilir.

Iskogya, Kanada ve Avusturalya’da yapilan ¢aligmalara gore hastalar en fazla

postoperatif agri tedavisi hakkinda bilgi almak istemektedir (140, 149).

Bugge, K. ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada hastalarin anestezi ile
ilgili bilmek istedikleri konular 6nem sirasina gore belirlenmistir. Hastalarin en fazla
bilmek istedikleri sirasiyla ameliyat sonrasi agri tedavisi, anestezinin ne kadar
siirecegi ve yemek yeme, su i¢cme, hareket etme gibi giinliik aktiviteler iizerine
anestezinin  etkisidir.  Alternatif anestezi yOntemleri bunlarin avantaj ve
dezavantajlari, nerede anestezi alacaklar1 ve anesteziden nerede uyanacaklar1 orta
derecede merak konusudur. Hastalar anestezi ile ilgili tiim olasi yan etkileri, sadece

ciddi ve hayati tehdit edenlerine gore daha fazla bilmek istemektedir (6).

Calismamizda geriatrik olmayan grupta, nerede anestezi alacagini, ne kadar
siire anestezi alacagini, anesteziyi hangi yolla alacagini ve anesteziden nerede
uyanacagini merak eden ve bu konuda bilgilendirilmek isteyen hasta sayisi yash
gruba gore yiiksek bulundu. Yine bu grupta anestezinin tiim olast yan etkilerini
merak edenlerin sayis1 yaslt gruba gore daha yliksektir. Yasl hastalar anestezinin

ciddi ve hayati tehdit eden komplikasyonlarini daha fazla bilmek istemektedir.

Bunun nedeni yasli hastalarin doktorlarma kars1 daha paternalistik bir
yaklasim sergileyip ¢ok fazla sorgulamadan sonuglar1 doktorlarinin ellerine
birakmalar1 olabilir. Yasli hastalarin sadece ciddi ve hayati tehdit eden
komplikasyonlar1 bilmek istemelerinin nedeni ise ilerleyen yasla belirginlesen 6lim

korkusu olabilir.
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Geng hastalar kendileri icin planlanan saglik prosediirlerinin ayrintilarini
merak ederler. Geng¢ hastalarda otonomi 6n plandadir bu nedenle sonuglar
doktorlarina birakmadan 6nce sorgulayip gerekli bilgiler 1s1ginda kendi istekleriyle

bu sonuglarda rol oynamak istiyor olabilirler.

Hastalarin anestezinin suresi konusundaki meraklarinin nedeni modern

anesteziklerin bir sonucu olan hizli derlenme konusundaki bilgisizlikleri olabilir.

Geriatrik hastalarda egitim diizeyi yiikksek Ogrenim olanlarda; alternatif
anestezi yontemleri ve bunlarin avantaj- dezavantajlari ile anestezinin tiim olas1 yan
etkileri hakkinda bilgi almak isteyenlerin sayisi, egitim diizeyi diisiik olanlara gore
daha fazladir. Egitim diizeyinin artis1 ile paralel olarak, hastalarin dogru bir tercih

yapabilecek kadar kendilerini yeterli hissetmeleri buna neden olabilir.

Bugge, K. ve ark. gore erkekler kadinlara oranla anestezinin ciddi ve hayati
tehdit eden komplikasyonlarini kadinlar ise erkeklere oranla nerede anestezi

alacaklarin1 daha fazla bilmek istemektedir (6).

Calismamizda her iki grupta anestezi ile ilgili merak edilen ve

bilgilendirilmek istenilen konular ile cinsiyet arasinda bir iligski bulunmada.

Yapilan ¢alismalara gore anestezistler anestezik prosediirleri ve anestezinin
etkilerini ayrintili olarak ag¢iklama konusunda basarisizlar (150). Anestezistler
hastalarin endise ve kaygi oranlarinin artmasindan korktuklari i¢in anestezi ilaglarinm

ve prosediirlerini tiim ayrintilar ile agiklamiyor olabilirler (140).

