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OZET

Amac¢: Bu calismada st gastrointestinal sistem endoskopisinde video yardimli
aydinlatilmis onamin islemin tolere edilebilirligi, islem sonuglar1 ve hastalarin

islemle ilgili bakis agilarina olan etkilerinin arastiritimast amaglanmistir.

Yéntem: Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali
Endoskopi Unitesinde ¢esitli nedenlerle iist gastrointestinal sistem endoskopisi
yapilan 200 olgu randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba islem oncesi
sadece yazili ve sozel bilgilendirme uygulandi (kontrol). Diger gruba ise ek olarak
video bilgilendirme yapildi. Her iki grup arasinda demografik veriler, islem siireleri,
vital bulgular, kullanilan sedatif ilag dozlari, STAI-1 ve STAI-2 anksiyete diizeyleri

ve iglem tolerabiliteleri karsilagtirilda.

Bulgular: Egitim diizeyi ve endoskopi 6ykiisti agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark varken (p=0.034, p=0.038) yas ve cinsiyet yoniinden yoktu.
(p=0.946, p=0.887) Yine islem siiresi, nabiz sayimi, sistolik, diastolik ve ortalama
arterial kan basinglar1 arasinda gruplar arasinda anlamhi fark saptanmadi (p=0.077,
p=0.877, p=0.215, p=0.062, p=0.084). Kullanilan ortalama sedatif dozu ise, video
grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha azdi (p=0.014). Hastalarin
baseline anksiyete skorlari arasinda fark goriilmedi (p=0.575). Video grubunda
bilgilendirme islemi sonrasinda, islem 6ncesi STAI-1 anksiyete skorunda degisim
olmadig1 goriilirken (p=0.530), kontrol grubunda anlamli sekilde artis saptandi
(p=0.004). STAI-2 anksiyete skorunda ise video grubu ve kontrol grubunda da
anlamh degisim olmadi (p=0.916, p=0.229). Agn (p=0.573), tikanma hissi
(p=0.202), bogulma hissi (p=0.931), bogazda kuruma- karincalanma (p=0.080),
islemden duyulan rahatsizlik (p=0.966), doktor tolerabilite degerlendirmesi (p=
0.251) agisindan gruplar arasinda fark goriilmezken, hasta tolerabilite
degerlendirmesinin video grubunda anlamli olarak daha iyi oldugu saptandi

(p=0.012).



Sonuc: Ust GIS endoskopisi planlanan hastalarda klasik sozel ve yazihi
bilgilendirmeye ilaveten gorsel ajanlarin da aydinlatilmis onam  siirecinde

kullanilmast, islem 6ncesi anksiyetenin azaltilmasinda yararl bir uygulamadir.

Anahtar Kelimeler: Ust gastrointestinal sistem endoskopi, STAI-1, STAI-2,
anksiyete, tolerabilite.



ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study was to investigate the effect of video informed
consent on pre-procedural anxiety and tolerability in the patients underwent upper

gastrointestinal endoscopy.

Method: Two hundred patients underwent upper gastrointestinal endoscopy in the
Endoscopy Unit of General Surgery Department of Gaziosmanpasa University were
enrolled in this study and they were randomly divided into two groups. Only verbal
and written informed consent was obtained from the first group (control). In addition
to verbal and written informed consent, video assisted informed consent was
obtained from the second group. Demographic data, procedure time, vital functions,
sedative doses, STAI-1 and 2 questionnaires and tolerability scales were compared

between groups.

Findings: Education levels and prior experience of the procedure were significantly
different between groups (p=0.034, p=0.038) while there was no difference
concerning age and sex (p=0.946, p=0.887). Similarly, procedure time, pulse rate,
systolic, diastolic and mean blood pressures were similar between groups (p=0.077,
p=0.877, p=0.215, p=0.062, p=0.084). Mean sedative doses were significantly lower
in video group (p=0.014). Baseline anxiety scores were similar between
groups(p=0.575). STAI-1 was showed significant increase after informed consent
was obtained in the control group (p=0.530). On the other hand it was similar in the
video group (p=0.004). STAI-2 was similar in both video and control groups
(p=0.916, p=0.229). There were no difference for pain (p=0.573), feelings for
asphyxia (p=0.202) or prickle (p=0.080), and procedural discomfort (p=0.966).
While tolerability assessed by endoscopist was similar (p= 0.251), assessed by

patients own was significantly better in video group (p=0.012).

Comment: To add video information in addition to verbal and written informed
consent seems useful to decrease the pre-procedural anxiety in the patients

underwent upper gastrointestinal endoscopy.

Vi



Key words: Upper gastrointestinal system endoscopy, STAI-1, STAI-2, anxiety,
tolerability.
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1. GIRIS ve AMAC

Endoskopik uygulamalar iist gastrointestinal sistem (GIS) benign ve malign
hastaliklarinin  tant ve tedavisinde kullanilan ve kullamimi giderek artan bir
prosediirdiir. Siklikla baryumlu grafi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme teknikleri ile birlikte kullanilmasina ragmen
mukozal lezyonlarin direkt goriilmesi ve patolojik lezyonlardan doku biyopsisi
alinabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Ayrica darliklarin dilatasyonu, yabanci cisimlerin
cikarilmasi, kanayan lezyonlara miidahale, poliplerin eksizyonu, sfinkterotomi, safra
ve pankreas kanalindan tas ¢ikarma, safra yoluna ve pankreas kanalina stent koyma
gibi terapétik islemler de endoskopik olarak yapilabilmektedir. Kromoendoskopi, dar
bant goriintiileme, yiiksek ¢oziiniirlikkli endoskopi, otofloresan endoskopi,
endoskopik optik koherens tomografi (EOCT), konfokal lazer endomikroskopi gibi
goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeler sonucunda i¢i bos organlarin ve viicut
bosluklarimin degerlendirilmesi ve hiicresel bazda fikir edinilmesini saglayan ¢ok

gelismis endoskopik ekipmanlar kullanilmaya baglanmistir (1-7).

Endoskopik islemlerin komplikasyonlar1 diisiik olsa da, islem sirasinda
hastada 6giirme, bulant: hissi, karinda sigkinlik ve agr1 gibi yakinmalara yol agabilir.
Endoskopik islemler hakkinda yeterli bilgi verilmemesi, anksiyete, korku ve endise
gibi durumlar hastanin uyumunu gii¢lestirmekte ve toleransim azaltmaktadir. Bu
durum hasta ile endoskopi ekibi arasindaki iletisimi zedelemekte, islemin konforunu
azaltmakta, islem siiresini uzatmakta ve endoskopistin rahat ¢aligmasim
engellemektedir. Isleme bagh olugabilecek gerginlik ve korku uygun bir yaklagim,
yeterli bilgilendirme, uygun bir ortam ve islem Oncesi ve sirasinda uygulanacak
midazolam ve deksmedetomidin gibi sedatif ilaglarla giderilebilir ya da azaltilabilir

(3,4,8).

Anksiyete ‘tetikte olunmast’ i¢in gelen bir uyaridir. Yaklasan tehlikeler i¢in
uyarmakta ve kisinin tehdit 6gesi ile bag etmek {izere 6nlem almasini saglamaktadir.
Anksiyete, bilinmeyen, igten gelen, belirsiz ya da kékeni i¢ catismaya dayali olan bir

tehdide karsi gosterilen bir tepkidir. Endoskopik girisim Oncesinde kiginin



bilinmeyene kars1 duydugu garesizlik, viicudun zedelenecegi endisesi, 6lim korkusu
ile hastaliga yiiklenen anlam ve bununla birlikte hastaligin getirdigi engellemeler

kiside anksiyete yaratir (3,4,9).

