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ÖZET 

Muz A., Geriatrik Hastaların Anestezi ile ilgili Bilgi Düzeyi, Anestezi 

Hakkında Bilmek İstedikleri ve Anesteziye Bağlı Kaygıları. Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlık Tezi. 

Ankara, 2014 

Dünyada yaşlı nüfusun artması, anestezistlerin yaşlı hastalarla daha çok 

karşılaşmalarına neden olmaktadır. Bu çalışmanın amacı; geriatrik hastaların 

anestezistlerin rolü ile ilgili farkındalıklarını, anestezi ile ilgili merak ve kaygılarını 

araştırmaktır. Etik kurul onayı alındıktan sonra ameliyat olacak 18-64 yaş arası (grup 

I) 100 hasta ile 65 yaş ve üzeri (grup II) 100 hastaya anket uygulanmıştır. Geriatrik 

hastalar geriatrik olmayan erişkin hastalarla karşılaştırılmıştır. Anket çalışma 

ekibinde rol almayan anestezi doktorları tarafından cerrahiden en az bir gün önce 

uygulanmış ve verdikleri cevabın kendilerine verilen hizmeti etkilemeyeceği 

anlatılmıştır. İstatistiksel değerlendirme ki-kare testi kullanılarak yapılmıştır. P< 0,05 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Çalışmaya göre; her iki hasta grubunda anestezistlerin rollerinin, anesteziyi 

anestezistin verdiğinin ve anestezistlerin doktor olduğunun farkındalığı yüksektir. 

Geriatrik hastaların içinde anestezisti ile preoperatif tanışanların ve anestezistlerin 

önerdiği farklı bir anestezi yöntemini kabul edenlerin oranı daha yüksektir. Fakat 

geriatrik hastaların çoğu ameliyat öncesi kendi anestezi doktorlarını kendileri seçmek 

istememektedir. Geriatrik hastalar en çok anestezinin hayatı tehdit eden yan etkilerini 

merak etmektedir. Geriatrik hastaların ençok endişe duydukları konu ise anestezi 

sonrası felç olmaktır. Eğitim düzeyi düşük olan geriatrik hastalarda endişe düzeyi 

daha düşüktür. Daha önce anestezi tecrübesi olan yaşlı hastalar ameliyat sonrası ağrı 

duymaktan korkmaktadır. Hastaların anestezi konusunda bilgilendirilip, merak ve 

endişelerini gidermenin, anestezistlerin rolleri ile ilgili farkındalıklarını anlatmanın 

önemli yollarından biri preoperatif vizitlerdir. Preoperatif vizitlerde hastalara daha 

fazla zaman ayrılması ve onların beklentilerine önem verilmesi gerektiği sonucuna 

varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Yaşlı hasta, Anestezi, Preoperatif değerlendirme 
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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. GİRİŞ 

Günümüzde anestezideki gelişmeler ve yeni uygulamalar, cerrahi alandaki 

başarılara katkıda bulunmaktadır. Anestezi doktoru hastaları ameliyata hazırlayarak 

başarılı cerrahi sonuçlarda rol alır (1). Toplumun gözünde anestezistlerin kim 

olduğunun farkındalığı o kadar zayıftır ki bazıları anestezistlerin doktor olduğunu 

bile bilmemektedir (2). Anestezistlerin rolü sadece ameliyathane ile sınırlı değildir. 

Anestezistler yoğun bakım ünitesi, travma merkezleri, ağrı klinikleri ve resüsitasyon 

ekibinin bir üyesi olarak ameliyathane dışında da önemli roller üstlenirler (3). 

Anestezistlerin rolü ile ilgili yapılan çalışmalardan elde edilen sonuçlarda, hastaların 

çoğunluğuna göre anestezistler doktordur. Hastalar ameliyat sırasındaki iyilik 

hallerinin sağlanmasında ve idamesinde anestezistlerin sorumluluğunun 

bilincindedir. Fakat sadece az bir kısmı anestezistlerin ameliyathane dışında da 

görevlerinin olduğunun farkındadır (4). 

Anestezi yönetimi ve komplikasyonları hastalarda merak ve endişe 

duygularına neden olabilir. Yapılan çalışmalara göre, anesteziye bağlı korkular temel 

olarak şunlardır: anesteziden uyanamamaktan, anestezistin yeterince bilgili ve 

deneyimli olmamasından, ameliyat sırasında ağrı duymaktan korkmak (5). Anestezi 

ile ilgili öncelikle merak edilenler ise: ameliyat sonrası ağrı olup olmayacağı, 

anestezi sonrası ne zaman ayağa kalkıp yemek yiyeceğidir (6). Ankisiyete ve 

korkular hastalara anestezi yöntemleri ve uygulamaları hakkında gerekli açıklamalar 

yapılarak önlenebilir. Hastalarla preoperatif değerlendirme esnasında kurulan diyalog 

hastaların en çok endişe duydukları ve merak ettikleri konuları anlamamızı sağlar. 

Yaşlılık Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 65 yaş ve üzeri olarak 

tanımlanmaktadır (7). İnsanların yaşam süreleri uzarken doğum oranlarının azalması 

dünyada yaşlı nüfusu artırmıştır. Bu da yaşlı hastalarla daha çok karşılaşmamıza 

neden olmaktadır (8). Amerika Birleşik Devletleri’nde 65 yaş ve üzeri kişilere 

uygulanan cerrahi girişimler genç hastaların yaklaşık iki katıdır (9). 

Yaşlanma ile olan anatomik, fizyolojik değişiklikler ve yandaş hastalıklar 

yaşlı hastanın idaresini karmaşık hale getirmektedir. Bu nedenle preoperatif 
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değerlendirmenin daha özenli yapılması gerekmektedir (9). Geriatrik bir olgunun 

preoperatif değerlendirilmesi sırasında formal hitaplar kullanılmalı, görsel ve işitsel 

kayıplar dikkate alınarak hastalara daha fazla zaman ayrılmalı ve sabırla dinlenmeli, 

anestezi uygulaması ve perioperatif dönemde yaşayacakları hakkında 

bilgilendirilmeli, premedikasyon ve anestezi yöntemi ile ilgili seçim yapma şansı 

tanınmalıdır (10). Geriatrik hastalarda preoperatif değerlendirme, anestezi 

uygulaması ve riskleri, postoperatif yönetim ve komplikasyonlar özelliklidir. 

Pediatrik hastalarda olduğu gibi yaşlı hastalarda da optimal anestezik yaklaşım bu 

değişikliklerin anlaşılmasına bağlıdır. 

Bu çalışmada, geriatrik hastaların anestezistlerin rolü ile ilgili farkındalıkları, 

anestezi ile ilgili merak ve kaygıları araştırılacaktır. Elde edilen bilgiler preoperatif 

vizitlerde kurulan diyaloglarda kullanılacak, geriatrik hastaların merak ve endişeleri 

giderilecek ve anestezi ile ilgili farkındalıkları artırılacaktır. Bu durumun başarılı 

cerrahi sonuçlarda rol oynayacağı düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Anestezistlerin Görev ve Sorumlulukları 

Anestezi tıp biliminin yeni branşlarından biridir ve zaman içinde büyük bir 

gelişme göstermiştir. Anestezi alanındaki gelişmeler cerrahi gelişmelere de katkıda 

bulunmaktadır (4). Hastaların anestezi doktorları tarafından cerrahiye 

hazırlanmasının, cerrahi sonrası iyileşmeyi hızlandırdığı görülmektedir (1). 

Son 30 yıl içinde, anestezistlerin görevleri sadece ameliyathane içinde sınırlı 

olmaktan çıkmıştır. Anestezistlerin ameliyathane dışında da önemli rolleri vardır. 

Yoğun bakım üniteleri, travma merkezleri, ağrı klinikleri ve resusitasyon ekibi 

anestezistlerin görev aldığı diğer alanlardır (11). 

Amerikan Board’un 2003 yılı bilgilendirme broşürüne göre anestezi 

uygulamasının tanımı ve anestezistlerin görevleri şunlardır: 

1) Hastaları anestezi için değerlendirme / konsültasyon yapma ve 

anesteziye hazırlama 

2) Cerrahi, obstetrik, terapötik ve diagnostik işlemler sırasında ve bunları 

takiben ağrının giderilmesi ve önlenmesi 

3) Perioperatif dönemde normal fizyolojinin monitorizasyonu ve korunması 

4) Kritik hastaların yönetimi 

5) Akut, kronik ve kanserle ilişkili ağrının tanı ve tedavisi 

6) Kardiak ve pulmoner resusitasyonun öğretilmesi ve klinik yönetimi 

7) Solunum fonksiyonunun değerlendirilmesi ve solunumsal tedavinin 

düzenlenmesi 

8) Klinik ve temel bilim düzeyinde ve bunların arasındaki düzeyde 

araştırmaların düzenlenmesi 

9) Perioperatif bakımla ilgili paramedikal ve medikal personelin 

gözetilmesi, eğitimi ve performansının değerlendirilmesi 

10) Gerektiğinde bu sorumlulukların yerine getirilmesi için hastaneler, 

organizasyonlar ve tıp okullarının yönetimine katılma. 

Anestezistlerin görevleri ve çalışma alanları dünyada çeşitli ülkelerde bazı 

farklılıklar göstermektedir (12). 
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2.1.1. Hindistan 

Anestezi sadece uzman anestezistler veya uzman anestezistlerin gözlemi 

altında çalışan stajyer anestezistler tarafından uygulanabilir. Anestezistlerin görevleri 

sadece ameliyathane ile sınırlı değildir. Hindistan’da anestezistler için tanımlanan 

görevler şunlardır: 

1) Hastaların preoperatif değerlendirilmesi ve hazırlığı 

2) Perioperatif bakım 

3) Perioperatif dönem boyunca ağrının giderilmesi 

4) Kritik hasta yönetimi 

5) Akut,  kronik ve kanserle ilişkili ağrının giderilmesi 

6) Resusitasyon uygulamaları ve bunun öğretilmesi 

7) Günübirlik anestezi servislerindeki uygulamalar 

8) Sağlıkla ilişkili organizasyonların kuruluşunda ve yönetiminde rol 

almak 

9) Hastane afet yönetim kordinatörlüğü yapmak 

10) Medikal veya paramedikal sağlık personeline eğitim vermek 

Hindistan’da bütün hastanelerde preoperatif anestezi klinikleri mevcuttur. 

Günübirlik ve yatan hastalar cerrahi öncesi burada değerlendirilir. Görülme sıklığı 

gittikçe artan kardiyovasküler ve sistemik hastalıkların önceden tanı ve tedavisi 

açısından bu değerlendirme önemlidir. Ayrıca preoperatif anestezi klinikleri iyi hasta 

doktor ilişkisinin oluşmasında ve hastaların anestezi ile ilgili farkındalıklarının 

sağlanmasında rol oynar. 

Ameliyathane anestezi pratiğinin temel taşı olmaya devam etmektedir. 

Anestezist acil ve elektif olguların seçimi ve triaj uygulamaları ameliyathanenin 

elektif olarak kullanılmasını sağlar çünkü ameliyathane hastane gelir kaynaklarının 

en önemlisidir. 

İyi postoperatif bakım başarılı cerrahi sonuçlarda rol oynar. Cerrahinin tipine 

ve hastanın genel durumuna göre hasta ayılma odasına veya postoperatif yoğun 

bakıma transfer edilir. Cerrahi sonrası hastaların nereye ait olduğunun kararı 

morbidite derecesine göre verilir. Hastanın mekanik ventilasyon ve dikkatli 

hemodinamik ventilasyon ihtiyacı varsa yoğun bakım ünitesine, ihtiyacı yoksa 
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ayılma odası veya bunun eşdeğeri anestezi sonrası bakım ünitesine götürülmesi 

gerekir. 

Kısa etkili anestezik ilaçların ve minimal invaziv cerrahi tekniklerin 

kullanımı, hastane ve hasta harcamalarının azaltılma isteği ve hasta sirkülasyonunun 

fazlalığı gibi nedenlerle günübirlik anestezik uygulamaların sayısı artmıştır. Ayrıca 

ameliyathane dışı birçok alanda anestezi servislerine ihtiyaç vardır. Radyoloji 

uygulamaları (bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve girişimsel 

radyoloji) kardiak kataterizasyon ve elektrofizyoloji laboratuarları, endoskopi ve 

elektrokonvülzif tedavi odası anestezistlerin baskın rol oynadığı ameliyathane dışı 

alanlardır. 

Kritik hasta bakımında, solunum fizyolojisini ve mekanik ventilatörleri iyi 

bilmelerinden dolayı anestezistler temel rol oynarlar. Fakat kritik hasta bakımında 

bunlar yeterli değildir. Anestezistlerin kardiyovasküler destek, beslenme, enfeksiyon 

gibi birçok konuda bilgi sahibi olmaları gerekir. Bu nedenle kritik hasta bakımı 

birçok uzmanlık alanının dahil olduğu bir uygulamadır. Yoğun bakım sadece bu 

konuda uzmanlaşmak isteyen anestezistler, göğüs hastalıkları uzmanları ve genel 

dahiliye uzmanları için bir üst ihtisas alanı olmuştur. 

Akut, kronik ve kanserle ilişkili ağrının tedavisi ağrı kliniklerinde 

anestezistler tarafından uygulanan ilaçlarla ve girişimsel uygulamalarla 

yapılmaktadır. 

 

2.1.2. Rusya 

Anestezi eğitiminin revizyon ve gelişmeye ihtiyacı vardır. Dünya 

standartlarında güvenli anestezi uygulamaları sunan bir uzmanlık eğitim programı 

henüz yoktur. Birçok tıbbi merkezde puls oksimetri, gaz analizörleri ve kapnograflar 

bile mevcut değildir. 
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2.1.3. Güney Amerika 

Anestezistler ağrı klinikleri, yoğun bakım ünitesi, ayılma odaları ve 

ameliyathanede görev alırlar. Pediatrik ve kardiyovasküler cerrahi anestezisi sadece 

bu konuda uzmanlaşmış anestezistler tarafından verilir. 

 

2.1.4. Güneydoğu Asya 

Anestezistler sadece ameliyathanede görev alırlar. Fakat zamanla 

ameliyathane dışı anestezi uygulamaları da yaygınlaşmaktadır. 