Peki hastalarin anestezi ile ilgili engok endise ve kaygi duyduklar1 konular

nelerdir?

Shevde, K. ve ark. yaptiklar1 bir calismada hastalara ameliyat 6ncesi en ¢ok
neden korktuklar1 sorulmaktadir. Anestezistin tecriibesizligi, ameliyat sirasinda
anestezistin odada olup olmamasi, ameliyat sonrasi agr1 duyma ve uyanamama en
fazla korku ve endise duyduklar1 konulardir. Kisisel bilgilerin agiga ¢ikmasi, hafiza
kayb1 ve felg olup yataga bagli kalmak ise en az endise duyulan konulardir (132).

Hastalarin hangi anestezi teknigini daha ¢ok tercih ettikleri ve en ¢ok endise
ve korku duyduklar konular ile ilgili yapilan daha eski bir ¢alismaya gore hastalarin

cogu genel anesteziyi tercih etmektedir. Hastalar daha ¢ok ameliyat sonrasi agri
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duymaktan veya cerrahi komplikasyonlardan korkmaktadir. Anestezi ile ilgili
korkular ise; uyanamamak, ameliyat sirasinda uyanmak, hafizasin1 kaybetmek ve

kisisel bilgilerin agiga ¢ikmasidir (151).

Baska bir c¢alismada hastalarin %70’1 anesteziye bagh korkularindan
yakinmistir. Hastalarin en ¢ok endise duyduklart konular tam olarak iyilesememe,
taburcu olamama ve ameliyat sirasinda agr1 duymaktir. Sadece az bir kism1 ameliyat

sirasinda odada anestezistin olmamasindan korkmaktadir (133).

Bizim calismamiza gore; gen¢ hasta grubunda ameliyat sonrasit kusmaktan
korkanlarin sayisi, geriatrik hasta grubunda ise anestezi sonrasi fel¢ olmaktan korkan
hastalarin sayis1 daha yiiksektir. Bunun nedeni yaglh hastalarda felg sonrasi yataga
bagli kalarak kendi ihtiyaglarin1 giderememe ve bagka birine muhta¢ olma korkusu

olabilir.

Yas anestezi ile ilgili endise ve kaygi ile iligkilidir. Yash hastalarda daha az
diizeyde endise ve kaygi gozlendi. Egitim diizeyi ve meslek; endise ve kayginin

diizeyi ile iliskili degildir (132).

Caligmamizda geriatrik hasta grubunda egitim diizeyi ve anestezi ile ilgili
endiseler arasinda iligski oldugunu goriiyoruz. Egitim diizeyi diisiik olan geriatrik
hastalar egitim diizeyi yliksek olanlara gore; anestezi altinda istemsiz olarak kisisel
bilgileri agiga ¢ikmasindan, anestezi sonrasi felg olmaktan ve anestezistin bilgili ve
deneyimli olmamasindan daha az korkmaktadir. Egitim insani sorgulamaya merak
etmeye ve sonug olarak bilgi sahibi olmaya yonlendirdigi i¢in, konunun uzman
tarafindan artilar1 ve eksileri ile yeterince agiklanamayan her bilgi korku ve endise
duygularin1 beraberinde getiriyor olabilir. Egitim diizeyi diisiik olan geriatrik

hastalarda bu sorgulama merak ve endise daha az diizeyde olabilir.

Yapilan ¢aligmalarda cinsiyet anestezi ile ilgili kaygi ve endise ile iliskili
bulundu. Kadmlar daha ¢ok ameliyat sonrasi uyanamamaktan korkarken, erkekler
ameliyat sirasinda ve sonrasinda agri duymaktan korkmaktadir. Kadinlarda anestezi
komplikasyonlarina ve anestezistlerin tecriibelerine bagli korkular ve genel hastane
endisesi erkeklere gore daha fazladir. Bu toplumun empoze ettigi erkeklerin korku ve

endise duygularini saklama ve gizleme davranisindan kaynaklaniyor olabilir (132).
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Bizim ¢alismamizda geriatrik hasta grubunda cinsiyet anesteziye baglh kaygi

ve endise ile iligkili bulunmadi.