Endoskopik islem oncesi anksiyetenin azaltilmasi ve islemin kisa siirede,
hastada en az rahatsizlik uyandirarak, risksiz ve tatminkar bir sekilde yapilabilmesini
saglamak amaciyla gesitli yontemler denenmistir. Bu amaglarin gerceklestirilmesi
icin giinlimiizde genellikle islem sirasinda midazolam ile 'bilingli sedasyon'
yapilmasi tercih edilmektedir (10). Bir de non-farmakolojik yontemler mevcuttur.
Hastalarin dikkatini baska tarafa g¢ekecek isitsel ve gorsel stimulasyonun etkinlikleri
de aragtinlmustir. Endoskopinin uyardigi anksiyetenin, hasta hazirlik programlariyla
azaltilmasmna ve bdoylece islemin hasta ve hekim igin daha kolay ve risksiz

gerceklestirilmesine odaklanmis ¢aligmalar mevcuttur (8,11).

Anksiyetenin olusmasinda en énemli nedenlerinden birinin bilgi yetersizligi
oldugu bilindiginden hastanin prosediir 6ncesi psikolojik olarak hazir hale
getirilmesi, prosediir konusunda yeterince bilgilendirilmesi ¢ok Onemlidir.
Bilgilendirmede temel amag; hastanin hastalifina ve tedaviye uyumu ve isbirliginin

saglanmasinin yam sira daha ileri ruhsal sorunlarin ortaya ¢ikmasini onlemektir

(3,4,9,11).

Bu amagla ozellikle son yillarda giderek artan sayida hekim ve yardimei
saglik personeli tarafindan hastalarmm icinde bulunduklar stire¢ ile ilgili
bilgilendirilmeleri ve neticede otonom bir degerlendirme sonrasinda yapilacak isleme
onay vermeleri istenmektedir. Aydinlatilmis onam siirecinin ilk uygulamasi Hipokrat
doéneminde ortaya ¢ikmus olup, medikal veya cerrahi tedaviye gereksinim duyan
hastanin basvurusu ile baslar. Ozellikle son dénemlerde yasal zemine oturtulan bu

onamin hasta tarafindan higbir bask: altinda kalmadan verilmesi gerekmektedir (12).

Aydmlatilmig onamin iki temel basamagi vardir. Birincisi doktorun, hastanin
o anki durumu i¢in en uygun olan islemi tarif etmesi, ikincisi ise hastanin bu islem
ile ilgili gelismeleri kabul etmesidir. Islem &ncesi hastanin bilgilendirilmesi basit bir
hasta-hekim uyumundan ziyade hem hasta hem de doktor acisindan bir giiven

tazeleme siirecidir.



Komplikasyon gelisme olasilign bulunan her tibbi miidahale &ncesi
bilgilendirme yapilarak aydinlatiimis onam alinmasi, bu komplikasyonlar ortaya
ciktiginda hastamin ve yakinlarinin gdsterecekleri uyum tizerinde de siiphesiz olumlu
etkilere sahip olacaktir. Giinliik Genel Cerrahi Klinik uygulamalarindan birisi de
6zefagogastroduodenoskopidir (OGD). Islemin kendisine bagli olarak perforasyon,
kanama ve aspirasyon gibi riskleri vardir. Bu sebeple hastalarin bu islem &ncesi olasi
tiim olumsuzluklar hakkinda bilgilendirilmis olmasi gereklidir. Pek ¢ok klinik, rutin
giinlik uygulamada sozel ve/veya yazili olarak aydnlatilmis onam almaktadir.
Ancak, OGD 6ncesi video sunum yardimlh aydinlatilmig onam ile ilgili ¢ok fazla veri
bulunmamaktadir. Bu calismada; endoskopi Oncesi sozlii-yazili  standart
bilgilendirmeye ilaveten video yardimli gorsel bilgilendirmenin hasta uyumu,

anksiyetesi ve islem siiresine etkisini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskepisi

2.1.1. Tanimlama

Endoskopi kelimesi endo ve scope kelimelerinin birlesmesinden meydana
gelmistir. Endo iceri; scope ise gorme demektir. Yani i¢i bos organlarin ya da kanal
seklindeki yapilarin iglerinin &zel aletler yardimiyla incelenmesine endoskopi,
inceleme sirasinda kullanilan aletlere ise endoskop adi verilir. Glinimiizde en sik
uygulanan endoskopik prosediirlerden birisi st GIS endoskopisidir.  Ust GIS
endoskopisi ile ozefagus, mide ve duodenum incelenir ve bu alanlara yonelik

gereken terapotik islemler de ayni anda yapilabilir (13).

2.1.2. Tarihge

Endoskopi islemi ilk kez Philipp Bozzini tarafindan 1807°de mum 1181 ile
aydinlatilmis direkt ince bir tiiple yapilmugstir. Daha sonra 1853’te tirolog Antonin J.
Desormeux’un alkol ve terebentin karisimi ile aydinlatilan bir lamba kullanarak,
{iretra ve larinksi incelemesi ile stirmiistiir ve endoskopi terimi ilk kez o dénemde
kullanilmistir. Sonrasinda 1868 yilinda John Aylwin Bewan &zofagoskop’u
gelistirmistir. 1870 yihinda Kussmaul rijit bir tiip yardimiyla midenin
goriintiilenebilecegini gostermistir. Johannes von Mikulicz daha kolay yutulabilmesi
icin rijit 6zofagoskop ve gastroskopa egimli halini vermistir. Ancak bu islemlerde
genellikle genel anestezi gereksinimi duyulmaktadir. Yirminei ytizyilin bagindan beri
endoskopik incelemeler yapilmakla birlikte, baslangicta metal ve lastik boru
seklindeki endoskoplar kullamlmigtir. 1930 ve 1940°h yillarda semifleksibl lensli
gastroskoplar sadece birkag kisi tarafindan kullamlmustir. Teknolojik gelismeler
neticesinde modern anlamda ilk fiberoptik endoskop 1956 yilinda Basil Hirschowitz
ve Larry Curtiss tarafindan kullanilmigtir. Bu teknolojik gelisimlerin déniim
noktalarina bakacak olursak 1879 yilinda elekrik 1s1gmnin  kullanilmasi bu
gelisimlerden ilkidir ve endoskopinin yapilabilir hale gelmesini saglamstir,
sonrasinda 1956 yilinda fiberoptiklerin kullamimi, endoskopinin fleksible ve daha

giivenilir olmasm saglamigtir. 1969 yilinda ise endoskoplar elektronik cihazlar



olarak sunulmustur ve fiberoptik yapilar1 gelistirilmistir. Sonug olarak son 45 yildir
gastrointestinal hastaliklarda biiyiik avantajlari olan giivenilir fleksible endoskoplar

kullanimda yerlerini almiglardir (14-16).
2.1.3. Endoskopun Tanmmi, Yapisi

Modern fleksible endoskoplarin  kompleks yapilart mevcuttur.  Ust
gastrointestinal sistem incelemesinde kullanilan endoskoplar 93-110 cm’dir. Temel
olarak kontrolii saglayan kumanda kismi ve manevra yapabilen fleksible saft kism
mevcuttur. Bas tarafta yer alan kumanda kismina kordon yardimiyla hava-su-1s1tk
kaynagina baglanir. Yine kumanda kismina aspiratdr baglanarak aspirasyon islemide
gergeklestirilir. Hava-su kanalindan kumanda kismindaki diigme vasitasiyla hava ve
su verilir. Diger kanal ise ‘suction’ kanali olarak adlandirilir, yine kumandadaki
kendine ait diigme ile kumanda edilerek aspirasyon islemi gergeklestirilir. Bu kanal

forseps gibi diagnostik aletlerin ve terapétik cihazlarin pasajinda kullanilir (17).