 

2.1.5. Avrupa 

Avrupa anestezi kliniklerinin temel çalışma alanları: ameliyathane, 

postoperatif bakım, yoğun bakım ünitesi, preoperatif bakım, acil tıp uygulamaları ve 

ağrı klinikleridir. Batı Avrupa ülkelerinde yapılan bir çalışmaya göre anestezistler 

zamanlarının çoğunu ameliyathanede ve yoğun bakımda geçirirler (13).  

Ameliyathane’de anestezi uygulamasında anestezistler veya anestezi hemşireleri 

görev alır.  Avrupa’da yoğun bakım ünitelerinde, bu konuda uzmanlaşmış anestezi 

doktorları görev almaktadır. 

 

2.1.6. Türkiye 

Anestezi uzmanının görev ve yetkileri halen yürürlükte olan Sağlık 

Bakanlığı’nın ‘Yataklı Tedavi Kurumları Yönetmeliğinin’ ilgili maddelerinde 

belirtilmiştir. 

1) Kendisine bir gün önceden verilecek ameliyat listelerine göre olguların 

özelliklerini ve ameliyat sürelerini göz önüne alarak günlük ameliyathane 

çalışma listelerini düzenler. Ameliyat olacak hastaların ameliyata 

hazırlanması için gerekli incelemeler ile konsültasyonların yapılmasını ve 

bu hastaların premedikasyonunu sağlar. 
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2) Anestezi ve anestezi sonrası bakım yerlerinde çalışan personelin hizmetle 

ilgili amiri olup, onların düzenli ve verimli çalışmalarını ve hizmet içi 

eğitimlerini sağlar. Bölümden başhekime karşı sorumludur. 

3) Hastanın sağlık durumuna göre anestezi altında ameliyat yapılıp 

yapılmayacağı hususunda karar verir. 

4) Cerrahla görüşerek ameliyatın özelliğini ve hastanın genel durumunu göz 

önünde bulundurmak suretiyle hastaya ameliyat masasında en uygun 

pozisyonu verir ve anestezi tekniğini tespit ederek gerekli anestetiği 

hastaya uygular veya kendi kontrolü altında teknisyenlere uygulatır. 

5) Anestezi ve ameliyat altında iken hastanın durumunu (solunum, renal, 

serebral sistem, kan ve elektrolitler, hastanın ateşi terlemesi vb.) kontrol 

eder veya kendi sorumluluğu altında teknisyenlere yaptırır. Anestezi şekli 

ve seyrini ameliyat gözlem kağıdına kaydeder. 

6) Ameliyat sonu hastanın normal hayati fonksiyonlarını kazanıncaya kadar 

gerekli gördüğü bütün tedbir ve tedavileri uygular. Bu hususta cerrahla ve 

luzum gördüğü diğer uzmanlarla konsültasyon yapar. Ameliyathane ve 

sterilizasyon işlemlerinde ameliyathane sorumlusuna yardımcı olur. 

7) Anestezi ve ameliyat sonrası bakım birimindeki her türlü cihaz, alet, ilaç 

ve sıhhı malzemenin sağlanması, bakım, muhafaza ve sarfından 

sorumludur. 

 

2.2. Geriatrik Anestezi 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından 65 yaş ve üzeri yaşlılık olarak kabul 

edilmektedir (7). Sağlık hizmetlerinden faydalanan yaşlı hasta sayısı hergeçen gün 

artmaktadır. Önümüzdeki 3-4 dekat boyunca yaşlı populasyonun iki kat artması 

beklenmektedir (14). İnsanlar daha uzun yaşamalarına rağmen, yaşlanan 

popülasyonda hastalıklar ve organ disfonksiyonları daha çok görülmektedir (15). 

Bizim görevimiz ise yaşam beklentisi korunmuş ve kaliteli bir yaşlılık sağlamayı 

amaçlayan sağlık hizmeti sunabilmektir (16). 
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2.2.1. Yaşla İlgili Anatomik ve Fizyolojik Değişiklikler 

Yaşlanmaya tüm organ sistemlerinin fonksiyonel rezervlerinde giderek artan 

bir azalma eşlik etmektedir (17). Bu değişikliklerin başlama zamanı ve boyutu 

kişiden kişiye oldukça farklılık göstermektedir (18). İleri yaştaki hastaların büyük 

çoğunluğunda yaşa bağlı değişiklikler için fizyolojik kompanzasyon yeterlidir, fakat 

egzersiz, hastalık ve perioperatif dönem gibi stres dönemlerinde fizyolojik 

rezervlerde kısıtlılık ortaya çıkar (19). 

 

2.2.1.1. Santral Sinir Sistemi (SSS) 

Altmış yaş ve üzerinde hafızada yaşa bağlı azalma başlar. Hafızada yaşa bağlı 

azalma günlük hayattaki aktiviteleri anlamlı derecede etkileyeceği için önem taşır. 

Genellikle kısa süreli hafıza etkilenir, uzun süreli hafıza korunur (20). 

Yaşlandıkça beyin küçülür, özellikle altıncı dekattan sonra hem gri hemde 

beyaz cevher azalır (21). Doku kaybının çoğunu nöron kaybı oluşturur. 

Yaşlı olgularda serebral elektriksel aktivite, serebral metabolik hız ve serebral 

kan akımı korunur. Beyin rezervindeki azalmalar, günlük yaşantıda fonksiyonel 

aktivitelerin azalması, anestezik ilaçlara duyarlılığın artması, perioperatif  deliryum 

riskinin artması ve postoperatif kognitif disfonksiyon şeklinde ortaya çıkmaktadır 

(19). 

Nöroaksiyel değişikliklere bakacak olursak: epidural boşluk daralır, duranın 

geçirgenliği artar ve serebrospinal sıvı miktarında azalma olur (19). Periferik 

sinirlerde iletim hızından sorumlu Schwann hücre mesafesi kısalır. Bu nedenle yaşlı 

hastalar periferik sinir ve nöroaksiyel bloklara karşı daha duyarlıdır (22). 

 

2.2.1.2. Kardiyovasküler Sistem (KVS) 

Kalp yaşlandıkça morfolojik değişiklikler ortaya çıkar: miyosit sayıları azalır, 

sol ventrikül duvarında kalınlaşma görülür, hem iletimde rol oynayan liflerin 

yoğunluğu hem de sinüs düğümündeki hücre sayısı azalır (23). Bu değişiklikler 
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fonksiyonel olarak kontraktilitenin azalması miyokart sertliğinin ve ventrikül dolum 

basıncının artması ve ß-adrenerjik duyarlılığın azalması demektir (23). 

Morfolojik olarak büyük elastik arterlerde çapın genişlediği ve sertliğin arttığı 

görülür. Bu değişiklikler fonksiyonel olarak erken dönemde ortalama arter 

basıncında (OAB) yükselme ve nabız basıncında artma şeklinde ortaya çıkar (24). 

Sol ventrikül duvarındaki kalınlaşma ve art yükteki artışın birlikteliği, 

miyokard kontraksiyonunda kompansatuar bir uzamaya neden olur. Buna bağlı erken 

diyastolik dolum hızı azalır. Bu koşullar altında geç ventriküler doluma, atrial 

kontraksiyonların katkısı genç hastalarda olandan daha önemli hale gelir. Bu nedenle 

yaşlı hastalar sinüs ritmi dışındaki ritimleri daha zor tolere ederler (19). Atriumun 

genişlemesi hastaları özellikle atrial fibrilasyon olmak üzere supraventriküler 

taşikardiye (SVT) yatkın hale getirir (7). 

Otonom sinir sisteminde yaşlanma ile ortaya çıkan iki önemli değişiklik: ß-

reseptör stimülasyonuna yanıtın azalması ve sempatik sistem aktivitesinin artmasıdır. 

ß-reseptör aracılı mekanizmalar, ön yük rezervini korurken kalp atım hızı, venöz 

dönüş ve sistolik arter basıncının artmasında rol oynar (19). Yaşlılarda azalmış olan 

ß-reseptör yanıtlarına egzersiz / stres sırasında maksimum kalp atım hızında ve 

ejeksiyon fraksiyonunda azalma eşlik eder. Bu tür azalmalar kalp yetmezliğine 

yatkınlığa yol açar (23). Otonomik değişiklikler, intraoperatif hemodinamik 

dalgalanma olasılığında artma ile sonuçlanır (19). Kardiak rezervin azalması, yaşlı 

hastaların çoğunda genel anestezi indüksiyonu sırasında kan basıncında abartılı 

azalma ile kendini gösterir. Yaşlı hastaların hipovolemiye, hipotansiyona ve 

hipoksiye kalp hızı ile yanıt verme yetenekleri zayıftır (25, 26). 

Yaşa bağlı diyastolik relaksasyon bozulmaktadır. Bu durum yaşlanmakta olan 

kalpte diyastolik disfonksiyona neden olur. Diyastolik disfonksiyonun en ağır formu 

diyastolik kalp yetmezliğidir. Bu durum ile ilişkili predispozan koşullar, sol ventrikül 

hipertrofisi ile birlikte hipertansiyon, iskemik kalp hastalığı, hipertrofik 

kardiyomyopati ve valvüler kalp hastalığını içerir (19). Yapılan hasta bazlı birçok 

çalışmaya göre yaşlı hastalarda diyastolik disfonksiyon yaygındır ve mortalite artışı 

ile birliktedir (27). 
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Yaşlı olgularda aort kapağında skleroz ve mitral anüler kalsifikasyon sık 

görülen ekokardiyografi bulgularıdır. Otto ve arkadaşları, yaşlı olgularda aort kapak 

sklerozunun sık görüldüğünü ve kardiyovasküler ölüm riskinde artış ile ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir (28). 

Perioperatif morbidite ve mortalitenin 1/3’ü kardiyovasküler komplikasyonlar 

(miyokard enfarktüsü, aritmiler, kalp yetmezliği ve inme gibi) nedeniyle meydana 

gelmektedir (29). 

 

2.2.1.3. Solunum Sistemi 

Solunum sisteminde görülen değişiklikler, yaşlılarda perioperatif pulmoner 

komplikasyon riskinde artışa neden olur. SSS aktivitesindeki azalmaya bağlı olarak 

hipoksi  hiperkapni ve mekanik yüklenmeye karşı solunumsal yanıtlar bozulmuştur 

(30). Ayrıca benzodiazepinler, opioidler ve volatil anesteziklerin solunum 

depresyonu etkileri de artmıştır (30, 31). Yaşlılarda  genel anestezi sırasında aktif 

hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonun anestezik maddeye bağlı depresyonu ve 

alveolar fiziksel yapının bozulmasına bağlı ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğu 

görülür. Göğüs duvarının opiyoitlere bağlı sertliği yaşlılarda daha sıktır (32). İskelet 

kalsifikasyonu ve artmış hava yolu direnci solunum iş yükünü artırır bu nedenle 

yaşlılar postoperatif akut solunum yetmezliğine maruz kalabilirler (33). 

Yaşlanma ile akciğerlerde elastik geri çekilme kaybı ile birlikte sürfaktan 

yapımının bozulması, akciğer kompliyansında artışa yol açar. Akciğerde elastik 

elamanların kaybı ise respiratuar bronşioller ve alveolar duktusların genişlemesi ve 

eksprasyonda küçük hava yollarının erken kollapsı ile ilişkilidir (34). Alveoler yüzey 

alanında giderek artan kayıp söz konusudur ve buna bağlı gaz değişimi bozulur (18). 

Bu pulmoner değişikliklerin fonksiyonel sonuçları, anatomik ölü boşluğun artması, 

difüzyon kapasitesinin azalması ve kapanma kapasitesinin artmasıdır (19). 

Yaşla birlikte akciğer volümlerinde de değişiklik olur. Total akciğer 

kapasitesi (TAK) değişmez. Rezidüel volüm (RV) artar. Bu nedenle vital kapasite 

(VK) azalır (18). Küçük hava yollarının kapanmaya başladığı volüm olarak 

tanımlanan kapanma kapasitesi (KK) ilerleyen yaşla birlikte artar. Genç bireylerde 

KK fonksiyonel rezidüel kapasiteden (FRK) daha düşüktür. FRK ve KK arasındaki 
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ilişkide ortaya çıkan değişiklik, ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğunun artmasına 

yol açar ve alveolo-arteriyel oksijen gradientinin yaşlanma ile artmasına yol açan en 

önemli mekanizmadır (35). 

 

2.2.1.4. Hepatik Sistem 

Yaşlanma ile birlikte karaciğer kitlesi ve kan akımında azalma gözlenir. İlave 

olarak karaciğer’in ilaçları metabolize etme kapasitesinde ve albumin üretiminde 

azalma görülür (36). Karaciğer kan akımının azalması hızla metabolize olan ilaçların 

idame doz gereksinimlerinin azalmasına neden olur. Yavaş metabolize olan ilaçların 

farmakokinetiği ise karaciğer kapasitesinden daha fazla etkilenir (37). 

 

2.2.1.5. Böbrekler ve Sıvı Regülasyonu 

Yaşla birlikte böbrek kan akımında ve doku kitlesinde azalma görülür. Kitle 

kaybı glomerül sayısında azalma ile ilişkilidir. Böbrek kan akımı ve doku 

kitlesindeki azalma postoperatif dönemde geriatrik hastalarda görülen akut böbrek 

yetmezliğine (ABY) neden olur (18). Yaşlı hastalarda glomerüler filitrasyon hızı ve 

kreatinin klirensi genellikle azalır (18). Kan üre nitrojen düzeyleri yükselir (18) fakat 

serum kreatinin düzeyi değişmez (36). Bu durum yaşlanmaya bağlı olarak kas 

kitlesinin azalması ile ilişkilidir (36). Sonuçta serum kreatinini, yaşlılarda böbrek 

fonksiyonunun iyi bir göstergesi değildir. Bu böbrek yoluyla atılan ilaçlar için uygun 

doz ayarlamasının yapılmasında önemlidir. 