Geriatrik olmayan grupta kadin hastalarda; ameliyat sirasinda uyanmaktan,
ameliyattan sonra agri duymaktan, kusmaktan ve anesteziden uyanamamaktan

korkanlarin sayisi erkeklere gore yiiksek bulundu.

Daha 6nceki anestezi tecriibesi ve anestezi yonteminin tiirii hastalarin endise
ve korkular ile iligkili bulunmamistir. Ameliyat 6ncesi anestezi tecriibesi sorulan
hastalardan genel anesteziyi tercih edenlerin gogu ameliyat sonrasi uyanamamaktan
korkmaktadir. Lokal veya spinal/epidural anesteziyi isteyenler ise ameliyat sirasinda

ve sonrasinda agr1 duymaktan korkmaktadir(132).

Calismamizda daha Onceki anestezi tecriibesi geriatrik hastalarda ameliyat
sonrast agrt duymaktan korkma ile iliskili bulundu. Geriatrik hastalarda optimal agri
tedavisinin yapilmadig1 daha 6nce gegirilmis cerrahileri; mobilizasyonlarina ve erken
iyilesmelerine engel olmus olabilir. Hastalarin geg¢mis cerrahilerinde Ogrenilmis
agrilari, ameliyat sonras1 agri duymaktan korkma ile iligkili olabilir. Kullanilan
anestezi yoOnteminin tiirii geriatrik hastalarda korku ve endise ile iligkili

bulunmamaktadir.

Anestezi doktoru ile ameliyat 6ncesi tanigsmak ile hastalarin endise ve korku
duyduklart konular arasindaki iliskiye bakildi. Ameliyat sonrasi uyanamamaktan,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda agri duymaktan korkmak ameliyat Oncesinde

anestezi doktoru ile goriigmekle iligkili degildir (132).

Calismamizda da geriatrik hastalarda anestezi doktoru ile ameliyat oncesi
tanismak ile hastalarin endise ve korku duyduklari konular arasinda bir iliski

bulunmadi.

Major cerrahi planlanan yatan hastalar (korku ve endise diizeyleri daha
yiiksektir) daha fazla konuda korku ve endise duyarlar. Gliniibirlik cerrahi uygulanan

hastalar ise daha ¢ok ameliyat sonrasi agr1 duymaktan dolay: endiselidir (132).

Calismamizda operasyonun tiirii geriatrik hastalarda anestezi ile ilgili korku

ve endise duygulari ile iligkili bulunmadi.
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Eger bizler preoperatif vizitlere yeterli siire ayirip hastalarin en ¢ok endise ve
korku duyduklar1 konular1 dinleyerek bunlara yonelik yeterli ve giiven verici

aciklamalar yapabilirsek hastalarin preoperatif endiselerini azaltabiliriz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Geriatrik hastalar ¢cogunlukla yatarak tedavi goren, ASA skoru II veya III

olan, egitim diizeyi ilk6grenim ve meslegi emekli olan bir grubu olusturmaktadir.

Calismamizdaki hasta gruplarinda anestezistlerin rolleri ile ilgili farkindalik
oran1 yliksektir fakat geriatrik hastalar acil durumdaki hastalarin transportunun

anestezistlerin gorevi oldugunun geng hastalara gore daha fazla farkindadir.

Geriatrik hastalarin ¢oguna gore; hastalar1 ameliyata hazirlamak, yasamsal
bulgularini takip etmek, anesteziden giivenle uyandirmak ve hastanin kusmadigindan
agrt duymadigindan emin olmak anestezistlerin gorevidir. Geriatrik hastalarin

anestezistlerin yogun bakimda hasta takipleri ile ilgili farkindaliklari da yiiksektir.