Temel calisma prensibi bakimindan endoskopi sistemleri, videoendoskopi ve
fiber endoskopi olmak iizere iki gruba ayrilir. Fiber endoskopi sistemleri ise
fiberendoskop ve soguk 1sik kaynagindan olusur. Gorlintii fiber demetleri tarafindan
saglamir. Icerden yansiyan 1s1k ve goriintii, fiber demetlerinin iginde kayba
ugramadan gozlem bolgesine iletilir. Burada goriintli mercekler aracilify ile
bityiitiilerek, goz ile goriilebilir duruma getirilir. Videoendoskop ise islem esnasinda
izlenen bolgenin ekranda biiyiitiilmiis gérintiisti ile rahat ¢alisma imkan1 saglar ve
video sisteme baglanan yardimci elektronik cihazlar ile goriintii kayd: ve elektronik
¢ogaltimi da miimkiindiir. Ayrica videoendoskopi sistemleri ekranda goriinen her
karenin fotograf ve dokiiman haline getirilmesinde, ve arastirma, dosyalama ve

egitim konularinda iistiin olanaklar saglamaktadir (17,18).

2.1.4. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi Endikasyonlari

Ust GIS endoskopi degerli bir tam aracidir ancak endoskopi tinitesinin efektif
calisabilmesi igin gereksiz yere yonlendirilen hastalara bagli asir1 yogunluktan

kendini korumalidir (19).



Yapilan bir g¢alismada 3414 endoskopinin endikasyonu incelenmis ve

bunlarin % 23°tniin Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ASGE)

kilavuzuna gore genel olarak endike olmadigi goriilmiistiir. Bunlarin % 33int

iyilesmekte olan duedenal iilser takibi olusturuken, %24’tniin iyilesmis benign

hastaliklara uygulandigi, % 14’1 gastrik atrofi, pernisiyéz anemi, metaplazi, tedavi

edilmis akalazya izlemi, % 13’iinii fonksiyonel dispepsi, % 3’inii tedaviye yanit

vermis komplike olmayan ‘heart burn’ olusturmaktadir (20).

ASGE endoskopinin uygun kullammi hakkindaki kriterleri ile st GIS

endoskopi endikasyonlar1 belirlemistir (1,21,22). ASGE endoskopinin uygun

kullamimi hakkindaki kriterleri ile ist GIS endoskopi endikasyonlari;

1. Tanisal

Uygun tedaviye ragmen diizelmeyen iist batinda sikint1 hissi

Sebebi agiklanamayan istahsizlik-kilo kayb1 gibi semptomlar

Organik hastaliklarin bulgu ve semptomlariyla iliskili olabilecek anoreksi
ve kilo kaybr gibi iist gastrointestinal semptomlar

Yas > 45 olan hastalarda iist gastrointestinal semptomlar

Disfaji veya odinofaji

Ailesel adenomat6z polipozis (FAP)

Uygun tedaviye ragmen devam eden veya tekrarlayan ozefagus reflii
semptomlari

Nedeni bilinmeyen inat¢1 kusma

Diger hastaliklarin tedavisinin {ist gastrointestinal patolojik durumlarin
varlig1 ile etkilendigi durumlarda (6rnegin; atriyal fibrilasyon nedeniyle
uzun dénem antikoagiilan kullanimi veya artritli hastada uzun donem
nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi planlanan hastada birlikte
gastrointestinal kanama veya iilser hikayesi olmast)

Radyolojik olarak saptanmis siipheli neoplastik lezyonlarin, gastrik veya
ozefagus iilserlerinin ve ist gastrointestinal sistem striktlir veya
obstritksiyonlarinin dogrulanmasi ve histolojik tanilari i¢in

Ust gastrointestinal kanama siiphesi



Demir eksikligi anemisi gibi durumlarda iist GIS kaynakli bir durum
diistintiliiyorsa
Sirotik hastalarda varis verifikasyonu

Kostik madde alimi sonrast akut hasar1 degerlendirmek igin

2. Terapotik

Ulser, timér veya vaskiiler anormallikler (Dieulafoy lezyonu) gibi
durumlara sekonder gelisen {ist GIS kanamalarin tedavisi
(elektrokoagiilasyon, heater prob, lazer fotokoagiilasyon, injeksiyon,
hemoklipleme)

Ozefagus varis tedavisi (band ligasyonu veya skleroterapi)

Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

Sec¢ilmis polipoid lezyonlarin gikarilmast

Beslenme veya drenaj tiipii yerlestirilmesi (peroral, perkiitan endoskopik

gastrostomi, perkiitan endoskopik jejunostomi)

3. Takip

Barret 6zefagus, FAP
Secilmis dzefageal, gastrik veya stomal iilserde iyilesme takibi
Onceden adenomatéz gastrik polipleri olanlar

Onceden yapilan skleroterapi ve varis band takibi

2.1.5 Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi Kontrendikasyonlar

GIS endoskopisi; onay vermeyen hastalarda, kooperasyon saglanamayan

hastalarda, perforasyon siiphesi varsa, kardiyovaskiiler kollaps durumunda, hava yolu

agikliginin saglanamamasi durumlarinda, peritonitte ve servikal travma durumlarinda

kesinlikle kontrendikedir.

Yeni gegirilmis sindirim sistemi cerrahisi, barsak obstriiksiyonu, yeterli

deneyimi olmayan Kkisilerin yiiksek riskli hastalara endoskopi yapmasi, Zenker

divertikiilii, proksimal dzefageal veya farengeal obstriiksiyon, akut koroziv madde

alimi, servikal vertebralarda asit deformasyon ve asirt GIS kanamasi rolatif

kontendikasyonlardandir (23-25).



2.1.6 Endoskopi prosediirii

Ust GIS endoskopi esnasinda dzefagus, mide ve duodenum tetkik edilir. Tan1
koymanin yaninda kanamalara miidahale, 6zefageal darliklarm dilatasyonu, daha
oncede genellikle cerrahi olarak konan gastrik beslenme tiiplerinin yerlestirilmesi

gibi ¢esitli terapotik islemler de gerceklestirilir (26).

Eriskinlerde ve biiyiik ¢ocuklarda 8 saat aglik, 0-5 yas arasinda 4 saat aghik
yeterlidir. Hastaya yapilacak islem anlatilir, bilgilendirilir, onay formu almur.
Giivenli ve rahat bir ortam saglanmalidir. Daha 6nce bu islem yapildiysa veya
sedasyon verildiyse herhangi bir problem olup olmadig1 sorulur. Tonsil hipertrofisi,
adenoid hipertrofi, néromuskiiler defekt agisindan hasta degerlendirilmelidir.
Kardiyak sorunlar, gogiis agrisi, sindirim sistemi ameliyati sorulmahidir. Aspirin
veya antikoagiilan kullanip kullanmadigi, kullaniyorsa ne zaman ara verdigi
sorulmalidir. Protez disi varsa g¢ikarlir, yiizdeki takilar ¢ikarilir. Posterior farenkse
dgiirme refleksini azaltmak i¢in lidokain veya benzokainli topikal anestezi uygulanir.
Muayene masasina sol kolu belinin arkasinda olacak sekilde, sol yan tarafina
yatirihir. Boyun diizlestirilir. Bag hafifce 6ne egilir. Sert plastik bir agizlik agzina
konur (22).

2.1.6.1. Hastanin Hazirlanmasi
Prosediir Oncesi Degerlendirme:

GI Endoskopik prosediir 6ncesi endoskopist asagida belirtilenleri uygulamalidir:

1. Aciklanmis onam formu tiim hastalardan alinmalidir. Bu formda prosediiriin
tamamu anlatilmali, kullanilmas: gereken ilaglar, uygulanacak islemin amaci
ve faydalari, olas1 alternatif girisimlerin ne oldugu belirtilmeli, olas1 riskler
anlatilmali, olusabilecek komplikasyonlar ve sikliklar1  belirtilmeli,

sedasyon/analjezik ilaglarin olasi yan etkileri anlatilmalidir.

2. Son kilavuzlar dikkate alinarak giivenilir sedasyon uygulanmalidir.
3. Hastanin cerrahi, medikal 6zge¢misi hakkinda bilgili olunmalidir.