İlerleyen yaşla böbreklerde elektrolit dengesinin ayarlanması idrarın 

konsantre edilmesi ve seyreltilmesi bozulur (18). Böbreklerin sodyum tutma 

kapasitesi azalmıştır. Bu durum tuz alımı yetersiz yaşlı hastalarda, sodyum 

eksikliğine ve dehidratasyona neden olur. Aynı zamanda tuz yükü ile mücadele etme 

yeteneğinin azalması sıvı yüklenmesi eğilimini artırır. Bu nedenle intraoperatif 

volüm replasmanı sırasında dikkatli olmak gerekir. Santral venöz basınç yaygın 

olarak kullanılmasına karşın, geriatrik hastalarda vasküler kompliyans bozukluğu ve 

damar sertleşmesi nedeniyle basınç-hacim ilişkisi bozulduğunda doğru sonuçlar 

vermeyebilir (7). Proksimal femur kırığı olan 69 hastada yapılan bir çalışmaya göre 
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sıvı resusitasyonunu intraoperatif doppler ultrasonografi rehberliğinde yapmak, 

hastaların taburculuk sürelerinde anlamlı kısalma ile birliktedir (38). 

 

2.2.2. Yaşlı Hastaların Bakımı 

Yaşlı hasta bakımında en önemli kaygı bağımsız yaşantının devam 

edebilmesidir. Başarılı bir cerrahi girişimden sonra beklenen, hastaların en azından 

daha önceki aktivite düzeylerine dönmeleridir (19). Bu nedenle geriatrik hastaların 

perioperatif bakımının en önemli amacı, hızlı derlenmenin sağlanması ve fonksiyonel 

gerilemenin önlenmesidir (18). 

Preoperatif mevcut fonksiyonel düzey, postoperatif hayat kalitesi ve uzun 

dönem sonuçların tahmininde önemlidir (39). Eisler ve ark. kalça kırığı olan yaşlı 

hastalarda yaptıkları bir çalışmaya göre preoperatif kötü fonksiyonel durum, 

postoperatif üç veya altı ay sonra bağımsız yaşantıya dönüşle ilişkili bulunmuştur 

(40). Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ve fonksiyonel düzeyi belirlemekte kullanılan 

çeşitli yöntemler vardır. En çok tercih edilen hastalarda günlük yaşam aktivitelerinin 

sorgulanarak değerlendirilmesidir (41, 42). 

 

2.2.3. Yaşlılarda Risk Değerlendirmesi 

Yaşam beklentisinin artması, daha güvenli anestezi uygulaması ve daha az 

invazif cerrahi teknikler, daha fazla sayıda geriatrik hastaya cerrahi girişim 

planlanmasına neden olmuştur. Altmış beş yaş ve üzeri hastalarda cerrahi girişim 

riski ve sonuçları bazı faktörlere dayanır. Bunlar: yaş, hastanın fizyolojik durumu ve 

yandaş hastalıkları, cerrahi girişimin elektif ya da acil oluşu ve cerrahi girişimin 

türüdür (19). 

Cerrahi mortalite yaş ile artış gösterir (43, 44). Yaş perioperatif dönemde 

yaşanan olumsuz olayların bağımsız belirleyicisidir (45, 46). Fakat sadece yaş 

cerrahi girişimi engelleyen bir faktör olmamalıdır. Cerrahi girişim kararı her olguda 

yarar zarar oranı gözetilerek verilmelidir. Yaş, artmış operasyon riskinin bir 

göstergesi olsa da yaşın etkisi Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) sınıflaması veya 

yandaş hastalıklardan ayrı tutulamaz (45). 
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Yaşlı olgularda cerrahi mortalite, uygulanan cerrahi girişime göre farklılık 

gösterir (41, 47, 48). Girişimin yüksek orta veya düşük riskte olması cerrahi mortalite 

üzerinde etkilidir (19). 

Nonkardiyak cerrahi girişim uygulanan yaşlı hastalarda girişimin aciliyeti, 

istenmeyen postoperatif olayların bağımsız belirleyicisidir (48, 49). Sıvı-elektrolit 

denge bozuklukları, yaşlılığa bağlı fizyolojik ve metabolik değişiklikler atipik 

hastalık bulguları, azalmış kardiyopulmoner fonksiyon ve yetersiz preoperatif 

hazırlık gibi nedenler acil cerrahi sonuçlar üzerinde etkilidir ve bunların tümü 

resusitasyonu güçleştiren nedenlerdir (19). Geriatrik cerrahi olgularda postoperatif 

mortalite yönünden risk faktörleri değerlendirildiğinde: major veya acil cerrahi 

girişim, kardiak-pulomoner hastalık, diyabet ve renal patoloji gibi yandaş hastalıkları 

olan olguların yanısıra nutrisyonel durumu kötü, anemik, albumin <3.5 g/dl, ailesi ile 

yaşamayan yatalak olguların içerdiği yüksek riske dikkat çekilmektedir (43). 

 

2.2.4. Preoperatif Değerlendirme 

Geriatrik olguların preoperatif değerlendirmesinde öncelikle yaşlılıkla ilişkili 

hastalıklar hatırlanmalıdır. Yetmiş yaş üzerindeki cerrahi olgularda en sık rastlanan 

patolojiler: hipertansiyon, renal hastalık, ateroskleroz, myokard infaktüsü (MI) ve 

kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH) olarak bildirilmiştir (50). Bu hastalıkların 

anestezi uygulamaları üzerinde önemli etkileri vardır bu nedenle preoperatif 

dönemde tanı konmalı ve gerekli tedavi uygulamaları planlanmalıdır. 

Cerrahi girişimden önce hasta bir bütün olarak ve organ sistemlerinin 

fonksiyonel rezervleri açısından değerlendirilmelidir. Yapılan çalışmalara göre tek 

başına anormal laboratuar değerleri olumsuz postoperatif sonuçların tahmininde 

kullanılamaz, anlamlı değildir sadece ASA sınıflaması ve cerrahi risk anlamlı olarak 

bulunmuştur (51). Anestezistin planlanan cerrahi girişimin ne kadar invaziv olacağını 

iyi anlaması ve preoperatif değerlendirmede buna yönelik risk faktörlerine 

odaklanması önemlidir (18). 

Yaşlı hastalarda çoklu ilaç kullanımı ve buna bağlı ilaç reaksiyonları sık 

görülür. Bitkisel ilaç rejimleri dahil kullanılan bütün ilaçlar sorgulanmalıdır (18). 
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Artan yaş ile birlikte baş ve boyun hareketlerinde azalma olabilir. Servikal 

omur hareket kısıtlılığı olan hastalarda, zor entübasyon tahmininde, ileri yaş 

bağımsız bir belirleyici faktördür (52, 53). Bu nedenle geriatrik hasta grubunda baş 

boyun hareket kısıtlılığı dikkatlice değerlendirilmeli ve zor entübasyon öngörülen 

olgularda gerekli hazırlıklar yapılmalıdır. 

Yaşlı hastalarda sık görülen ağız ve diş problemleri bu hastaların laringoskopi 

sırasında diş travmalarına maruz kalma risklerini artırmaktadır (54). Yaşlılarda 

preoperatif değerlendirmede dişler dikkatli muayene edilmeli, sallanan, eksik ve kırık 

olanlar tespit edilip laringoskopi sırasında gerekli önlemler alınmalıdır. 

Yaşlı hastaların sağlığı ile ilgili kararlarda en önemli prensip otonomi yani 

mental yeterliliktir (55). Yeterlilik için yasal standartlar, tercihini ifade edebilmeyi, 

uygun bilgileri anlamayı, mevcut durumu ve sonuçlarını değerlendirebilmeyi ve 

bilgileri algılamayı içermektedir (56). Demans, depresyon, işitme zorlukları, inme 

yaşlı hastalarda sık görülür ve bağımsız karar verebilme yetisini engelleyerek onam 

almayı zorlaştırabilir. Eğer kişinin karar verme yetisi ciddi derecede bozuksa bir 

vekili onun yerine karar verebilir. Fakat yapılan çalışmalarda yaşlı olguların sağlığı 

ile ilgili kararların vekilleri tarafından verilmesi ile hastanın kendi istekleri 

karşılaştırıldığında, aralarında yeterli uyum olmadığı görülmüştür (57). 

Hasta hekim ilişkisinde yüz yüze kurulan diyalog büyük önem taşır. Mevcut 

medikal durumun yazılı ve video gibi görsel iletişim araçları kullanılarak anlatılması, 

hastaların ilgisini artırır ve anlamasını kolaylaştırır (58). Hekim yavaşça ve açık bir 

dille, basit bir dilbilgisi kullanarak, kısa cümleler kurarak ve kesintiye uğramadan 

konuşmalıdır (59). Bazı tıbbi ve teknik terimlere yönelik hastalara gerekli 

açıklamalar yapılmalıdır (60). Anestezist hastanın tüm sorularına cevap vermeli 

gerekirse yapılacak işlemi tekrar tekrar anlatmalıdır (61). 

Hastalara planlanan anestezi uygulamaları, anestezi riskleri ve perioperatif 

dönemde yaşayacakları hakkında bilgi verilmeli premedikasyon ve anestezi yöntemi 

ile ilgili seçim yapma şansı tanınmalıdır. İşitsel ve görsel kayıplar dikkate alınarak 

yaşlı hastalara daha fazla zaman ayrılmalı ve sabırla dinlenmelidir (7). Preoperatif 

bilgilendirme ve iyi hasta doktor ilişkisinin, ameliyata bağlı korku ve endişeyi, 

ameliyat sonrası ağrıyı ve hastanede kalış süresini azalttığı gösterilmektedir (62). 
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2.2.5. Yaşlılığa Özel Durumlar 

Yaşlılıkla birlikte hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp hastalıkları ve kanser 

gibi kronik sistemik hastalık insidansında anlamlı bir artış olur. Genellikle tek başına 

yaşlılığın etkilerini, yaşlılığa eşlik eden sistemik hastalıkların etkilerinden ayırt 

etmek zordur. Demans, parkinson, deliryum gibi bazı hastalıklar özellikle yaşlı 

hastalarda daha sık görülmektedir (19). 

 

2.2.5.1. Hastalıkların Atipik Seyri 

Yaşlılarda akut hastalık ile kronik hastalığın alevlenmesinin ayırıcı tanısı 

zordur. Akut hastalık bulguları atipik seyredebilir (19). 

Yapılan çalışmalara göre: spesifik olmayan hastalık bulguları yaşlanma 

sürecinin karakteristik özellikleri ile değil, primer olarak demansla ilişkilidir (63). 

 

2.2.5.2. Demans 

Demans geriatrik hasta grubunda sıktır. Preoperatif değerlendirme sırasında 

kognitif disfonksiyonun varlığını saptamak önemlidir. Çünkü preoperatif kognitif 

disfonksiyonun postoperatif derlenme ve perioperatif morbidite üzerine direkt etkisi 

vardır (19). Kognitif disfonksiyon rehabilitasyonda kötü sonuçlar ve yüksek cerrahi 

mortalite ile ilişkilidir (64, 65). Demans postoperatif deliryumun öncül belirtisidir 

(66). Demansın preoperatif değerlendirilmesi açısından mini-mental durum 

değerlendirilmesi testi bazal kognitif durumun hızla taranmasını sağlar (67). Ayrıca 

hasta yakınları ile hastanın günlük yaşamdaki aktiviteleri hakkında bilgi almak 

faydalı olabilir (19). 

 

2.2.5.3. Parkinson Hastalığı 

Yaşlı popülasyonda sık görülür. Parkinson tedavisinde dopaminerjik ve 

antikolinerjik ajanlar kullanılır (68). Preoperatif cerrahi sabahına kadar antiparkinson 

tedaviye devam edilmelidir. Bu hastalarda kullanılan monoaminoksidaz inhibitörleri 

opioitler ile etkileşebilir ve opioitlere bağlı kas rijiditesi indüklenir (69). Bu 
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hastalarda fenotiyazinler, butirfenonlar ve metaklorapromid potansiyel yan etkileri 

olan ilaçlardır ve kullanılmamalıdır (18). 

 

2.2.5.4. Çoklu İlaç Kullanımı 

Yapılan bir çalışmaya göre 65 yaş ve üzeri hastalar günlük yaklaşık sekiz 

farklı ilaç kullanmaktadırlar (70). Kullanılan farklı ilaç sayısının artışı ile orantılı 

olarak ilaçların etkileşimleri sonucu gözlenen yan etki olasılığı da artmaktadır (71). 

Yaşlı hastalarda perioperatif dönemde çoklu ilaç kullanımı ve etkileri konusunda 

dikkatli olmak gerekir. 

 

2.2.5.5. Malnütrisyon 

Yaşlı hastalarda sık görülen bir sorundur (14). Aynı şartlar altında yaşayan 

yaşlı toplumda, kadınlarda görülme oranı erkeklerden fazladır (72). Malnütrisyon 

varlığında cerrahi hastalarda hastanade kalma süresi morbidite ve mortalite 

artmaktadır (73, 74). Malnütrisyonda kan albümin, transferin, lenfosit ve total 

kolesterol düzeyleri azalır (75). 

 

2.2.5.6. Depresyon 

Depresyon deliryum görülmesini artırır (76) hastanede kalış süresini uzatır 

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

 

2.2.5.7. Hipotermi 

İleri yaş ve genel anestezi termoregulatuar kontrolü bozarak intraoperatif 

hipotermiye neden olmaktadır (79). İstenmeyen hipotermi ile postoperatif dönemde 

ortaya çıkan miyokard infarktüsü ve anjinanın, hipoksemi ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir (80). 
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2.2.5.8. Travma 

Travmaya bağlı yaralanmalar yaşlı popülasyonda her geçen gün artan bir 

problemdir. Travma gençlere göre yaşlı popülasyonda daha sık ve ciddi seyreder 

ayrıca uzun dönem morbiditeyi artırır (16). Yaşlılarda acil cerrahi girişimlerin büyük 

çoğunluğunu travmaya bağlı yaralanmalar özellikle femur boyun kırıkları oluşturur. 

Görsel kayıplar ve dengenin korunması ile ilgili bozukluklar yaşlı hastalarda düşme 

insidansını artıran nedenlerdir (16). Yaş travmaya bağlı mortalite artışı ile ilişkilidir, 

özellikle servikal spinal travmalar yaşlı hastalarda gençlere göre iki kat fazla görülür 

(19). 

 

2.2.5.9. İatrojenik Komplikasyonlar 

Yaşlı hastalarda sıktır (81). Anestezist açısından önemli olanları: ilaç 

etkileşimleri, dehidratasyon, deliryum ve fonksiyonel kısıtlılıktır. 