Her iki grupta da hastalarin biiyiik cogunlugu anesteziyi anestezistlerin
verdigini ve anestezistlerin doktor olduklarini bilmektedir. Yasla iligkili bir farklilik
goriilmemektedir fakat geriatrik grupta egitim diizeyi lise ve yiiksek Ogrenim

olanlarda anestezistlerin doktor oldugunu sdyleyen hastalarin sayis1 daha yiiksektir.

Calismaya gore hastalarin yaklagik yarisi anestezistini ameliyat dncesi kendisi

secmek istemistir. Bu oran geriatrik hasta grubunda daha diisiik bulunmustur.

Calismaya gore hastalarin biiylik ¢ogunlugu anestezi doktoru tarafindan
kendilerine onerilen farkli bir anestezi yontemini kabul etmistir, bu oran 6zellikle
yash grupta daha yiiksek bulunmustur. Fakat hastalarin sadece %34’{i anestezistleri
ile daha Once tanigmaktadir. Geriatrik hastalar iginde anestezisti ile preoperatif

tanisanlarin oran1 ise daha yiiksektir.

Daha onceki anestezi tecriibesi ile anestezistlerin doktor oldugunu ve

anestezistlerin gorevlerini bilmek arasinda bir iliski bulunmamaktadir.

Calismamizda geriatrik olmayan grupta, nerede anestezi alacagini, ne kadar
stire anestezi alacagini anesteziyi hangi yolla alacagin1 ve anesteziden nerede
uyanacagini merak eden ve bu konuda bilgilendirilmek isteyen hasta sayisi yash
gruba gore yiiksek bulundu. Yine bu grupta anestezinin tiim olasi yan etkilerini
merak edenlerin sayis1 yash gruba gore daha yiiksek olup, yash hastalar anestezinin

ciddi ve hayati tehdit eden komplikasyonlarin1 daha fazla bilmek istemektedir.
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Geriatrik hastalarda egitim diizeyi yliksek O0grenim olanlarda; alternatif anestezi
yontemleri ve bunlarin avantaj dezavantajlart ile anestezinin tiim olasi yan etkileri
hakkinda bilgi almak isteyenlerin sayis1 egitim diizeyi diisiik olanlara gore daha fazla

bulundu.

Calismada her iki grupta anestezi ile ilgili merak edilen ve bilgilendirilmek
istenen konular, anesteziye bagli kaygi ve endise duyulan konular ile cinsiyet

arasinda bir iliski bulunamadi.

Calismamizda geriatrik hasta grubunda egitim diizeyi ile anestezi ile ilgili
endiseler arasinda iliski oldugunu goriiyoruz. Egitim diizeyi diisiik olan geriatrik
hastalar egitim diizeyi yliksek olanlara gore; anestezi altinda istemsiz olarak kisisel
bilgilerin a¢iga ¢ikmasindan, anestezi sonrasi felg olmaktan ve anestezistin yeterince

bilgili ve deneyimli olmamasindan daha az korkmaktadir.

Geng hasta grubunda ameliyat sonras1 kusmaktan korkanlarin sayisi, geriatrik
hasta grubunda ise anestezi sonrasi felg olmaktan korkan hastalarin sayisi daha

yiiksek olarak bulundu.

Daha onceki anestezi tecriibesi geriatrik hastalarda ameliyat sonrasi agri

duymaktan korkma ile iligkili bulunmaktadir.

Her iki hasta grubunda anestezi doktoru ile ameliyat 6ncesi tanigsmak ve
ayaktan veya yatarak tedavi gormek hastalarin endise ve korku duygulan ile
iliskisizdir.

Bizler preoperatif vizitlerde hastalari, medya programlarini kullanarak da
toplumu anestezistlerin perioperatif hasta bakimindaki rolleri konusunda
bilgilendirmeliyiz. Goérevlerimizi, anestezi ile ilgili en ¢ok merak edilen, korku ve

endise duyulan konular1 anlatarak toplumun farkindaligini artirabiliriz.