4. Anestezik yardima ihtiyaci olabilecegini géz 6niinde bulundurmalidir (27).



2.1.6.2. GI Endoskopide Anestezik Destek Gereken Hastalar:
Elektif vakalardaki Endikasyonlar:

- Ciddi uyum zorlugu yasanan, daha once sedasyonda bagarisiz olunan
hastalar (alkol, ilag bagimlist gibi)
- 1V propofol ile sedatize edilmis hastalar

- Ciddi kardiyak ve pulmoner hastalig1 olan hastalar
Acil vakalardaki Endikasyonlar:

- Yiiksek aspirasyon riski olan, genel anestezi ve endotrakeal tiip ihtiyact
olabilecek hastalar (Bilinci kapali, ensefalopati ve kamitlanmis varis
kanamasi geciren hastalar, endoskopi esnasinda  kooperasyon

kurulamayan hastalar (27).

Faringeal Anestezi

Faringeal anestezi iist GIS endoskopisinde IV bilingli sedasyona ilave olarak
kullanilir ve endoskopinin daha rahat yapilmasina olanak saglar. Ogiirme refleksini
baskilayarak 6zefagus entiibasyonunu kolaylastirir. Ancak 2003 ASGE kilavuzuna
gore Gist GIS endoskopisi uygulanan sedatize hastalarda faydasi smurhdir. Lidokain,
tetrakain ve benzokain gibi topikal anestezik ajanlarin ciddi tammlanmig yan etkileri
de mevcuttur. Bunlardan en oOnemlisi ve hayati tehdit edebilen yan etki
methemoglobinemidir. Bundan bagka ciddi anaflaktik reaksiyonlar da rapor
edilmistir. Son olarak aspirasyon riski de unutulmamahdir. Yine de bilingli
sedasyona ek olarak farengeal anestezi de hasta tolerabilitesinin arttig1 calismalarla

desteklenmistir (23,24).

Lidokain 10% (Xylocaine bogaz spreyi) farinkse direkt sikilarak 6gtirme

refleksini baskilamak amaciyla kullanilir.

Dikkat edilmesi gereken durumlar:

- Eger IV sedo-analjezi uygulandiysa



- Uzamus sedasyon planlantyorsa
- Asin dozda 6ksiirme refleksini baskilanmigsa
- Asirt sekresyonu olan hastalarda (disfaji, gastrik ¢ikis obstriiksiyonu olan

hastalar) (28).

Sedasyon: Cogu endoskopist tist GIS endoskopiyi IV sedasyon esliginde yapar.
Amerika’da sedasyon amacryla Pethidin gibi opioid analjeziklerle benzodiazepinlerin
kombinasyonu  kullanirken, Ingiltere’de midazolam ve diazepam  gibi

benzodiazepinler tek ajan olarak kullanilir (29).

Sedasyon uygulanacak kliniklerde uygulanmasi gereken kurallar:

1- Sedasyon uygulanan tiim hastalar uygun taburcu kriterleri gergeklesinceye
kadar monitérize edilmelidir.

2- Postoperatif derlenme odasi uygun monitSrizasyon ve resusitasyon
ekipmani ile donatilmis olmalidir.

3- Taburcu kriterleri gergeklesinceye kadar hasta gozetim altinda tutulmalidir.
4- Derlenme esnasinda hastamin biling seviyesi ve vital bulgular (bir
stimulasyon olmadan solunumun frekans: ve derinligi) diizenli araliklarla

kaydedilmelidir (30,31).
2.1.6.3. Taburcu Kriterleri:
Taburcu edilecek hastalar:

1- Uyanik ve oryante olmalidir.

2- Cocuklar ve mental retardasyonlu hastalar baglangic degerlerine (bazal
degerlere) donmiis olmalidir.

3- Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.

4- Reversal ajanlarm (flumazenil, naloksan vs.) uygulamgindan sonra
yeterince zaman (2 saat kadar) gegmis olmali ve resedasyon etkilerinin olup
olmadig1 kontrol edilmelidir.

5- Poliklinik hastalar1 eve yollanirken refakatlerinde eslik edecek ve islem
sonras1 komplikasyonlar1 bildirebilecek bir yetiskin ile beraber taburcu

edilmelidir.
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6- Hastalar islemler sonrasi diyet, ilag kullanimu, fiziksel aktiviteler ve acil
durumda yardim i¢in telefon numarasi yazili olarak verilmeden taburcu

edilmemelidir (28,30,31).

Sedasyon tekniklerinin amaci hasta igin hos olmayan anksiyete yaratan bir
prosediirti daha kabul edilebilir bir hale getirmektir. Ancak bunlarin potansiyel
komplikasyonlar1 oldugu da unutulmamalidir (32). Anestezistlerin olmadig
ortamlarda giivenli sedasyon teknikleri hakkinda kilavuzlar mevcuttur. Tiim bu
kilavuzlar prosediiriin tiim evrelerinde kontroliin elden birakilmamasim, &zellikle
hastalik geg¢misi olan, yash kisilerde ilaglarm santral sinir sistemi depresyonu
neticesinde solunum sistemi ve/veya dolasim sisteminin bozulabilecegi akilda
tutularak ila¢ secimleri yapilmalidir. Segilecek protokol hastanin mevcut durumuna
(vas, hastalik vs.) uygun olmalidir. Ozellikle giiniibirlik uygulamalarda hastalarin
prosediir sonrasinda normal yagamlarma erken donebilmeleri saglanmalidir (32).
Bunun igin bilingli sedasyon teknigi onerilir. Bilingli Sedasyon; prosediiriin
yapilabilmesine olanak saglayacak kadar SSS’de depresyona yol acan ilag ve
protokollerin kullanilmasidir. Bu sayede bu tip sedasyon esnasinda hastada verbal

kontakt kurulabilir (33).
2.1.6.4. Bilingli Sedasyon i¢in Kullanilan bazi1 Ajanlar

Bilingli sedasyon; derin sedasyon ve genel anestezide kullanilanlarla ayni
farmakolojik ajanlar ve uygulama yontemleriyle gerceklestirilir. En sik kullanilan yol
IV yol olmakla birlikte peroral (PO), rektal, intramuskuler (IM), subkutan (SC) veya
nazal yol uygulanabilir. En sik kullanilan ajanlar benzodiazepinler, narkotikler,
barbitiiratlar ve bazi hipnotiklerdir. Ajanlar yapilacak islemin tipine, siiresine ve

siddetine gore secilebilir (30).
1. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler anksiyolitik, antikonviilzan, sedatif, kas gevsetici ve
amnezik etkilere sahiptir. Analjezik etkileri yoktur. Bu gruptan sedasyonda en sik
kullamlan ajanlar midazolam ve diazepam’dir. Ancak genelde midazolam,

diazepam’a tercih edilir.
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Benzodiazepinler biiyiik oranda plazma albliminine baglanir. Bu nedenle
plazma alblimin diizeyinde, karaciger, bobrek hastaliklart veya beslenme
bozukluguna bagh azalma oldugunda, etkileri siddetlidir. IV uygulamadan sonra ilk
asamada basta SSS olmak iizere damardan zengin dokulara, ikinci asamada bu
dokulardan kas ve yag dokusuna dagilir. Eliminasyon karaciger yolu ile olur. SSS'de
doza bagimh etkileri ile sedasyon, sersemlik, uyku ve anestezi gelisir. Baslangigtaki
klinik etkileri limbik depresyonla gelisen gerginlik ve anksiyetenin giderilmesi ile
anterograd amnezidir. Orta derecede dolasim ve solunum depresyonu yaparlar (30-

31).