 

2.2.5.10. Kronik Ağrı 

Yaşlı hastaların büyük çoğunluğu ağrı çekmelerine neden olan önemli bir 

sağlık problemi yaşamaktadır (19). Preoperatif görüşmede kronik ağrı 

söylenmeyebilir bu nedenle ağrı kesicilerin güncel kullanımı mutlaka 

sorgulanmalıdır (82). 

 

2.2.5.11. Deliryum 

Yaşlı hastalarda postoperatif deliryum insidansı uygulanan cerrahinin tipine 

bağlı değişiklik gösterir. Özellikle kardiak cerrahi ve kalça kırığı onarımı sonrası 

deliryum oranları daha yüksektir (83). Deliryum insidansı, hastanede kalma süresinin 

uzaması ve tedavi maliyeti artışının önemli belirleyicisidir (48). 

Deliryum hızla başlayan ve dalgalanma gösteren günlük davranış biçimi, 

kognitif değişiklikler ve algılamada bozulma, bilinç bulanıklığı ile ortaya çıkan bir 

sendromdur. Birçok klinisyen postoperatif deliryum varlığını saptamak amacıyla 

konfüzyon değerlendirme metodunu (CAM) kullanmaktadır (84). Deliryumla ilişkili 
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çok sayıda risk faktörü saptanmıştır. Bunlar: ileri yaş, erkek cinsiyet, depresyon veya 

kognitif bozukluk, immobilite, işitsel ve görsel kayıplar, antikolinerjik, psikoaktif, 

narkotik ilaç kullanımı, alkolizm, yandaş hastalıklar, ağrı ve yoğun bakım 

maruziyetidir. Opioitlere artmış serebral hassasiyet nedeniyle opioit kullanımı 

yaşlılarda deliryumu tetikleyebilir (85). Opioitler özellikle yoğun bakım ünitesinde 

deliryum gelişiminde rol oynar (86). Deksmedetomidin yoğun bakımda deliryum 

insidansında azalmaya neden olduğundan yoğun bakım hastalarının uzun süreli 

sedasyonunda tercih edilebilir (87, 88). Meperidin deliryumla ilişkili olduğu 

kanıtlanmış tek narkotiktir (89, 90) bu nedenle yaşlılarda analjezi amacıyla 

kullanılmamalıdır (18). Deliryumun önlenmesinde risk faktörlerinin tanınması ve 

sağaltımı en iyi yöntemdir (91). Yapılan çalışmalara göre deliryumun bilinen risk 

faktörlerine yönelik standart protokolden oluşan yaklaşımlar hospitalize yaşlı 

hastalarda deliryum epizotlarının sayısı ve süresinde anlamlı azalma sağlamaktadır 

(72). Profilaktik olarak haloperidol uygulaması da postoperatif deliryum sıklığını 

azaltır (91). Anesteziye spesifik önlemler ise preoperatif anormal laboratuar 

değerlerinin düzeltilmesi (91), antikolinerjik ilaçlar veya yetersiz ağrı kontrolü gibi 

tetikleyici faktörlerin ortadan kaldırılmasıdır (92). Anestezi yöntemi (rejyonel veya 

genel) ve intraoperatif hemodinamik komplikasyonlar ile deliryum arasında ilişki 

bulunmamaktadır (93). 

 

2.2.6. Anestezik Yaklaşım 

Yaşın ilerlemesi ile birlikte hastaların ilaçlara farmakolojik yanıtlarını 

etkileyen fizyolojik değişiklikler: plazma proteinlerine bağlanma, vücut yapısı, ilaç 

metabolizması ve farmakokinetiği içerir (94, 95). 

Plazma protein düzeylerindeki değişikliklerin ilaç etkileri üzerindeki etkileri 

bağlı olmayan ilaç fraksiyonundaki değişiklik ile ilişkilidir (19). 

Yaşlanmaya bağlı vücut yapısındaki değişiklikler yağsız doku kitlesinin 

azalması vücut yağ oranının artması ve total vücut sıvısının azalmasıdır. Total vücut 

sıvısının azalması daha küçük bir santral kompartmana neden olur ve bu durum bir 

ilacın bolus olarak uygulanmasından sonra daha yüksek serum konsantrasyonlarına 
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yol açar (19). Vücut yağ oranının artması ile dağılım volumü genişleyebilir: bunun 

sonucunda uygulanan bir ilacın klinik etkilerinin uzaması olasılığı vardır (37). 

Yaşlı hastalar genellikle anestezik ilaçlara daha duyarlıdır. Daha az ilaç ile 

istenilen klinik etki elde edilirken ilaçların etki süreleri de genellikle uzamıştır (17). 

İstenmeyen hemodinamik dalgalanmalar daha sık görülür ve daha şiddetli seyreder 

(19). Normal yaşlanma süresi ve yaşla ilişkili hastalıklar sonucunda ortaya çıkması 

beklenen kompanzatuar yanıtlar körelmiştir (19). 

Yaşlı hastalarda anesteziden derlenmede uzama ve hemodinamik depresyon 

gibi istenmeyen sonuçlara neden olan yüksek doz ilaç maruziyeti sıktır. Bunun 

nedeni anestezik ilaçların etki başlama sürelerinin uzun olması sebebiyle indüksiyon 

dozlarının üzerine gereksiz eklemelerin yapılmasıdır (17). 

 

2.2.6.1. İnhalasyon Anestezikleri 

İnhalasyon anesteziklerinin minimum alveolar konsantrasyonu (MAK) her on 

yıllık dönemde %6 oranında azalır (96). İnhalasyon anesteziklerinin yaşlı hastalarda 

bazı avantajları vardır. Titrasyonları kolaydır. End-tidal konsantrasyon 

monitorizasyonu ile anestezist anestezinin derinliği hakkında önemli bilgiler elde 

eder (17). 

 

2.2.6.2. İndüksiyon Ajanları 

Anestezi sağlamak için gerekli olan tiyopental ve etomidat dozu yaşla azalır. 

Yaşlanmayla birlikte beyin propofol etkilerine daha duyarlı hale gelir (97). Yaşlı 

hastalarda gastrointestinal endoskopi sırasında sedasyon sağlayan midazolam dozu 

genç hastalara göre daha azdır (98). 

 

2.2.6.3. Opioidler 

Yaş postoperatif morfin gereksiniminin önemli bir belirleyicisidir ve ağrının 

giderilmesi için yaşlılar daha az ilaca gereksinim duyarlar (99). Yaşlı olgularda 

sulfentanil, alfentanil ve fentanil yaklaşık iki kat daha güçlüdür (37). 
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2.2.6.4. Kas Gevşeticiler 

Yaş kas gevşetici ilaç gereksinimini ve farmakodinamiğini önemli derecede 

etkilemez. Maksimum kas gevşetici etki yaşlılarda gecikmektedir (100, 101) ayrıca 

nöromusküler bloğun süresi belirgin olarak uzamaktadır çünkü yaşlılarda hepatik ve 

renal eliminasyon azalmıştır (102, 103). 

 

2.2.6.5. Nöraksiyel Anestezi ve Periferik Sinir Blokları 

Bir lokal anesteziğin sabit bir dozu ve hacmi kullanılırsa spinal anestezi 

uygulanacak yaşlı hastalarda daha yüksek seviyede sensöryal blok olmaktadır (104). 

Epidural analjezi için gereken segmental doz ihtiyaçları düşüktür (105). Nöral 

blokajın daha sefaldeki seviyelerinde hipotansiyon görülme riski gençlere göre 

fazladır (106). 

 

2.2.6.6. Anestezi Yönetimi 

Yaşlı hastalarda kısa etkili anestezik ilaçlar kullanılmalıdır. Remifentanil 

tercih edilebilecek bir ajandır. Kısa etkilidir, bolus ve infüzyon dozları 

ayarlandığında farmakokinetiğindeki değişiklikler diğer intravenöz opioitlerden 

oldukça azdır (107). Yaşlı hastalarda kısa etkili kas gevşetici ajanlar kullanılmalıdır. 

Çalışmalarda pankuronyum kullanan hastalarda, atrakuryum veya vekuronyum 

kullananlarla karşılaştırıldığında pulmoner komplikasyon ve rezidüel blok insidansı 

yüksek bulunmuştur (108). Rokuronyum ile sağlanan kas gevşetici etkinin geri 

dönüşü için sugammadeks kullanımı faydalıdır. Yaşlılarda nöromusküler 

monitorizasyon özellikle önemlidir çünkü çoklu ilaç kullanımı sonucu nöromusküler 

blokör ajanlar (NMBA) ile etkileşim sıktır (109). İnhalasyon ajanları 

karşılaştırıldığında kognitif fonksiyonların derlenmesi açısından aralarında önemli 

fark yoktur fakat en hızlı derlenme desfluran ile sağlanır (110). Acil cerrahi 

planlanan geriatrik hastalarda anestezi indüksiyonunda etomidat veya ketamin 

kullanmak doğru olur. Bu ilaçlar ile daha az hemodinamik depresyon görülür (111) 

ve ketamin kullanımı daha az kognitif disfonksiyon nedenidir (112). Yapılan 

çalışmalara göre preoperatif yandaş hastalıklar anestezik yaklaşımla kıyaslandığında 
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postoperatif komplikasyonların daha önemli bir belirleyicisidir (113). Bu nedenle 

perioperatif bakım sırasında preoperatif yandaş hastalıklar göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Yaşlı hastalarda rejyonel ve genel anestezinin birbirine gösterilmiş bir 

avantajı yoktur. Rejyonel anestezi uygulaması genel anestezi ile kıyaslandığında 

postoperatif kognitif disfonksiyon insidansını azaltmaz (114). Rejyonel anestezinin 

bazı yararlı etkileri vardır. Pıhtılaşma sistemi üzerinde etkilidir, postoperatif 

fibrinoliz inhibisyonunu önler (115). Rejyonel anestezinin total kalça 

artroplastisinden sonra derin ven trombozu insidansını azalttığı belirtilmiştir (116). 

Rejyonel anestezinin hemodinamik etkileri pelvik ve alt ekstremite cerrahisinde kan 

kaybının azalması ile ilişkili bulunmuştur (117). Rejyonel anestezi solunum 

yollarının manüplasyonunu gerektirmez hastanın kendi solunumunu sürdürmesini 

sağlar (19). Yaşlılarda derlenme odasında hipoksemik atak yaşamaya yatkınlık daha 

fazladır. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda hipoksemi riski daha düşüktür 

(118). 

 

2.2.7. Postoperatif Yaklaşım 

Altmış beş yaş ve üzeri cerrahi girişim uygulanan hastalarda sık görülen 

postoperatif morbiditeler: atelektazi, akut bronşit, pnömoni, kalp yetmezliği ve /veya 

MI, deliryum ve yeni nörolojik bulgulardır (119). 

Yaşlı hastalar laringofaringeal reflekslerde ortaya çıkan progresif azalma 

nedeni ile aspirasyon açısından yüksek risklidir (120). 

 

2.2.7.1. Akut Postoperatif Ağrı 

Yaşa bağlı olarak ağrının algılanmasında azalma olmaktadır (121, 122). 

Demans gibi yaşla ilişkili faktörler ve azalmış nösisepsiyon yaşlı hastalarda ağrı 

yönetimini ve ağrının değerlendirilmesini güçleştirir (17). Çalışmalar kognitif 

fonksiyonları ciddi derecede bozulmuş olgularda ağrının değerlendirilmesinin bir 

geriatri uzmanı için bile güç olduğunu belirtmektedir (123). Ağrının 
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değerlendirilmesindeki temel prensipler diğer yaş grupları ile benzerlik gösterir. 

Verbal ağrı skalaları yaşlı hastalarda non-verbal metotlardan daha üstündür (124). 

Yaşlı hastanın postoperatif ağrı tedavisinde, çoklu analjezi yöntemleri 

birleştirilebilir. İntravenöz hasta-kontrollü analjezi ile rejyonel sinir bloklarının 

uygulanması analjeziyi artırıp narkotik toksisitesini azaltacaktır. Hastada bir 

kontrendikasyon bulunmadığı sürece narkotik tüketimini azaltmak analjeziyi 

güçlendirmek ve inflamatuar mediatörleri azaltmak için nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar (NSAİİ) kullanılmalıdır (125). Tedavi edilmemiş ağrı ve buna bağlı duygusal 

stres immun cevabı baskılayabilir ve perioperatif enfeksiyon riskini artırabilir (126). 

Geriatrik cerrahi hastalarda postoperatif epidural sempatektomi ve analjezi veya 

intravenöz deksmedetomidin kullanılabilir (127). Optimal ağrı tedavisi erken 

mobilizasyon ve hızlı iyileşme ile ilişkili bulunmuştur (128). 

 

2.2.7.2. Postoperatif Kognitif Disfonksiyon 

Postoperatif dönemde gelişen yeni başlayan kognitif disfonksiyon geriatrik 

hasta grubunda önemlidir. Kardiak cerrahiden beş yıl sonra kognitif fonksiyon 

skorlarının daha düşük olması genel sağlık durumunun daha kötü olması ve iş 

ortamında daha az üretkenlikle ilişkili bulunmuştur (129). Postoperatif kognitif 

disfonksiyonun belirleyicileri: ileri yaş, düşük eğitim düzeyi, preoperatif kognitif 

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

Geriatrik hastalarda preoperatif değerlendirme, anestezi uygulaması ve 

riskleri, postoperatif yönetim yaşlılığa özel farklılıklar ve öncelikler içerir. Yaşlı 

hastalarda optimal anestezik yaklaşım yaşla ortaya çıkan anatomik fizyolojik 

farmakolojik değişiklikler ile bunlara eşlik eden yandaş hastalıkların iyi 

anlaşılmasına bağlıdır. Hastaların ve hasta yakınlarının anestezi uygulamaları 

açısından özelikli bir grup olduklarını bilmeleri önemlidir. 