Geriatrik hastalarin anestezi yonetimindeki farkliliklarin bilincinde olarak
yaklagmak, anestezi planlarmi onlarla paylasmak, oOzellikle endise ve korku
duyduklar1 konularda ve postoperatif agri tedavilerine yonelik agiklamalarda

bulunmak faydali olabilir.
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8. EKLER

Anket Formu

Yas:
Cinsiyet: Kadin[_] Erkek []
Operasyonun Tiirii: Ayaktan tedavi géren [] Yatarak tedavi géren []

Anestezi Egitim Durumu: Okur-yazar degil[_] ilkégrenim [] Lise [] Yiksek 6grenim[]

ASA Siniflandirmasi: I[_] I+ ]
Meslek: Ev hanimi []
Ogrenci []
Emekli []
Caligiyor []
1.Sizce asagidakilerden hangileri anestezistlerin gérevidir? Evet Hayir Bilmiyor
v Acil durumdaki hastalarin transportu O O O
v" Yasam destegi uygulayarak hastalar hayata déndiirme L] L .
v Yogun bakimda hasta takibi O O ]
v Hastalari ameliyata hazirlamak (I R ]
v' Hastalarin ameliyat 6ncesi ne zamana kadar yemek yiyecegini belirlemek L ] O
v' Hastalardan anestezi 6ncesi yazili onam almak O - -
v" Ameliyat esnasinda hastalarin yagsamsal bulgularini takip etmek O [ -
; - O oo ]
v' Ameliyat esnasinda gerekli ilaclari vermek . O
v" Kan kaybini takip etmek ve vermek -
v' Hastanin higbir problem olmadan anesteziden giivenli uyandigindan I O ]
emin olmak
v Hastanin kusmadigindan ve agri duymadigindan emin olmak O O ]
2.Sizce anestezistler doktor mudur? Evet [ Hayir U]
3.Daha 6nce anestezi aldiniz mi? Evet ] Hayir ]

4.Hangi anestezi yéntemi kullanildi? Rejiyonel [] Genel [] Bolgesel []



5.Size kim anestezi verdi?
Cerrah [
Tekniker 7]
Anestezist []
Hemsire []

Bilmiyorum ]

6.Eger anestezistiniz size farki bir anestezi yontemi 6nerirse kabul edermisiniz?
Kabul ederim []
Kabul etmem []

7.Kendi anestezistinizi ameliyat 6ncesi kendiniz segmek istermiydiniz?

Evet [
Hayir []
8.Anestezistiniz ile tanigtinizmi?  Evet [] Hayir []
9.Anestezi ile ilgili asagidakilerden hangileri hakkinda bilgilendiriimek isterdiniz?

Alternatif anestezi yontemleri, bunlarin avantaj ve dezavantajlari neler
Nerede anestezi alacaginiz

Nekadar siire anestezi alacaginiz

Anesteziyi hangi yolla alacaginiz

Anesteziden nerede uyanacaginiz

Ne zaman yemek yiyebileceginiz

Ne zaman ayag@a kalkabileceginiz

Size kimin anestezi verecegi

Ameliyat sonrasi agrinizin olup olmayacagi

Anestezinin tum olasi yan etkileri hakkinda

LN NI KNSR KX

Anestezinin sadece ciddi ve hayati tehdit eden yan etkileri hakkinda

Evet

[

O Oo0oobooood
O 0Dodbooood g
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Hayir



10.Anestezi ile ilgili agsagidaki hangi konular hakkinda endise duyuyorsunuz? Evet Hayir

Anestezi altinda istemsiz olarak kisisel bilgilerinizin agiga ¢gikmasindan
Ameliyat sirasinda uyanmaktan
Ameliyattan sonra agri duymaktan

Anestezi sonrasi felg olmaktan
Anesteziden uyanamamaktan

oodooaoad
goododao

v
v
v
v' Ameliyat sonrasi kusmaktan
v
v
v

Anestezistinizin yeterince bilgili ve deneyimli olmamasindan