Midazolam: SSS depresyonu yapan, kisa etki siireli bir benzodiazepindir. Bu
gruptaki diger ilaglardan farkli olarak imidazol halkas: icermesi suda erime 6zelligi
verir. Bu nedenle enjeksiyonu agr ve irritasyona yol agmaz. Eliminasyonunun hizh
olusuyla diger benzodiazepinlerden ayrilir. Kisa siireli cerrahi veya teshis amach
islemler i¢in tek bagma veya bir narkotik ajan ile beraber kullanilir. 1V, IM, PO,
rektal veya nazal yolla uygulanabilir. En sik uygulama yolu IV yoldur ve yavas
infiizyon tercih edilir. Etki siiresi IV enjeksiyondan sonra 1-6 saat devam edebilir ve
bu siire icerisinde hastalar motor ve biligsel yetenekler gerektiren (araba kullanmak
gibi) isler yapmamalidir. Yarilanma omrii 1.2 saatten 12.3 saate kadar degisebilir

(30-31).

Ust GI veya alt intestinal endoskopide ilk tercihtir.

- Etkisi hizli baslar (1-2 dakika)

- Diazepam ile kargilagtirildiginda 3 kat daha potent, daha kisa yarilanma
Smiirlii, daha fazla amnezik etki

- Opiotlarin etkilerini arttirir, dolasiyla kombinasyonlarinda dértte birine

kadar doz azaltilmalidir (28).

Midazolam’in hem IV bolus hem de yavag titre edilmesinin potansiyel
problemleri mevcuttur. Hizhi bolus yapildiginda sedatif dozun daha az oldugu
goriilmiistiir. Ancak arterial oksijen desaturasyonu daha fazla oranda goriilmiistiir.
Buna ters olarak yavas titrasyon, islem esnasinda respiratuar depresyonu elemine
eder ancak islem sonunda hastanin yikmak zorunda kaldig1 sedatif dozu daha fazla

olur. Boylelikle derlenme zamanin uzamasina neden olur ki bunun da islem sonrasi
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hastada respiratuar depresyon, aspirasyona karsi hava yolunun korunamamasi ve

hipoksi gibi tehlikeleri mevcuttur (29).

Midazolam, benzodiazepinlere asir1 duyarlilifi olanlar veya akut dar agili
glokomda kullanilmamalidir. IV uygulamadan sonra goriilecek yan etkiler higkirik,

bulant1, kusma, asir1 sedasyon, basagrisi, oksiiriik ve enjeksiyon yerinde agridir (30).

Diazepam: Midazolam gibi diazepam da diagnostik ve kisa siireli cerrahi
islemler i¢in tek basina veya bir narkotikle kombine bilingli sedasyon saglamak igin
kullanilmaktadir. IV, IM veya PO yoldan uygulanabilir. IM yol olduk¢a agrilidir.
Saglikli yetiskinde IV dozu 2-20 mg arasindadir. Istenen etki elde edilinceye kadar
her 2 dakikada bir 1-2 mg’lik dozlar uygulanabilir. Sersemlik, amnezi, bilin¢ kaybi
yapar. Yashlarda daha diistik dozlar uygulanmalidir. IV enjeksiyondan sonra
sedasyon 3-5 dakika i¢inde baglar. Yarilanma omrii yaklasik 32-90 saat arasinda

degisir.

Diazepam dokulara olduk¢a irritandir, bu nedenle genis venlerden
uygulanmasi daha uygun olur. Cokelme olacagi i¢in bagka ilaglarla karistirilmamali
ve diltie edilmemelidir. Yan etkileri vendz trombozis, flebit, apne ve
hipotansiyondur. Diazepam bircok islemden Once oral premedikasyonda
kullanilabilir. Anksiyolitik olarak ¢ok etkilidir. 50 yasindan fazla hastalar igin

premedikasyonda 5 mg ve daha az oral diazepam yeterlidir (30).

2. Narkotikler

Narkotikler analjezi ve sedasyon saglayan, agr1 esigini yiikselten dogal veya
sentetik opioidlerdir. Opioid reseptorlerdeki aktivitelerine gore agonistler, miks

agonist-antagonistler ve parsiyel agonistler diye simiflandirilir (30).

Fentanil: Sentetik bir opioiddir. Kisa siireli islemlerde analjezik etki igin
endikedir. Tek basina verilecekse doz 1-2 pg’dan baglamalidir ve 75-150 pg yetiskin
icin ortalama dozdur. Benzodiazepinlerin etkisini 8 kata kadar arttirir, beraber
uygulamalarinda doz azaltilmalidir. Fentanil hizli etkili ve efektif analjezi saglar.

Yarilanma 6mrii 2-4 saattir. IV uygulama gégiis duvarinin sertlesmesine ve solunum
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zorluguna neden olabilir. Bu etkisi naloksan veya kas gevseticiler ile diizeltilebilir

(30-32).

Pethidin: SSS’de opioid reseptdrlere baglanir ve asendan agr1 yollarini inhibe
ederek agrinin algilanmasinda degisiklige yol acar. Generalize SSS depresyonuna yol
acar. Uzun siireli prosediirlerde kullamishidir (ERCP gibi). lyi analjezik etkisi
mevcuttur. Bulanti ve kusmaya neden olabilir. Yaglilarda (70 yas tsti) 25mg’1n,

genglerde ise 70 mg dozun gecilmemesi onerilir (31).
2.1.6.5. Sedasyonda Onemli Noktalar

70 yasin iistiindeki hastalarda BSG (British Society of Gastroenterology)
midazolam ortalama dozunun 2 mg’dan fazla olmamasmi Onermektedir. Geng
yetiskinlerde ise ortalama dozu 5 mg veya uygun durumlarda daha fazla olabilecegini
onerir. Pethidin gibi opioidlerin gerekli oldugu prosediirlerde once opioid verilir,

sonrasinda benzodiazepin yavag ve dikkatlice verilmelidir.

2.1.6.6. BSG Kilavuzu 2003

Uretici firma midazolam’n ortalama dozunu 3.5-7.5 mg IV veya 0.07 mg/kg

[V olarak bildirmistir (yaslilarda maximum doz 3.5mg).

Oneriler:

- Rutin uygulamalarda geng hastalara 5 mg IV dozdan fazlasi 6nerilmez ise
de istisnai durumlarda 7.5 mg IV doz verilebilir. Ancak {iretici firmanin
7.5 mg IV doz sinirlamas: gegilmemelidir.

- Yash hastalarda 3.5 mg IV dozdan fazla verilmemelidir.

- Asint doz, respiratuar depresyona neden olan derin sedasyona, ajitasyona
ve agresyona neden olabilir.

- Son olarak alkol ve ila¢ bagimhilarimin durumu net olmamakla birlikte

paradoksal olarak diisiik dozlara ihtiyag olabilir (30-31).

2.1.6.7. Antibiyotik Proflaksisi

Antibiyotik uygulamalarinin son yillarda % 30 ila % 50 oraninda profilaksiye

yonelik oldugu saptanmistir. Profilaksi 6ncelikle saglikli kisileri birtakim
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enfeksiyonlara karst korumada kullanilir ve kisilerin onceden birtakim hastaliklari
varsa bu antibiyotik profilaksisi daha da 6nem kazanmaktadir (34). Antibiyotik
profilaksinin uygulanip uygulanmayacag: asagidaki sartlara gére hastadan hastaya
degisebilmektedir;

- Yapilan islemin bakteriyemi riskinin olup olmayisi,

- Ortamdaki mikrobiyolojik tiirler,

- Hastalardaki enfeksiyonlara egilimin arttigi durumlar (kardiyak lezyon,

immunosupresyon, assit gibi (35).

Terapotik ve diagnostik endoskopik girisimlerden (skleroterapi, laser, ERCP
ve dilatasyon tedavileri vs.) sonra bakteriyel peritonit, sepsis, santral sinir sistemi
enfeksiyonlar1 gibi komplikasyonlar bildirilmistir (36). En sik bakteriyemiye sebep
olan girisim &zellikle safra yollarinda obstriiksiyon bulunan vakalarda yapilan ERCP
islemidir. Secilecek antibiyotik E. Coli ve Klebsiella tiirlerine, ayrica da anaerobik
organizmalardan B. Fragilis ve diger Bacteriodes tiirleri ile Fusobacterium tiirlerine
de etkili olmalidir. Endoskopik islemlerde bakteriyemi insidans1 asagida Tablo-1"de

gosterilmistir.