Bu çalışmada geriatrik hastaların anestezistlerin rolü ile ilgili farkındalıkları, 

anestezi ile ilgili merak ve kaygıları araştırılacaktır. Elde edilen bilgiler preoperatif 

vizitlerde kurulan diyaloglarda kullanılacak, geriatrik hastaların merak ve endişeleri 

giderilerek ve anestezi ile ilgili farkındalıkları artırılarak başarılı cerrahi sonuçlarda 

rol oynayacaktır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar yerel etik 

kurulunun 28/ 11/ 2012 tarih ve 12/ 125-14 sayılı onayı alındıktan sonra Hacettepe 

Üniversitesi Hastanesi’nde ameliyat olacak 18-64 yaş arası (grup I) 100 hasta ile 

65yaş ve üzeri (grup II) 100 geriatrik hastaya anket uygulanması planlandı. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 18 yaşından küçük olmak, Türkçe 

bilmemek, mevcut medikal hastalığından kaynaklanan sebeplerle sorulara cevap 

veremeyecek durumda olmak ve çalışmaya katılmayı reddetmektir. Ameliyat olması 

planlanan bu nedenle anestezi tarafından değerlendirilen tüm erişkin hastalar cerrahi 

ve anestezi yöntemine bakılmadan çalışmaya dahil edildi. 

 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Ön Çalışma 

Hastaların soruları anlayabilmesi ve anketteki sorulara cevap verilmesinin 

sağlanabilmesi amacıyla soru formlarının standardizasyonu önemlidir. Ülkemizde bu 

amaçla kullanılabilecek standart bir anket veya görüşme formu bulunmadığından 

yazarlar benzer çalışmalardan yola çıkarak kendi sorularını türetmişlerdir. Bizde 

çalışmaya başlamadan önce 20 erişkin hasta üzerinde bir ön çalışma yaparak 

soruların standardizasyonunu sağlamaya çalıştık. Bundan sonra çalışmaya dahil 

edilen iki grup hastaya ait veriler incelendi. Geriatrik hastalardan elde edilen bilgiler 

geriatrik olmayan erişkin hasta grubu ile karşılaştırıldı. 

Ön çalışma anketindeki 3. Sorunun sonuna cevabınız hayırsa 5. Soruya 

geçiniz cümlesi eklendi. Hastaların demografik özelliklerinin sorgulandığı kısımda, 

eğitim durumunu değerlendirmek için belirlenen ilköğrenim, lise ve yükseköğrenim 

kategorilerine okuryazar değil seçeneği eklendi. Ankette başka herhangi bir 

değişikliğe ihtiyaç görülmedi. Ön çalışma anket formlarındaki veriler çalışmaya 

dahil edilmedi. 
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3.2.2. Anket Uygulaması 

Çalışmaya dahil edilen hastalara, çalışma ekibinde rol almayan anestezi 

doktorları tarafından cerrahiden en az 24 saat önce anket uygulandı. Hastaların sakin 

bir yerde herhangi bir etki altında kalmadan soruları cevaplamaları sağlandı. Anketin 

sonunda hastalara gerekli açıklamalar yapılarak merak ve endişeleri giderildi. Anket 

formuna isimlerini yazmaları gerekmediği verecekleri cevapların kendilerine verilen 

hizmeti etkilemeyeceği ve gerçek düşüncelerini belirtmeleri istendi. Sorulara 

verdikleri yanıtlardan elde edilen bilgilerin ileriye yönelik hizmet kalitesini artıracağı 

söylenerek soruları iyi anlayarak cevap vermeleri, anket sonunda karşılaştıkları 

olumlu ya da olumsuz olaylarla ilgili ek önerileri varsa belirtmeleri, ankette bulunan 

soruların tümüne cevap vermeleri rica edildi. Anlaşılmayan terimler ve sorular ise 

anketi uygulayan anestezi doktorları tarafından hastalara açıklandı. 

 

3.2.3. Anket Soruları 

Hastalara 10 kapalı uçlu soru soruldu. Kapalı uçlu sorular içeriklerine göre 6 

kategoride sınıflandırıldı. Hastalardan 1, 2, 3, 7, 8, 9 ve 10. Sorulara cevap olarak: 

evet, hayır veya bilmiyorum şeklindeki şıklardan birisini doldurması istendi. 

1. kategorideki sorular hastaların demografik bilgilerinin sorgulandığı 

sorulardır. Burada yöneltilen sorularla: yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, ASA 

sınıflandırması ve operasyonun türü sorgulanmaktadır. 

2. kategorideki (1 ve 2.) sorular anestezistlerin rol dağılımları ile ilgilidir. 

Hastaların anestezistlerin görevleri ile ilgili bilgi düzeyleri ve anestezistlerin doktor 

olup olmadıkları sorgulanmaktadır. 

3. kategorideki (3, 4 ve 5.) sorular hastaların daha önceki anestezi 

deneyimleri ile ilgilidir. Daha önce anestezi alıp almadıkları hangi anestezi 

yönteminin kullanıldığı ve anesteziyi kimin verdiği sorgulanmaktadır. 

4. kategorideki (6, 7 ve 8.) sorularla hastaların kendi anestezi uygulamalarına 

katılımları değerlendirildi. Anestezistleri ile tanışıp tanışmadıkları, anestezi 

doktorunu kendilerinin seçmek isteyip istemeyecekleri ve anestezi doktorunun 

önerdiği farklı bir anestezi yöntemini kabul edip etmeyecekleri sorgulanmaktadır. 
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5. kategorideki soru (9. soru) hastaların anestezi ile ilgili merak ettikleri ve 

bilgilendirilmek istedikleri konuları sorgulamaktadır. 

6. kategorideki soru (10. soru) ise hastaların anesteziye bağlı korku ve 

endişelerini değerlendirmektedir. 

 

3.2.4. İstatistiksel Analiz 

Ankete göre hastalar: yaş, cinsiyet, operasyon türü, ASA grubu, eğitim düzeyi 

ve meslek gibi özelliklerine göre sorgulanmaktadır. On sekiz yaş ve 64 yaş arası 

erişkin 100 hasta grup I, 65 yaş ve üzeri 100 hasta grup II olarak tanımlanan geriatrik 

hasta grubunu oluşturmaktadır. Daha sonra hastalara anestezistlerin görevleri ile 

ilgili farkındalıkları, anestezi ile ilgili bilmek istedikleri konular ve anestezi ile ilgili 

korkuları hakkında sorular soruldu. Anketlerden elde edilen veriler IBM SPSS-15 

istatistiksel paket programı kullanılarak analiz edildi. Çalışmaya katılan kişilere 

ilişkin sayısal değişkenler için ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenler için 

sayı, yüzde (%) değerleri tanımlayıcı istatistik olarak verildi, χ 
2
 (Ki-kare) analizi 

kullanılarak hastaların demografik verileri ile anestezistlerin rolü hakkındaki bilgi 

düzeyi anesteziye bağlı merak ve endişeler arasındaki ilişki araştırıldı. Pearson Ki-

kare, Süreklilik Düzeltmeli Ki-kare veya Fisher Kesin Ki-kare gözlem sayısı veya 

beklenen değerlere göre kullanıldı, P<0,05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada 18-64 yaş arası (mean 40) (grup I) ile 65 yaş ve üzeri (mean 70.5) 

(grup II) iki hasta grubu ile görüşüldü (Tablo 4.1). İkiyüzotuz anket dağıtıldı ve 200 

tanesi tamamen doldurularak geri döndü. Anketlerin cevaplanma yüzdesi %87’dir. 

 

Tablo 4.1. Hasta gruplarının ortalama yaş değerleri 

Hastalar  Mean Değeri 

Grup I (18-64 yaş arası) 40 

Grup II (65 yaş ve üzeri) 70,5 

 

Her iki grupta kadın erkek oranı benzerdir (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Grupların cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet  

 

Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

p Değeri 

Kadın  56 (%56) 43 (%43)  

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

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Geriatrik hastalar arasında yatarak tedavi gören hastaların sayısı diğer gruba 

göre yüksek bulundu (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Operasyon tipinin gruplar arası dağılımı 

Operasyon Tipi  Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

p değeri 

Ayaktan tedavi gören 80 (%80) 31 (%31)  

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

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 
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Geriatrik olmayan hasta grubunda eğitim düzeyi lise olanların sayısı, yaşlı 

hasta grubunda ise eğitim düzeyi ilköğrenim olanların sayısı daha yüksek bulundu 

(Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. Grupların eğitim düzeylerinin karşılaştırılması 

Eğitim düzeyi Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

Okuryazar değil 4 (%4) 17 (%17)  

P<0,001* İlköğrenim  30 (%30) 45 (%45) 

Lise  40 (%40) 19 (%19) 

Yükseköğrenim  26 (%26) 19 (%19) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Altmışbeş yaş ve üzeri grupta ASA II ve III hasta sayısı genç hastalara göre 

daha yüksek bulundu (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Grupların ASA skorlarına göre dağılımı 

ASA Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

I 80 (%80) 18 (%18)  

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

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 
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Geriatrik olmayan grupta çalışan hastaların sayısı geriatrik grupta ise emekli 

olan hastaların sayısı daha yüksek bulundu (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Grupların meslekleri ile ilgili farklılıklar 

Meslek  Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

Ev hanımı/ çalışmıyor 23 (%23) 33 (%33)  

 

P<0,01* 

Öğrenci  13 (%13) 2 (%2) 

Emekli  23 (%23) 62 (%62) 

Çalışıyor  41 (%41) 3 (%3) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Anestezistlerin görevlerini tanımlayan sorulara hastaların %62’si evet cevabı 

verdi. Acil durumdaki hastaların transportunun anestezistlerin görevi olduğunu bilen 

yaşlı hasta sayısı diğer gruba göre daha yüksek bulundu (Tablo 4.7). Anestezistlerin 

görevlerini tanımlayan diğer sorularda iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu. 

 

Tablo 4.7. Hastaların anestezistlerin rolleri ile ilgili farkındalıkları 

Acil durumdaki hastaların transportu Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

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

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

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

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

veren hastaların sayısı eşit bulundu (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. Hastaların anesteziyi veren kişi ile ilgili farkındalıkları 

Anesteziyi kim verir? Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

Cerrah  6 (%6) 8 (%8)  

 

P=0,001* 

Tekniker  13 (%13) 1 (%1) 

Anestezist  50 (%50) 50 (%50) 

Hemşire  5 (%5) 0 (%0) 

Bilmiyorum  26 (%26) 41 (%41) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Daha önceki anestezi tecrübesi ve kullanılan anestezi yöntemleri açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu. 

Hastaların %84,5’ine göre anestezistler doktordur. Her iki hasta grubunda 

anestezistlerin doktor olduğunu söyleyen hasta sayısı benzerdir. Yaşla arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9. Hastaların anestezistlerin mesleği ile ilgili farkındalıkları 

Anestezistler doktor mu? Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

Evet 84 (%84) 85 (%85)  

P=1,000 Hayır 16 (%16) 15 (%15) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 
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Hastaların %73’ü farklı bir anestezi yöntemini kabul etti. Yaşlı grupta 

anestezistin önerdiği farklı bir anestezi yöntemini kabul edenlerin sayısı diğer gruba 

göre daha yüksek bulundu (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Hastaların farklı bir anestezi yöntemi önerisi ile ilgili kararları 

Anestezist farklı bir anestezi 

yöntemi önerirse; 

Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

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

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

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Hastaların %55’i anestezistini ameliyat öncesi kendisi seçmek istedi. 

Geriatrik olmayan grupta anestezistini ameliyat öncesi kendisi seçmek isteyenlerin 

sayısı yaşlı hastalara göre daha yüksekti (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. Hastaların kendi anestezistlerini seçmeleri ile ilgili kararları 

Anestezistinizi ameliyat 

öncesi kendiniz seçmek 

istermiydiniz? 

Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

Evet  62 (%62) 48 (%48)  

P=0,047* Hayır  38 (%38) 52 (%52) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 
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Hastaların %65,5’i anestezistleri ile daha önce tanışmamaktadır. Anestezisti 

ile preoperatif tanışan hastalarda, 65 yaş ve üzeri olanların sayısı diğer gruba göre 

daha yüksek bulundu (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12. Hastaların anestezistleri ile önceden tanışmaları ile ilgili farkındalıkları 

Anestezistiniz ile tanıştınız mı? Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

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

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

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Geriatrik olmayan grupta, nerede anestezi alacağını, ne kadar süre anestezi 

alacağını, anesteziyi hangi yolla alacağını ve anesteziden nerede uyanacağını merak 

eden ve bu konuda bilgilendirilmek isteyen hasta sayısı yaşlı gruba göre daha yüksek 

bulundu (Tablo 4.13). 

Geriatrik olmayan grupta, anestezinin tüm olası yan etkilerini merak 

edenlerin sayısı yaşlı gruba göre daha yüksekti ayrıca bu grupta anestezinin sadece 

ciddi ve ve hayatı tehdit eden yan etkilerini bilmek isteyen hasta sayısı geriatrik 

hastalara göre daha azdı (Tablo 4.13). 

Her iki grup arasında, ne zaman yemek yiyeceği, ayağa kalkabileceği, kimin 

anestezi vereceği ve ameliyat sonrası ağrı olup olmayacağı konularında bilgi alma 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. 

Geriatrik olmayan hasta grubunda ameliyat sonrası kusmaktan korkanların 

sayısı geriatrik hasta grubuna göre yüksek bulundu (Tablo 4.14). 

Geriatrik hasta grubunda ise anestezi sonrası felç olmaktan korkan hastaların 

sayısı diğer gruba göre yüksek bulundu (Tablo 4.14). 
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Anestezi altında istemsiz olarak kişisel bilgilerin açığa çıkmasından, 

ameliyattan sonra ağrı duymaktan, ameliyat sırasında uyanmaktan, anesteziden 

uyanamamaktan ve anestezistin yeterince bilgili ve deneyimli olmamasından 

korkmakla ilişkili gruplar arasında bir fark yoktu. 

 

Tablo 4.13. Hastaların anestezi ile ilgili bilgilendirilmek istediği konular 

  Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

Nerede anestezi 

alacağınız 

Evet  86 (%86) 73 (%73) P=0,036* 

Hayır  14 (%14) 27 (%27) 

Ne kadar süre anestezi 

alacağınız 

Evet 91 (%91) 80 (%80) P=0,027* 

Hayır 9 (%9) 20 (%20) 

Anesteziyi hangi yolla 

(damardan/ağızdan) 

alacağınız 

Evet 91 (%91) 77 (%77) P=0,012* 

Hayır 9 (%9) 23 (%23) 

Anesteziden nerede 

uyanacağınız 

Evet 82 (%82) 68 (%68) P=0,034* 

Hayır 18 (%18) 32 (%32) 

Anestezinin tüm olası 

yan etkileri hakkında 

Evet 88 (%88) 75 (%75) P=0,029* 

Hayır 12 (%12) 25 (%25) 

Anestezinin sadece 

ciddi ve hayatı tehdit 

eden yan etkileri 

hakkında 

Evet 5 (%5) 15 (%15) P=0,034* 

Hayır 95 (%95) 85 (%85) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Tablo 4.14. Hastaların anestezi ile ilgili endişe duydukları konular 

  Grup I 

n% 

Grup II 

n% 

P değeri 

Ameliyat sonrası kusmak Evet  69 (%69) 48 (%48) P=0,003* 

Hayır  31 (%31) 52 (%52) 

Ameliyat sonrası felç olmak Evet  52 (%52) 69 (%69) P=0,014* 

Hayır  48 (%48) 31 (%31) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 
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Hastaların %84,5’i anestezistlerin doktor olduğunu söylemektedir. Geriatrik 

grupta eğitim durumu lise ve yüksek öğrenim olanlarda anestezistlerin doktor 

olduğunu söyleyen hastaların sayısı daha yüksek bulundu, diğer grupta 

anestezistlerin doktor olduğunu bilmek ile eğitim düzeyi arasında bir ilişki 

bulunmadı (Tablo 4.15). 

Daha önceki anestezi tecrübesi her iki gruptada anestezi ile ilgili merak ve 

bilgi alma isteği ile ilişkili bulunmadı. 

 

Tablo 4.15. Anestezistlerin doktor olduğunu bilmek ile eğitim düzeyi arasındaki 

ilişki 

Grup II 

Eğitim düzeyi 

Anestezistler doktor mu? P değeri 

Evet n% Hayır n%  

 

P=0,002* 

Okuryazar değil 11 (%64,7) 6 (%35,3) 

İlköğrenim  36 (%80) 9 (%20) 

Lise  19 (%100) 0 (%0) 

Yükseköğrenim  19 (%100) 0 (%0) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Hastaların %34’ü anestezistleri ile preoperatif tanışmışlardır. Geriatrik 

hastalarda eğitimi yüksek öğrenim olanlarda, anestezisti ile tanışanların sayısı, 

okuryazar olmayan ve eğitimi ilköğrenim olanlara göre daha yüksektir (Tablo 4.16). 

Genç hastalarda eğitim düzeyi ile anestezistle tanışmak arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadı. 

 

Tablo 4.16. Anestezist ile önceden tanışmak ile eğitim düzeyi arasındaki ilişki 

Grup II 

Eğitim düzeyi 

Anestezistiniz ile tanıştınız mı? P değeri 

Evet n% Hayır n%  

 

P=0,013* 

Okuryazar değil 8 (%47,1) 9 (%52,9) 

İlköğrenim  12 (%26,7) 33 (%73,3) 

Lise  10 (%52,6) 9 (%%47,4) 

Yükseköğrenim  13(%68,4) 6 (%31,6) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 



34 

 

Geriatrik hastalarda eğitim düzeyi yüksek öğrenim olanlarda, alternatif 

anestezi yöntemleri ve bunların avantaj dezavantajları ile anestezinin tüm olası yan 

etkileri hakkında bilgi almak isteyenlerin sayısı, eğitim düzeyi ilköğrenim lise ve 

okuryazar olmayanlara göre yüksek bulundu (Tablo 4.17). 

Genç hastalarda eğitim düzeyi ile anestezi ile ilgili merak edilen ve 

bilgilendirilmek istenilen konular arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

 

Tablo 4.17. Anestezi ile ilgili bilgilendirilmek istenilen konular ile eğitim düzeyi 

arasındaki ilişki 

Grup II 

Eğitim düzeyi 

Alternatif anestezi yöntemleri 

bunların avantaj ve 

dezavantajları 

Anestezinin tüm olası yan etkileri 

hakkında 

Evet n% Hayır n% Evet n% Hayır n% 

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

İlköğrenim  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) 

Yükseköğrenim  18 (%94,7) 1 (%5,3) 18 (%94,7) 1 (%5,3) 

P değeri P=0,012* P=0,003* 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Geriatrik hastalarda eğitim düzeyi ile nerede, ne kadar süre, hangi yolla 

anestezi alacağını, anesteziden nerede uyanacağını, ne zaman ayağa kalkıp yemek 

yiyebileceğini, kimin anestezi vereceğini, ameliyat sonrası ağrı olup olmayacağını ve 

anestezinin ciddi ve hayatı tehdit eden yan etkilerini bilmek arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

Her iki grupta anestezist ile önceden tanışmak ile cinsiyet arasında bir ilişki 

bulunmadı. 

Her iki grupta anestezi ile ilgili merak edilen ve bilgilendirilmek istenilen 

konularla cinsiyet arasında bir ilişki bulunmadı. 
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Daha önceki anestezi tecrübesi geriatrik hastalarda ameliyat sonrası ağrı 

duymaktan korkma ile ilişkili bulundu. Ameliyattan sonra ağrı duymaktan korkan 

hasta sayısı daha önce anestezi almamış olan grupta daha yüksek bulundu (Tablo 

4.18). 

Daha önceki anestezi tecrübesi ile anestezi altında istemsiz olarak kişisel 

bilgilerin açığa çıkmasından, ameliyat sırasında uyanmaktan, ameliyat sonrası 

kusmaktan, felç olmaktan, anesteziden uyanamamaktan ve anestezistin yeterince 

bilgili ve deneyimli olmamasından korkmak arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmadı. 

Operasyonun türü anestezist ile tanışmış olmak ve daha önce uygulanan 

anestezi yönteminin türü geriatrik hastalarda anestezi ile ilgili korku ve endişe 

duyguları ile ilişkili bulunmadı. 

Geriatrik olmayan hastalarda daha önceki anestezi tecrübesi ve uygulanan 

anestezi yöntemi, operasyonun türü anestezist ile tanışmış olmak anestezi ile ilgili 

korku ve endişe duyguları ile ilişkili bulunmadı. 

 

Tablo 4.18. Anestezi tecrübesi ve anestezi ile ilgili endişe duyulan konular 

arasındaki ilişki 

Grup II Ameliyattan sonra ağrı duymaktan 

korkmak 

P değeri 

Evet n% Hayır n% 

Daha önce anestezi almış 54 (%67,5) 26 (%32,5)  

P=0,045* Daha önce anestezi almamış 18 (%90) 2 (%10) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 

 

Geriatrik hasta grubunda eğitim düzeyi ve anestezi ile ilgili endişeler 

arasındaki ilişki görülmektedir (Tablo 4.19). Eğitim düzeyi okuryazar olmayan 

hastalarda anestezi altında istemsiz olarak kişisel bilgilerin açığa çıkmasından, 

anestezi sonrası felç olmaktan ve anestezistin yeterince bilgili ve deneyimli 
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olmamasından korkmayan hasta sayısı eğitim düzeyi lise ve yüksek öğrenim olanlara 

göre daha yüksekti (Tablo 4.19). 

Anestezi sırasında uyanmak, ameliyat sonrası ağrı duymak, kusmak ve 

anesteziden uyanamamaktan korkmak geriatrik hastalarda eğitim düzeyi ile ilişkili 

bulunmadı. Genç hastalarda anestezi ile ilişkili endişe ve korkular eğitim düzeyi ile 

ilişkili bulunmadı. 

 

Tablo 4.19.  Eğitim düzeyi ile anestezi ile ilgili endişe duyulan konular arasındaki 

ilişki 

                                                                               Grup II Eğitim düzeyi 

  

 O
k
u
ry

az
ar

 

d
eğ

il
 

 

İl
k
ö
ğ
re

n
im

 

 

L
is

e   

Y
ü
k
se

k
ö
ğ
re

n

im
 

 P
 

d
eğ

er
i 

Anestezi altında 

istemsiz olarak 

kişisel bilgilerin 

açığa 

çıkmasından 

korkmak  

Evet 

n% 

0  

(%0) 

13 

(%28,9) 

6 

(%31,6) 

4 

(%21,1) 

 

 

P=0,045* Hayır 

n% 

17 

 (%100) 

32 

(%71,1) 

13 

(%68,4) 

15 

(%78,9) 

Anestezi sonrası 

felç olmaktan 

korkmak 

Evet 

n% 

6  

(%35,3) 

35 

(%77,8) 

16 

(%84,2) 

12 

(%63,2) 

 

P=0,005* 

Hayır 

n% 

11 

(%64,7) 

10 

(%22,2) 

3 

(%15,8) 

7 

(%36,8) 

Anestezistin 

yeterince bilgili 

ve deneyimli 

olmamasından 

korkmak 

Evet 

n% 

5  

(%29,4) 

35 

(%77,8) 

12 

(%63,2) 

12 

(%63,2) 

   

 

P=0,006* Hayır 

n% 

12 

(%70,6) 

10 

(%22,2) 

7 

(%36,8) 

7 

(%36,8) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 
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Geriatrik olmayan kadın hastalarda ameliyat sırasında uyanmaktan, 

ameliyattan sonra ağrı duymaktan, kusmaktan ve anesteziden uyanamamaktan 

korkanların sayısı erkek hastalara göre daha yüksek bulundu (Tablo 4.20). 

Geriatrik hasta grubunda cinsiyet anesteziye bağlı kaygı ve endişe ile ilişkili 

bulunmamıştır. 

Anestezi altında istemsiz olarak kişisel bilgilerin açığa çıkmasından, anestezi 

sonrası felç olmak ve anestezistin yeterince bilgili ve deneyimli olmamasından 

korkmak ile cinsiyet arasında genç hastalarda ilişki bulunmadı. 

 

Tablo 4.20. Cinsiyet ile anestezi ile ilgili kaygı ve endişe duyulan konular arasındaki 

ilişki 

                  Grup I P değeri 

Kadın  Erkek   

Ameliyat 

sırasında 

uyanmaktan 

korkmak 

Evet n% 38 (%67,9) 14 (%31,8)  

P=0,001* Hayır n% 18 (%32,1) 30 (%68,2) 

Ameliyattan 

sonra ağrı 

duymaktan 

korkmak 

Evet n% 46 (%82,1) 23 (%52,3)  

P=0,003* Hayır n% 10 (%17,9) 21 (%47,7) 

Ameliyattan 

sonra 

kusmaktan 

korkmak 

Evet n% 47 (%83,9) 22 (%50)  

P=0,001* Hayır n% 19 (%16,1) 22 (%50) 

Anesteziden 

uyanamamaktan  

korkmak 

Evet n% 47 (%83,9) 24 (%54,5)  

P=0,003* Hayır n% 9 ((%16,1) 20 (%45,5) 

*P<0,05 değerleri anlamlı kabul edildi 
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Daha önceki anestezi tecrübesi ile anestezistlerin rollerini ve anestezistlerin 

doktor olduğunu bilmek arasında her iki grupta bir ilişki bulunmadı. 

Geriatrik hasta grubunda yoğun bakımda hasta takibinin anestezistlerin görevi 

olduğunu bilenlerin oranı %60’dı. Hastaları ameliyata hazırlamak, ameliyat 

esnasında yaşamsal bulgularını takip etmek, hastanın anesteziden güvenli 

uyandığından kusmadığından ve ağrı duymadığından emin olmak anestezistlerin 

görevidir diyenlerin oranı ise %74’dü. 

Daha önce anestezi alanların  %61,5’i anestezistleri ile hiç tanışmadıklarını 

bildirdiler. 
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5. TARTIŞMA 

Son 30 yıl içinde anestezistlerin görevleri sadece ameliyathane içinde sınırlı 

olmaktan çıkmıştır. Anestezistlerin ameliyathane dışında da yoğun bakım ünitesi, 

travma merkezleri, ağrı klinikleri ve resusitasyon ekibi gibi önemli görevleri vardır 

(11). Fakat hastaların çoğuna göre anestezistlerin görevleri sadece anestezi 

indüksiyonu ile sınırlıdır. Cerrahi prosedür boyunca anestezistin görevleri ve katılımı 

tam olarak bilinmemektedir (132). 

Hastaların sadece %4,5’i anestezistlerin ameliyathane dışı görevlerinin 

farkındadır. Anestezistlerin hastanın güvenli bir şekilde derlenmesinden sorumlu 

olduğu ve ameliyathane dışı görevleri az bilinmektedir (4).  Ameliyat sırasında 

hastayı uyutmak, ağrısını kesmek ve ilaçlarını vermek gibi anestezistlerin bazı temel 

görevleri bilinsede hastaların sadece %5’den azı anestezistlerin ameliyat sırasında 

yaşamsal bulguları takip edip normal hemodinamiği sağladığını bilmektedir (133). 

Hastaların anestezi ile ilgili farkındalıkları eğitim düzeyinden etkilenir. 

Eğitim düzeyi arttıkça hastaların anestezistlerin rolleri ve anestezi ile ilgili 

farkındalıkları artmaktadır. Genç hastalarında anestezistlerin rolleri ve anestezi ile 

ilgili farkındalıkları yüksektir. Cinsiyet bununla ilişkili bulunmamaktadır (133). 

Çalışmamızda her iki grupta anestezistlerin rolleri ile ilgili sorulara evet 

cevabı verenlerin oranı %62’dir. Fakat geriatrik hastalar acil durumdaki hastaların 

transportunun anestezistlerin görevi olduğunun genç hastalara göre daha fazla 

farkındadır. 

Hariharan S. ve ark. yaptıkları bir çalışmaya göre; hastaları ameliyata 

hazırlamak, yaşamsal bulgularını takip etmek, anesteziden güvenle uyandırmak ve 

hastanın kusmadığından ağrı duymadığından emin olmak gibi görevlerin farkındalığı 

%60’ın üzerindedir. Fakat hastaların az bir kısmı yoğun bakımda hasta takibinin 

anestezistlerin görevi olduğunun farkındadır (2). Daha önce İngiltere’de yapılan 

çalışmalarda da bu oranın %1 ve %25 gibi düşük olduğu bilinmektedir (11, 134). 