Tablo-1. Endoskopik islemlerde bakteriyemi insidansi

Endoskopik Islemler Bakteriyemi (%)

ERCP (obstriiksiyonla birlikte) 50
Dilatasyonlar 45

PEG (perkiitanéz endoskopik 24
gastrostomi)

Skleroterapi 20

Band ligasyonu 10

ERCP (tanisal amagli) 5
Kolonoskopi 5

Rijit rektoskopi 5
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2.1.7 Ust Gastrointestinal Endoskopi Komplikasyenlari

Gastrointestinal endoskopi ve premedikasyonun istenmeyen yan etkileri ve
komplikasyonlari nadirdir. Ancak bu tecriibeli ¢alisma ekibi ve modern ekipmanlarimn
bulundugu endoskopi {initeleri igin  gegerlidir. Ust GIS endoskopinin
komplikasyonlar1 % 0.1 civarindadir ve bunlarm biiyik ¢ogunlugunu
kardiyopulmoner hadiseler olugturur. Kolonoskopinin tipik komplikasyonu
perforasyondur ve % 0.2 civarinda goriilir. Ust GIS endoskopi ve benzer olarak
kolonoskopide kardiyopulmoner mortalite oram diistiktiir (% 0.005). Premedikasyon,
KOAH, koroner arter hastalig1, valviiler kalp hastali1, son olarak ileri yas dikkate
alinarak uygulanmalidir. Ozellikle yash hastalarda uygun endikasyon konmalidir. Bu
hastalarda sedatif gerekli ise tedbirli davranmal ya da sedatiflerden kaginilmalidir.
Kardiyopulmoner komplikasyonlar sadece yiiksek riskli hastalarda goriilmedigi goz
oniine alinarak tiim hastalar islem &ncesi, esnasi ve sonrasinda titizlikle monitorize

edilmelidir (37).

Ingiliz Gastroenteroloji Toplulugu 2005 yilinda Dr. Jonathan Green’in
baskanliginda bir komite kurmus ve bu ekip endoskopiye bagh sik komplikasyonlar,
bunlardan korunma yontemleri ve tedavileri hakkinda bir bildiri hazirlamigtir. Bu
komiteye gore komplikasyonlar 5 ana baglikta toplanmustir (27):

1.  Kardiyopulmoner ve sedasyona bagli komplikasyonlar

2. Diagnostik ve terapotik iist GIS endoskopiye spesifik komplikasyonlar

3. Diagnostik ve terapotik kolonoskopi ve fleksible sigmoidoskopiye

spesifik komplikasyonlar

4. Endoskopik retrograd kolanjio pankreatiko grafi’ye (ERCP) spesifik

komplikasyonlar

5.  Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) islemine spesifik

komplikasyonlar

Komplikasyonlar ne kadar yiiksek standartlarda c¢alisilsa da ortaya gikmaktir
ki islemin 6ziinde risk zaten mevcuttur. Endoskopist ve ekibin gérevi kaginilabilir

risklerden korunmak, kacinilmaz riskleri ise minimalize etmektir.
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2.1.7.1 Kardiyo-Pulmoner ve Sedasyona Bagh Olas1 Kemplikasyonlar

- Asir1 sedasyona bagli derin sedasyon hatta genel anestezi durumu
- Asir1 cosku veya tedirginlik hali

- Ilaclara bagh respiratuar depresyon, hipoksi, CO? retansiyonu

- Aspirasyon pndmonisi

- Hipertansiyon, hipotansiyon, vaso-vagal bayilma

- Anjina, myokard infarktiisii, stroke

- Bulant1 ve kusma

- Generalize flushing

- Antikolinerjiklerin spesifik yan etkileri (27).

Sik¢a Goriilen Kardiyopulmoner ve Sedasyona Bagh Komplikasyonlar ve

Yonetimleri
1. Derin sedasyon ve genel anesteziye kadar varan asiri sedasyon:

Burada ilaca bagh biling diizeyinde depresyon olmaktadir. Ozellikle yiiksek doz

benzodiazepinler ve opioidlere bagl biling diizeyinde asir1 depresyon gelisebilir.

Asir1 sedasyon ydnetimi: Eger hastamin ¢ok agir sedatize edildigi kararina
varildiysa hastay1 uyandirmak i¢in verbal ve 151k stimiilasyonu uygulanmali, hastanin
gozlerini agmasi saglanmali ve derin inspirasyon i¢in hasta uyarilmahdir. Eger yanit

vermiyorsa flumanezil ve naloksan gibi IV antagonistler gerekebilir (30).

flaca bagh respiratuar depresyon: IV benzodiazepinler (Midazolam ve
Diazepam) beyin sap1 solunum merkezini etkileyerek solunum depresyonuna neden
olabilirler. IV opioidler (Pethidin ve Fentanil) yine benzer sekilde beyin sap1 ve
beyine etkileri neticesinde hem tidal volumii hem de solunum sayisim etkileyerek
solunumu deprese edebilirler. Bu ilaglar sinerjiktir ve kombine kullanimlar1 halinde
dikkatli olunmalidir. Morbid obez, uyku apne sendromu olan veya kronik respiratuar
yetmezligi olan hastalarda da respiratuar depresyon agisindan uyamk olunmalidir.
Ilaca bagh hipoventilasyon, hem hipoksiye hem de CO? retansiyonuna neden olabilir
ki bu da apne ve respiratuar arreste giden siireci tetikleyebilir. Klinik olarak eforlu

ventilasyon ve santral siyanoz tamda giivenilir olmayabilir. Pulse-oksimetre,
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oksijenasyonu gostermede oldukga kullaniglidir ancak bu da ventilasyonu net olarak

degerlendiremez.

Respiratuar depresyon yémetimi: Asir1 sedasyonda hastada verbal kontaktda
azalma ve biling seviyelerinde depresyon, respiratuar depresyonun ilk isareti olabilir.
SpOZ *de diisme iyi bir gostergedir ancak respiratuar depresyonun ge¢ belirtisidir.
PaCO®de artig (Kapnografi miimkiinse) ise en sensitif ve en erken belirtectir. Eger
respiratuar depresyondan siipheleniyorsa veya tanindiysa;

- Hasta derin nefes almasi i¢in uyarilmali ve uyandirilmaya calisiimalidir.

- Cevap vermiyorsa sedatifin antagonisti (flumanezil, naloksan)
verilmelidir.

- Kombinasyonlarda opioidlerden 6nce benzodiazepin antagonize edilmeye
calisiimalidir.

- Airway takilmasi, ¢enenin kaldinlip itilmesi hatta gerekirse laringeal

maske ve endotrakeal tiip takilmasi gerekebilir (27,30).

2. Aspirasyon Pnémonisi

Mide igeriginin aspirasyonu siktir, pnomoni ve Oliime neden olabilir. Riskli
durumlar:

- Asir1 sedatize edilmis ve hava yolu korunmayan hastalar

- GI kanama, gastrik stenoz veya gastrik ¢ikig obstriiksiyonu olan hastalar

- Son 4 saat igerinde oral besin almig hastalar

- Ogiirme refleksi azalmis yasli hastalar

- Hepatik ensefalopatisi olan hastalar (30,31).