Çalışmamızda geriatrik hastaların yaklaşık %74’üne göre; hastaları ameliyata 

hazırlamak, yaşamsal bulgularını takip etmek, anesteziden güvenle uyandırmak ve 

hastanın kusmadığından ağrı duymadığından emin olmak anestezistlerin görevidir. 
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Yoğun bakımda hasta takibinin anestezistlerin görevi olduğunu bilen geriatrik hasta 

oranı %60’dır. Geriatrik hastalarda anestezistlerin yoğun bakımda hasta takibi ile 

ilgili farkındalıklarının yüksek olmasının nedeni önceki cerrahilerinden yoğun bakım 

tecrübelerinin olması olabilir. 

Hariharan S. ve ark. yaptıkları çalışmaya göre hastaların %59’una göre 

anestezistler doktordur (2). İngiltere’de 1978 ve 1994’de yapılan çalışmalarda bu 

oranın sırasıyla %67 ve %65 olarak bulunduğu bildirilmektedir. Yani 15 yıl boyunca 

İngiltere’de insanların anestezistlerin rolleri ile ilgili farkındalıkları pek 

değişmemiştir. Bu düşüklük katılımcıların eğitim düzeyine bağlanmaktadır (11, 135). 

Anestezistlerin doktor olduğunu bilmek ile eğitim düzeyi arasında anlamlı bir ilişki 

vardır (2). 

Çalışmamızda hastaların %85’ne göre anestezistler doktordur. Anestezistlerin 

doktor olduğunu bilen hastaların sayısının bu kadar yüksek olmasının nedeni son 

dönemde Türkiye’de medyanın doktorlarla ilgili toplumu eğitici ve bilgilendirici 

programlara önem vermesi olabilir. Anestezistlerin doktor olduğunu bilme yaşla 

ilişkili değildir her iki grupta da bu konu ile ilgili farkındalık yüksektir. Fakat 

geriatrik grupta eğitim durumu lise ve yüksek öğrenim olanlarda; anestezistlerin 

doktor olduğunu söyleyen hastaların sayısı daha yüksektir. Bunun nedeni eğitim 

düzeyi arttıkça farkındalığın da artması olabilir. 

Hastaların çoğuna göre anestezistler ve cerrahlar eşit derecede önemlidir, 

sadece az bir kısmı ise anestezistlerin daha önemli olduğunu belirtmektedir (2). 

Anestezi hemşiresi kavramı halen Kuzey Amerika’da yaygındır. Hastalar 

anestezi doktorları ile anestezi hemşireleri arasındaki farkları tam olarak 

bilmemektedir (2). Türkiye’de anestezi teknikeri kavramının yaygın olması da 

hastalarda anestezi doktoru ve teknikeri ayrımında karışıklığa neden oluyor olabilir. 

New York’da yapılan 800 hastanın katıldığı bir çalışmaya göre hastalar 

anestezistlerin tıp fakültesinde ortalama 4,8 yıl asistanlıkta ise ortalama 4 yıl eğitim 

gördüklerini söylemektedir. Perioperatif bakımda cerrah, anestezist ve aile 

hekimlerinin önemi sorgulanmaktadır. Hastalara göre anestezi doktorları aile 

hekimleri ile aynı derecede önemlidir. Aynı çalışmada hastaların %77’si kendi 

anestezi doktorlarını kendileri seçmek istememektedir. 
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Bizim çalışmamızda hastaların %55’i anestezistini ameliyat öncesi kendisi 

seçmek istedi. Yaşlı hastalar içinde anestezistini kendisi seçmek isteyenlerin sayısı 

daha düşük bulundu. Bunun nedenleri; bildikleri bir anestezi doktoru olmaması, 

kararı cerraha bırakmaları, kimin olduğunu önemsememeleri ve seçim yapacak 

tecrübelerinin olmaması olabilir. Geriatrik olmayan hastaların içinde anestezistini 

ameliyat öncesi kendisi seçmek isteyenlerin sayısının fazla olmasının nedeni ise genç 

hastaların doktor seçimini kendi tercihleriyle kontrol altında tutmak istemeleri 

olabilir. Çalışmaya göre hastaların %73’ü anestezi doktoru tarafından kendilerine 

önerilen farklı bir anestezi yöntemini kabul etti, bu oran özellikle yaşlı grupta yüksek 

bulundu. Yaşlı hastalar genç hastalara göre hastalıkları ile alakalı tıbbi uygulama ve 

girişimlerin ayrıntılarını doktorlarının önerilerine ve tercihlerine bırakmaya daha 

olumlu bakıyor olabilirler. Çalışmada hastaların sadece %34’ü anestezistleri ile daha 

önce tanışmaktadır. Geriatrik hastalar içinde anestezisti ile preoperatif tanışanların 

oranı ise daha yüksektir. Geriatrik hasta grubunda yandaş hastalık prevelansı 

yüksektir. Preoperatif anestezi hazırlık sürecindeki eksiklikler ve hatalar postoperatif 

mortalitede önemli rol oynar. Bu durum preoperatif viziti ve ayrıntılı 

değerlendirmeyi zorunlu kılar. Anestezi doktoru geriatrik hasta grubu söz konusu ise 

preopertif viziti atlayamaz bu nedenle geriatrik hastaların anestezi doktorları ile 

ameliyat öncesi tanışma oranı yüksek olabilir. Geriatrik hastaların içinde eğitimi 

yüksek öğrenim olanlarda anestezisti ile preoperatif tanışanların sayısı eğitim düzeyi 

düşük olanlara göre daha yüksektir. Eğitim düzeyi arttıkça farkındalık arttığından, bu 

durum hastaların doktorları ile tanışmayı kendilerinin istemesine neden olmuş 

olabilir. 

İsrail’de yapılan bir çalışmaya göre hastaların %95’i anestezistlerin doktor 

olduğunun bilincindedir. Bu oranın bu kadar yüksek olması çalışmaya katılan 

hastaların yüksek sosyoekonomik düzeylerine ve İsrail’deki insanların anestezi ile 

ilgili farkındalıklarının fazla olmasına bağlandı. Fakat daha önceki anestezi tecrübesi 

bu oranı etkilememektedir (4). 

Bizim çalışmamızda daha önceki anestezi tecrübesi ile anestezistlerin doktor 

olduğunu ve anestezistlerin görevlerini bilmek arasında bir ilişki bulunmamaktadır. 
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Pasif öğrenmeye neden olan daha önceki anestezi tecrübesi, anestezistlerin 

rolleri ile ilgili hastaların farkındalıklarını artırmaktadır. Daha önce anestezi alan 

hastalarla almayanlar arasında anestezistlerin doktor olduğunu, ameliyat sırasında 

ilaçlarını verdiklerini, hastaların yaşamsal bulgularını takip ettiklerini, güvenli bir 

şekilde uyanmadan sorumlu olduklarını ve ameliyathane dışı görevlerini bilmek 

arasında bir fark yoktur (4). Daha önceki anestezi tecrübesi ile hastaların anestezi ile 

ilgili farkındalıkları arasında bir değişikliğin olmaması anestezistler ile hastalar 

arasındaki bir iletişim kopukluğuna işaret etmektedir (133). 

Bu iletişim kopukluğunun nedenleri neler olabilir? Hastalar takipleri sırasında 

birçok sağlık çalışanı ile tanışırlar ve kiminle tanıştıklarının farkında değillerdir bu 

nedenle birçok hasta anestezi doktoru ile tanıştığını hatırlamaz. Yoğun iş yükü ve 

uzun ameliyat listeleri ayrıntılı bir preopertif viziti yük haline getirir. Bu vizitlerde 

hasta cerrahi için hazır hale getirilirken onun kaygıları bilmek istedikleri ve 

beklentileri unutulur. Ayrıca hastalar anestezi ekibi değiştiği için birden fazla 

anestezi doktoru ile tanışmış olurlar (133). 

Hastaların %66,5’i en az bir kez anestezi doktoru tarafından 

değerlendirilmelerine rağmen postoperatif bu viziti hatırlamamaktadır. Bizler 

hastaları anestezi doktorunun preoperatif vizitini bekleyecek farkındalık düzeyine 

getirmeli ve hastanın bu ortamı hatırlayacağından emin olmalıyız (133). 

Hennessy N. ve ark. yaptıkları çalışmaya göre anestezistlerin giydikleri elbise 

bile hastaların farkındalıklarını etkileyen bir faktördür (134). İngiltere’de yapılan bir 

çalışmaya göre hastalar anestezistleri daha geleneksel kıyafetlerle (kot ve tişört 

yerine kıravat ve kumaş pantolon) görmeyi tercih etmektedir (136). 

Daha önceki yıllarda anestezistlerin rolleri ile ilgili yapılan çalışmalara 

bakılacak olursa 1970’lerden beri toplumun bu konudaki algısı çok değişmemiştir 

(137). Bunun nedeni anestezistlerin diğer branş doktorlarına göre hastalarla daha az 

temas ve iletişim kurmaları olabilir (138). 

Rejyonel anestezi uygulamaları anesteziye bağlı korkuların ve yanlış 

anlaşılmaların çoğunu engellemektedir (139). Böylece hasta anestezistini ameliyat 

sırasında gözlemleme ve onunla iletişim kurma şansı elde ederek, anestezistlerin 

önemini, görevlerini kim olduğunu daha iyi anlamaktadır (2). 
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Hastaların anestezistlerin görevleri ve anestezi ile ilgili farkındalıklarını 

artırmanın önemli yollarından biri preoperatif vizitlerdir (133). Hastaların çoğuna 

göre anestezistler görünmeyen doktorlardır (138). Çoğu zaman bilinçsiz ve 

hareketsiz hastalar ile muhatap olurlar. Bu nedenle preoperatif ve postoperatif vizitler 

önem kazanır (133). Preoperatif anestezi konsültasyonunun amaçları; hastanın 

anestezi ve cerrahi için ne kadar hazır olduğunu değerlendirmek, hastaya uygun bir 

anestezi tekniği planlamak ve bu konuda hastaya eğitim vermek, hastanın güven 

duymasını sağlamak, endişesini azaltmak, postopertif bakımı ve ağrı kesici 

yöntemleri planlayıp hastayı bilgilendirmek, maliyeti ve hasta yatış süresini azaltmak 

ve bilgilendirilmiş onam almaktır (62). Preoperatif vizitlerde hastalara 

ameliyathanede kimin eşlik edeceği, hangi anestezi türünün uygulanacağı, kısaca 

nasıl uyuyacakları anlatılmalıdır. Hastalara ayrıca anestezistlerin rolleri ve operasyon 

boyunca onları nasıl takip ettikleri anlatılmalıdır. Hasta anestezistin periopertif 

vizitin bir parçası olduğunu bilmelidir (140). 

Kitapçıklar, video gösterimleri, televizyon programları ve gazeteler genel 

popülasyonun farkındalığını artırmakta faydalı olabilir (133). Video gösteriminin 

genel popülasyon için faydalı bir öğrenme tekniği olduğu gösterildi (141). Özellikle 

cerrahi planlanan hastalarda anestezi ile ilgili bilgi verme (132) aydınlatılmış onam 

alma (142) konularında faydalıdır. 

Anestezistlerin toplumdaki imajı gerçekten önemlimidir (143). Bazı yazarlara 

göre anestezistler toplumun bilgisizliğine yönelik değişmeyen sonuçlar karşısında 

umutsuzluğa kapılmamalıdır ve gösterişten uzak sessiz kahramanlar olarak çalışmaya 

devam etmelidir (144). Uzmanlık için harcanan efor, yoğun çalışma koşulları, 

toplumun farkındalığının yetersizliği karşısında anestezistin kendine olan saygısını 

azaltabilir (145). Anestezistin zayıf toplumsal imajı anestezi asistanlarının mesleki 

memnuniyetsizliklerinin nedenlerinden biridir (146). 

Anestezistlerin ameliyathane ve ameliyathane dışı alanlardaki görevleri 

özellikle tıp fakültelerinde öğrenci derslerinde anlatılabilir ve öğrencilerin anestezi 

stajlarına daha fazla katılmalarına yönelik programlar düzenlenebilir. 

Ayrıca diğer branş hekimlerinin anestezistlerin rolleri konusundaki 

farkındalıklarıda yetersizdir. Pediatri doktorları ile yapılan bir çalışmaya göre 
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pediatristlere hastalarının anestezi uygulamaları ile ilgili kısa bir test yapıldı ve bu 

konudaki bilgilerinin yetersiz olduğu görüldü (147). 

Bu nedenle diğer sağlık çalışanlarının ve doktorların bu konudaki 

farkındalıklarını artırmamız gerekir. Bunun için multidisipliner hastane 

komitelerinde rol almalı ve ortak çalışmalar planlayarak diğer branş dergilerinde 

makaleler yayınlayarak, anestezi ve anestezistlerle ilgili farkındalıklarını artırmalıyız 

(148). 

Hastaların preoperatif vizitlerde özellikle merak ettikleri ve bilgi almak 

istedikleri konuları bilmek ve bu konuda onlara bilgi vermek endişe ve kaygı 

duygularını azaltarak başarılı cerrahi sonuçlarda rol oynayabilir. 

İskoçya, Kanada ve Avusturalya’da yapılan çalışmalara göre hastalar en fazla 

postoperatif ağrı tedavisi hakkında bilgi almak istemektedir (140, 149). 

Bugge, K. ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada hastaların anestezi ile 

ilgili bilmek istedikleri konular önem sırasına göre belirlenmiştir. Hastaların en fazla 

bilmek istedikleri sırasıyla ameliyat sonrası ağrı tedavisi, anestezinin ne kadar 

süreceği ve yemek yeme, su içme, hareket etme gibi günlük aktiviteler üzerine 

anestezinin etkisidir. Alternatif anestezi yöntemleri bunların avantaj ve 

dezavantajları, nerede anestezi alacakları ve anesteziden nerede uyanacakları orta 

derecede merak konusudur. Hastalar anestezi ile ilgili tüm olası yan etkileri, sadece 

ciddi ve hayatı tehdit edenlerine göre daha fazla bilmek istemektedir (6). 

Çalışmamızda geriatrik olmayan grupta, nerede anestezi alacağını, ne kadar 

süre anestezi alacağını, anesteziyi hangi yolla alacağını ve anesteziden nerede 

uyanacağını merak eden ve bu konuda bilgilendirilmek isteyen hasta sayısı yaşlı 

gruba göre yüksek bulundu. Yine bu grupta anestezinin tüm olası yan etkilerini 

merak edenlerin sayısı yaşlı gruba göre daha yüksektir. Yaşlı hastalar anestezinin 

ciddi ve hayatı tehdit eden komplikasyonlarını daha fazla bilmek istemektedir. 

Bunun nedeni yaşlı hastaların doktorlarına karşı daha paternalistik bir 

yaklaşım sergileyip çok fazla sorgulamadan sonuçları doktorlarının ellerine 

bırakmaları olabilir. Yaşlı hastaların sadece ciddi ve hayatı tehdit eden 

komplikasyonları bilmek istemelerinin nedeni ise ilerleyen yaşla belirginleşen ölüm 

korkusu olabilir. 
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Genç hastalar kendileri için planlanan sağlık prosedürlerinin ayrıntılarını 

merak ederler. Genç hastalarda otonomi ön plandadır bu nedenle sonuçları 

doktorlarına bırakmadan önce sorgulayıp gerekli bilgiler ışığında kendi istekleriyle 

bu sonuçlarda rol oynamak istiyor olabilirler. 

Hastaların anestezinin süresi konusundaki meraklarının nedeni modern 

anesteziklerin bir sonucu olan hızlı derlenme konusundaki bilgisizlikleri olabilir. 

Geriatrik hastalarda eğitim düzeyi yüksek öğrenim olanlarda; alternatif 

anestezi yöntemleri ve bunların avantaj- dezavantajları ile anestezinin tüm olası yan 

etkileri hakkında bilgi almak isteyenlerin sayısı, eğitim düzeyi düşük olanlara göre 

daha fazladır. Eğitim düzeyinin artışı ile paralel olarak, hastaların doğru bir tercih 

yapabilecek kadar kendilerini yeterli hissetmeleri buna neden olabilir. 

Bugge, K. ve ark. göre erkekler kadınlara oranla anestezinin ciddi ve hayatı 

tehdit eden komplikasyonlarını kadınlar ise erkeklere oranla nerede anestezi 

alacaklarını daha fazla bilmek istemektedir (6). 

Çalışmamızda her iki grupta anestezi ile ilgili merak edilen ve 

bilgilendirilmek istenilen konular ile cinsiyet arasında bir ilişki bulunmadı. 

Yapılan çalışmalara göre anestezistler anestezik prosedürleri ve anestezinin 

etkilerini ayrıntılı olarak açıklama konusunda başarısızlar (150). Anestezistler 

hastaların endişe ve kaygı oranlarının artmasından korktukları için anestezi ilaçlarını 

ve prosedürlerini tüm ayrıntıları ile açıklamıyor olabilirler (140). 

Peki hastaların anestezi ile ilgili ençok endişe ve kaygı duydukları konular 

nelerdir? 

Shevde, K. ve ark. yaptıkları bir çalışmada hastalara ameliyat öncesi en çok 

neden korktukları sorulmaktadır. Anestezistin tecrübesizliği, ameliyat sırasında 

anestezistin odada olup olmaması, ameliyat sonrası ağrı duyma ve uyanamama en 

fazla korku ve endişe duydukları konulardır. Kişisel bilgilerin açığa çıkması, hafıza 

kaybı ve felç olup yatağa bağlı kalmak ise en az endişe duyulan konulardır (132). 

Hastaların hangi anestezi tekniğini daha çok tercih ettikleri ve en çok endişe 

ve korku duydukları konular ile ilgili yapılan daha eski bir çalışmaya göre hastaların 

çoğu genel anesteziyi tercih etmektedir. Hastalar daha çok ameliyat sonrası ağrı 
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duymaktan veya cerrahi komplikasyonlardan korkmaktadır. Anestezi ile ilgili 

korkular ise; uyanamamak, ameliyat sırasında uyanmak, hafızasını kaybetmek ve 

kişisel bilgilerin açığa çıkmasıdır (151). 

Başka bir çalışmada hastaların %70’i anesteziye bağlı korkularından 

yakınmıştır. Hastaların en çok endişe duydukları konular tam olarak iyileşememe, 

taburcu olamama ve ameliyat sırasında ağrı duymaktır. Sadece az bir kısmı ameliyat 

sırasında odada anestezistin olmamasından korkmaktadır (133). 

Bizim çalışmamıza göre; genç hasta grubunda ameliyat sonrası kusmaktan 

korkanların sayısı, geriatrik hasta grubunda ise anestezi sonrası felç olmaktan korkan 

hastaların sayısı daha yüksektir. Bunun nedeni yaşlı hastalarda felç sonrası yatağa 

bağlı kalarak kendi ihtiyaçlarını giderememe ve başka birine muhtaç olma korkusu 

olabilir. 

Yaş anestezi ile ilgili endişe ve kaygı ile ilişkilidir. Yaşlı hastalarda daha az 

düzeyde endişe ve kaygı gözlendi. Eğitim düzeyi ve meslek; endişe ve kaygının 

düzeyi ile ilişkili değildir (132). 

Çalışmamızda geriatrik hasta grubunda eğitim düzeyi ve anestezi ile ilgili 

endişeler arasında ilişki olduğunu görüyoruz. Eğitim düzeyi düşük olan geriatrik 

hastalar eğitim düzeyi yüksek olanlara göre; anestezi altında istemsiz olarak kişisel 

bilgileri açığa çıkmasından, anestezi sonrası felç olmaktan ve anestezistin bilgili ve 

deneyimli olmamasından daha az korkmaktadır. Eğitim insanı sorgulamaya merak 

etmeye ve sonuç olarak bilgi sahibi olmaya yönlendirdiği için, konunun uzmanı 

tarafından artıları ve eksileri ile yeterince açıklanamayan her bilgi korku ve endişe 

duygularını beraberinde getiriyor olabilir. Eğitim düzeyi düşük olan geriatrik 

hastalarda bu sorgulama merak ve endişe daha az düzeyde olabilir. 

Yapılan çalışmalarda cinsiyet anestezi ile ilgili kaygı ve endişe ile ilişkili 

bulundu. Kadınlar daha çok ameliyat sonrası uyanamamaktan korkarken, erkekler 

ameliyat sırasında ve sonrasında ağrı duymaktan korkmaktadır. Kadınlarda anestezi 

komplikasyonlarına ve anestezistlerin tecrübelerine bağlı korkular ve genel hastane 

endişesi erkeklere göre daha fazladır. Bu toplumun empoze ettiği erkeklerin korku ve 

endişe duygularını saklama ve gizleme davranışından kaynaklanıyor olabilir (132). 
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Bizim çalışmamızda geriatrik hasta grubunda cinsiyet anesteziye bağlı kaygı 

ve endişe ile ilişkili bulunmadı. 

Geriatrik olmayan grupta kadın hastalarda; ameliyat sırasında uyanmaktan, 

ameliyattan sonra ağrı duymaktan, kusmaktan ve anesteziden uyanamamaktan 

korkanların sayısı erkeklere göre yüksek bulundu. 

Daha önceki anestezi tecrübesi ve anestezi yönteminin türü hastaların endişe 

ve korkuları ile ilişkili bulunmamıştır. Ameliyat öncesi anestezi tecrübesi sorulan 

hastalardan genel anesteziyi tercih edenlerin çoğu ameliyat sonrası uyanamamaktan 

korkmaktadır. Lokal veya spinal/epidural anesteziyi isteyenler ise ameliyat sırasında 

ve sonrasında ağrı duymaktan korkmaktadır(132). 

Çalışmamızda daha önceki anestezi tecrübesi geriatrik hastalarda ameliyat 

sonrası ağrı duymaktan korkma ile ilişkili bulundu. Geriatrik hastalarda optimal ağrı 

tedavisinin yapılmadığı daha önce geçirilmiş cerrahileri; mobilizasyonlarına ve erken 

iyileşmelerine engel olmuş olabilir. Hastaların geçmiş cerrahilerinde öğrenilmiş 

ağrıları, ameliyat sonrası ağrı duymaktan korkma ile ilişkili olabilir. Kullanılan 

anestezi yönteminin türü geriatrik hastalarda korku ve endişe ile ilişkili 

bulunmamaktadır. 

Anestezi doktoru ile ameliyat öncesi tanışmak ile hastaların endişe ve korku 

duydukları konular arasındaki ilişkiye bakıldı. Ameliyat sonrası uyanamamaktan, 

ameliyat sırasında ve sonrasında ağrı duymaktan korkmak ameliyat öncesinde 

anestezi doktoru ile görüşmekle ilişkili değildir (132). 

Çalışmamızda da geriatrik hastalarda anestezi doktoru ile ameliyat öncesi 

tanışmak ile hastaların endişe ve korku duydukları konular arasında bir ilişki 

bulunmadı. 

Major cerrahi planlanan yatan hastalar (korku ve endişe düzeyleri daha 

yüksektir) daha fazla konuda korku ve endişe duyarlar. Günübirlik cerrahi uygulanan 

hastalar ise daha çok ameliyat sonrası ağrı duymaktan dolayı endişelidir (132). 

Çalışmamızda operasyonun türü geriatrik hastalarda anestezi ile ilgili korku 

ve endişe duyguları ile ilişkili bulunmadı. 
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Eğer bizler preoperatif vizitlere yeterli süre ayırıp hastaların en çok endişe ve 

korku duydukları konuları dinleyerek bunlara yönelik yeterli ve güven verici 

açıklamalar yapabilirsek hastaların preoperatif endişelerini azaltabiliriz. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Geriatrik hastalar çoğunlukla yatarak tedavi gören, ASA skoru II veya III 

olan, eğitim düzeyi ilköğrenim ve mesleği emekli olan bir grubu oluşturmaktadır. 

Çalışmamızdaki hasta gruplarında anestezistlerin rolleri ile ilgili farkındalık 

oranı yüksektir fakat geriatrik hastalar acil durumdaki hastaların transportunun 

anestezistlerin görevi olduğunun genç hastalara göre daha fazla farkındadır. 

Geriatrik hastaların çoğuna göre; hastaları ameliyata hazırlamak, yaşamsal 

bulgularını takip etmek, anesteziden güvenle uyandırmak ve hastanın kusmadığından 

ağrı duymadığından emin olmak anestezistlerin görevidir. Geriatrik hastaların 

anestezistlerin yoğun bakımda hasta takipleri ile ilgili farkındalıkları da yüksektir. 

Her iki grupta da hastaların büyük çoğunluğu anesteziyi anestezistlerin 

verdiğini ve anestezistlerin doktor olduklarını bilmektedir. Yaşla ilişkili bir farklılık 

görülmemektedir fakat geriatrik grupta eğitim düzeyi lise ve yüksek öğrenim 

olanlarda anestezistlerin doktor olduğunu söyleyen hastaların sayısı daha yüksektir. 

Çalışmaya göre hastaların yaklaşık yarısı anestezistini ameliyat öncesi kendisi 

seçmek istemiştir. Bu oran geriatrik hasta grubunda daha düşük bulunmuştur. 

Çalışmaya göre hastaların büyük çoğunluğu anestezi doktoru tarafından 

kendilerine önerilen farklı bir anestezi yöntemini kabul etmiştir, bu oran özellikle 

yaşlı grupta daha yüksek bulunmuştur. Fakat hastaların sadece %34’ü anestezistleri 

ile daha önce tanışmaktadır. Geriatrik hastalar içinde anestezisti ile preoperatif 

tanışanların oranı ise daha yüksektir. 

Daha önceki anestezi tecrübesi ile anestezistlerin doktor olduğunu ve 

anestezistlerin görevlerini bilmek arasında bir ilişki bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda geriatrik olmayan grupta, nerede anestezi alacağını, ne kadar 

süre anestezi alacağını anesteziyi hangi yolla alacağını ve anesteziden nerede 

uyanacağını merak eden ve bu konuda bilgilendirilmek isteyen hasta sayısı yaşlı 

gruba göre yüksek bulundu. Yine bu grupta anestezinin tüm olası yan etkilerini 

merak edenlerin sayısı yaşlı gruba göre daha yüksek olup, yaşlı hastalar anestezinin 

ciddi ve hayatı tehdit eden komplikasyonlarını daha fazla bilmek istemektedir. 
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Geriatrik hastalarda eğitim düzeyi yüksek öğrenim olanlarda; alternatif anestezi 

yöntemleri ve bunların avantaj dezavantajları ile anestezinin tüm olası yan etkileri 

hakkında bilgi almak isteyenlerin sayısı eğitim düzeyi düşük olanlara göre daha fazla 

bulundu. 

Çalışmada her iki grupta anestezi ile ilgili merak edilen ve bilgilendirilmek 

istenen konular, anesteziye bağlı kaygı ve endişe duyulan konular ile cinsiyet 

arasında bir ilişki bulunamadı. 

Çalışmamızda geriatrik hasta grubunda eğitim düzeyi ile anestezi ile ilgili 

endişeler arasında ilişki olduğunu görüyoruz. Eğitim düzeyi düşük olan geriatrik 

hastalar eğitim düzeyi yüksek olanlara göre; anestezi altında istemsiz olarak kişisel 

bilgilerin açığa çıkmasından, anestezi sonrası felç olmaktan ve anestezistin yeterince 

bilgili ve deneyimli olmamasından daha az korkmaktadır. 

Genç hasta grubunda ameliyat sonrası kusmaktan korkanların sayısı, geriatrik 

hasta grubunda ise anestezi sonrası felç olmaktan korkan hastaların sayısı daha 

yüksek olarak bulundu. 

Daha önceki anestezi tecrübesi geriatrik hastalarda ameliyat sonrası ağrı 

duymaktan korkma ile ilişkili bulunmaktadır. 

Her iki hasta grubunda anestezi doktoru ile ameliyat öncesi tanışmak ve 

ayaktan veya yatarak tedavi görmek hastaların endişe ve korku duyguları ile 

ilişkisizdir. 

Bizler preoperatif vizitlerde hastaları, medya programlarını kullanarak da 

toplumu anestezistlerin perioperatif hasta bakımındaki rolleri konusunda 

bilgilendirmeliyiz. Görevlerimizi, anestezi ile ilgili en çok merak edilen, korku ve 

endişe duyulan konuları anlatarak toplumun farkındalığını artırabiliriz. 

Geriatrik hastaların anestezi yönetimindeki farklılıkların bilincinde olarak 

yaklaşmak, anestezi planlarını onlarla paylaşmak, özellikle endişe ve korku 

duydukları konularda ve postoperatif ağrı tedavilerine yönelik açıklamalarda 

bulunmak faydalı olabilir. 
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