Aspirasyon pnémonisi yonetimi: Oral kavite ve bogazdaki igerik aspire
edilir ve O? suplementasyonu yapilir. Biling seviyesi bozulduysa diizeltiimeye
calisilmalidir. Hasta oksiirtiilmeye c¢aligtimalidir. Gogis rontgeni gekilip duruma

gore antibiyotik, fizyoterapi ve diizenli monitorizasyon uygulanmalidir.
3. Kardiyak Aritmi

Kardiyak aritmiler GIS endoskopi esnasinda sik¢a goriiliir, neyse ki bunlarin

cogu klinik olarak énemsizdir (31).
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Siniis Tasikardi: Anksiyete ve agridan dolay1 goriilebildikleri gibi, hipotansif ya
da dehidrate kalmis kan kaybi olan hastalarda kompanzasyon mekanizmasi olarak
ortaya c¢ikabilirler. Buscopan gibi antikolinerjiklerin uygulanimi da siniis

tasikardisine yol agabilir.

Siniis Bradikardisi: Genellikle kalp hastaligi ve hipertansiyon nedeniyle Beta-
Bloker kullanan hastalarda goriiliir. Ozefagus entiibasyonu veya kolonoskopi
esnasindaki sigmoid mezenter gerilimine bagli vaso-vagal stimiilasyon sonucu da

ortaya cikabilir.

Diger Aritmiler:

- Atrial ve Ventrikiiler ektopik atim

- Atrial fibrilasyon ve supraventrikiiler tasikardi

- Ventrikiiler tasikardi ve arreste kadar gidebilen ventrikiiler fibrilasyon
nadir de goriilse bile dikkatli olunmalidir. Eger hasta kardiyak oyki
nedeniyle risk igeriyor veya propofol ile sedatize edildiyse, hastanin

monitérizasyonu onerilir (31).
4. Hipertansiyon, Hipotansiyon, Vaso-vagal Bayilma

Hipertansiyon Nedenleri:
- Sistemik hipertansiyon 6zgecmisi
- Anksiyete ve agr

- Ozefagus entiibasyonu

Hipotansiyon Nedenleri: Kan basinci (KB) kardiyak output’un ve total periferal
rezistansin yansimasidir. Bunlarin birinde veya beraber diismesi arterial KB’da
diismeye neden olur. Sedasyona bagli nedenlere bakacak olursak benzodiazepinler
normal dozlarda hafif vazodilator etki nedeniyle i1limli bir KB disiisiine neden
olabilirler. Hipovolemik hastalarda ise bu diisiis daha ciddi seviyelerde olabilir. Yine
opioidlerle kombinasyonlarinda ciddi KB diisiisleri yasanabilir. Vaso-vagal
stimiilasyona baglh bradikardi de KB diismesinin diger nedenlerinden biridir.
Vazodilatasyona neden olan sok, obstruktif sarilik ve kolanjitli hastalarda da

hipotansiyon agisindan dikkatli olunmalidir. Hipotansiyondan korunmak i¢in
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hastanin prosediir ncesi 6zgegmisi, mevcut antihipertansif, antianjinal, antiaritmik
ve sistemik kortikosteroid kullanimu gibi 6zellikleri detaylica bilinmelidir. Prosediire
baslamadan once KB ve nabiz bakilmali, islem esnasi ve sonrasinda da takibe devam
edilmelidir. Eger hastanin KB tehlikeli sekilde yiiksek veya diisiik ise islemin iptali
gerekebilir (31).

5. Anjina ve Myokardiyal Infarktiis (vil):

Mi, islem esnasinda veya islemden birkag giin sonrasinda hastada sedasyon olsun

olmasin ortaya ¢ikabilir (31).

Anjina ve MI Nedenleri: Endoskopi prosediiriiniin kendisi myokardiyal oksijen
tilketiminde artisa neden olur ki bu da iskemik kalp hastaligi olanlarda anjina
pektorise neden olabilir. Islem esnasinda tagikardi ve hipertansiyon myokardiyal 0?
tiketimini arttirarak myokardiyal oksijen ihtiyacimi arttirir. Bradikardi ve

hipotansiyon ise myokardiyal perfiizyonda azalmaya neden olur.

Anjina ve Mi’den Korunma: Riskli hastalara islem 6ncesi ve esnasinda 0?
verilmelidir. Hastalarin antihipertansif veya antianjinal ilaglarim zamaninda almalar:
saglamali ancak bunlarin islem esnasinda hipotansiyona neden olabilecekleri
unutulmamalidir. Endoskopi prosediirii esnasinda olusan anjinada en iyl ydntem

sublingual Gliserin trinitrat ve O? verilmesi, EKG takibi yapilmasidr.
6. Serebrovaskiiler Hadiseler:

Hem gecici iskemik atak hem de stroke prosediir esnasinda ve sonrasinda
gelisebilir. Kardiyak aritmiler, hipotansiyon ve hipertansiyon epizotlari, MI neticesi
olas1 mekanizmalar olarak belirtilmistir. KB’da siradist oynamalardan kaginilarak bu

hadiseler minimalize edilebilir (31).

Bulant1 ve Kusma: Bulant1 ve kusma opioidlerin yan etkisi olarak ¢ikabildikleri
gibi hassas kisilerde, 6zellikle kolonoskopi islemi esnasinda pozisyon degistirmekle
hastada bulant1 ve kusmaya neden olabilir. Bunlara ek olarak kolonoskopi esnasinda

loop olusumu ve agir1 distansiyon da bulant1 ve kusmaya yol acabilir.
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Yukarida bahsedilen mekanizmalar goz oOniine alindiginda opioid dozunu
minimalize ederek, hastanin stabilizasyonu saglanarak, kolonoskopi esnasinda loop
olusumuna dikkat ederek, bulant1 ve kusmadan sakinilabilir. Ortaya ¢ikmasi halinde

ise metoklopramid gibi antiemetiklerin [V/IM verilmesi faydali olabilir (31).

1. Sedatif Enjeksiyonun Yan etkileri:

Sedatif enjeksiyonun yan etkileri lokal ve sistemik olarak ikiye ayrilir. Lokal yan
etkiler enjeksiyon yerinde yanma, hassasiyet, enjeksiyon trasesi boyunca kizariklik
(genelde propofol ile ortaya cikar) olarak sayabiliriz. Sistemik yan etkiler ise
opioi.dlerin generalize histamin salmimina neden olarak flushing ve hipotansiyona
neden olmast olarak belirtilir. Tedavide IV antihistaminik ve IV hidrokortizon

uygulanir (30).
2. Antikolinerjik ilaglarin Yan etkileri:

Buscopan gibi antikolinerjik ilaglar agizda kuruluk, mental konfiizyon, garpinti,
midriazis ve konstipasyona neden olabilirler. Yash hastalarda ise prostatik
semptomlara yol agabilirler. Dar agili glokomu olan hastalarda antikolinerjiklerden
kaginilmalidir. Opioidlerin bradikardi ve myozis etkilerine ters olarak Pethidin’in
antikolinerjik etkileri mevcut olmasi nedeniyle tasikardi ve midriyazise neden

olabilir (27).
2.1.7.2 Kanama

Uzun yillardir antikoagiilan ajanlar (tek veya ikili anti-platelet ajanlar)
koruma ve tedavi amaciyla kardiyovaskiiler hastaliklarda yaygin olarak kullamlirlar.
Bu da endoskopi isleminde kanama ve bagka bir taraftan da trombozis acisindan
riskin artisma neden olur. Endoskopi islemi Oncesinde koagiilasyon testleri
calisilmalidir. Ancak ASGE’nin yaymnladig kilavuzda gizli kanama bozukluklarinin
tespit edilmesinde rutin koagiilasyon testlerinin ok da faydal olmadig belirtilmistir.

Yine de prosediir éncesinde kanama agisindan riskin belirlenmesi dnemlidir.

Eger endoskopi planlanan hastada trombositopeni mevcut ise prosediiriin
tipine gore trombosit sayisinin belirli degerlerin tizerine cekilmesi Onerilir. Yiiksek

riskli islemlerde platelet sayist 50,000/ml’nin {zerine cekilmelidir. Diistik riskli
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islemlerde ise platelet sayisinin 20.000/ml’nin tizerinde olmasi yeterlidir. Bunun icin
trombosit siispansiyonu verilir. 1 {inite trombosit siispansiyonu platelet sayisinda
5000-10000 arasinda artis yapar. Trombosit siispansiyonlarina refraktdr kanamaya
neden olan ciddi trombositopeni ve trombositopati manifestasyonlarda rekombinant
Faktor VII uygulamas: yapilir. Kanama igin diisiik riskli ve yliksek riskli islemler

Tablo-2’de belirtilmistir (38).

Table-2. Kanama icin diisiik riskli ve yiiksek riskli islemler

Diisiik Riskli Islemler Yiiksek Riskli Islemler
(Kanama Riski <% 1) (Kanama Riski <% 6)
- Diagnostik Endoskopi (biyopsi olsun - Polipektomi
veya olmasin) - Laser Koagiilasyon ve Ablasyon
- Diagnostik ERCP - Sfinkterotomi
- Sfinkterotomi yapilmadan biliyer stent | - Benign veya malign stenoz dilatasyonu
yerlestirilmesi - PEG takilmasi

- EUS ile Ince igne Aspirasyonu

- Varis Tedavisi

Protrombin zamam (PT) % 50°den diisiik veya INR>1.5 ise hastada kronik
hepatit ya da antikoagiilan kullammi diisiiniilmelidir. Hasta antikoagiilan
kullantyorsa ve kanama mevcutsa ilk olarak ilaci kesilmelidir. Koagiilan tedavi

uygulamalari planlanmalidir.
Koagiilan tedavi uygulamalari:

1. Vitamin K1 IV (phytomenadione), 10 mg (tek ampul), 100ml % 0.9 normal
salin veya % 5 glukoz solusyonuna katilir, 10 ml 10 dakikada gider
(1mg/10ml), geriye kalan soliisyon 30 dakikada gonderilir. Etkisi ¢ok hizh
degildir ve yaklagik 8 saat igerisinde son bulur.

2. Taze donmus plazma 10 ila 30 ml/kg, 6 saatte gidecek sekilde génderilir.

3. Protrombin konsantrasyonu ve Faktor IX Kombinasyonu

4. Aktive rekombinant faktér VII IV yavas inflizyon (2 ml amp=1.2 mg) (80
microgram/kg). Aktivitesi 10-130 dakikada baslar, 12 saat devam eder.
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Protrombin zamamn diizeltir, trombosit fonksiyon defektlerini diizeltir.
Kanama durduktan 3-5 giin sonra hastanin mevcut antikoagiilan tedavisi

verilir.

Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamaninda uzama (APTT) heparin tedavilerinde
goriiliir. Heparin’in kesilmesi ile 4-6 saatte normale déner. Ancak endoskopi acil
planlaniyorsa Protamin Siilfat 100 ml % 0.9°luk normal salin igerisinde IV yavas
infiizyon seklinde uygulanir. Ilaglarin koagiilasyon testlerinin {izerine olan etkileri

Tablo-3’te verilmistir (38).

Table-3. ilaglarin koagiilasyon testleri iizerine olan etkileri

Ajan Piht1 PT/INR aPTT
Stabilizasyonu

Antiplatelet 2-10 giin Normal Normal
NSAl 1-3 giin Normal Normal
DMA Heparin 12 saate kadar Normal Normal
IV Heparin Sodyum 2-4 saat Uzamus (+) Uzamis (+++)
Oral Antikoagiilan 4-6 giin Uzamig (+++) Uzamis (+)
2.2. Anksiyete

Anksiyete, nedeni bilinmeyen, i¢ten gelen, belirsiz, korku, kayg, sikint1, kotii
bir sey olacakmis endigesi ile yaganan bir bunaltt duygusudur. Yasami tehdit eden ya
da tehdit seklinde algilanan bir cesit alarm duygusudur. Igten ya da distan gelen
tehlikeler ya da tehlike beklentilerine karsi yasanan bir tepkidir (39). Bu duyguya
viicutla ilgili birtakim duyumlar eslik edebilir. Gogliste sikisma, kalp carpintist,
terleme, bas agris1, midede bosluk duygusu ve hemen tuvalete gitme gereksinmesinin
dogmasi gibi duyumlar 6rnek olarak verilebilir. Huzursuzluk, dolamp durma istegi

de sik goriilen belirtilerdendir.

Anksiyete ‘tetikte olunmas1® igin gelen bir uyandir. Yaklasan tehlikeler i¢in

uyarmakta ve kisinin tehdit 6gesi ile bas etmek iizere &nlem almasini saglamaktadir.
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Korku da benzeri bir uyaridir; ancak korku disarida bulunan, bilinen, acik segik
olarak tanimlanabilen ve kokeni i¢ ¢atigmaya dayali olmayan bir tehdide kars:
gésterilen bir tepkidir. Oysa anksiyete, bilinmeyen, igten gelen, belirsiz ya da kokeni
ic catigmaya dayali olan bir tehdide kars1 gosterilen bir tepkidir. Aralarinda bir ayrim
yapmak ¢ogu zaman zor olur, ¢linkii korku da bilingdisi, icten gelen bastirilmig bir

uyaranin, dis diinyadaki bagka bir nesneye displase edilmesi sonucu ortaya ¢ikabilir.

Korku ile anksiyetenin ayirt edilebilir bir y6nii de vardir. Sézgelimi karsidan
karstya gecerken hizla gelmekte olan bir arabay: goriince korkma sirasinda yasanan
duygu ile ilk kez girilen yabanci bir ortamda bulunmaktan Otiirii duyulan,
tanimlanmast zor rahatsizlik duygusu birbirinden ¢ok farklidir. Bu iki duygusal tepki

arasindaki farklardan biri de korkunun akutlugu ve anksiyetenin kronikligidir.

Anksiyete goriniimleri kisiden kisiye biiyiik olgtide degisir. Bazi hastalarda
carpint1 ve terleme gibi kardiyovaskiiler semptomlar olur; bazilarinda bulanti, kusma,
bosluk duygusu, midede ‘kelebekler ugustugu’, icinde bir seylerin ‘pir pir ettigi’
duygusu, gaz agrilar, hatta diyare gibi gastrointestinal semptomlar olur; kimisinde
ise sik idrara ¢ikma, yiizeysel solunum, gogiiste sikisma duygusu gibi belirtiler

olabilir (39,40).

2.2.1 Anksiyetede etyolojik faktorler

- Biyolojik, psikolojik ve/veya sosyal biitiinliige olan tehditler

- Dayanma mekanizmalarinin / kaynaklarmin yetersiz kullanilmasi

- Dayanma stratejilerinin tiiketilmesi

- Dayanma yeteneklerini asan stres diizeyleri

- Umutsuzluk

- Giigstizliik

-Gergekci  veya ulagilabilir  olmayan ihtiyaglarm /  beklentilerin
karsilanmamasi

- Uzun dénemli hastalifa cevap, hospitalizasyon

- Ozgiivene tehdit

- Biyolojik, psikososyal ve gevresel faktérler olarak siralanabilir (3,4).

24



2.2.2 Anksiyeteye sebep olan mekanizmalar
2.2.2.1. Psikolojik varsaymmlar

1. Psikoanalitik varsaymm: Bu goriige gore anksiyete temelde bir ig
catismanin (intrapsisik) tiriiniidiir. Buradaki ¢atisma benlik ile altbenlik, ya da benlik
ile iistbenlik arasinda olusabilir. Altbenlikden haz ilkesi dogrultusunda doyum arayan
diirtiiler tstbenligin gergekleri tarafindan engellenir. Benlik bunlar arasindaki
catismay1 ¢ozerek diirtiiyli bastirirsa (represyon) sorun ¢oziiliir. Benlik catigmayi
¢ozemezse, bastiramazsa bunu tehlike olarak algilar. Biitiin bu siire¢ biling diginda
yasanir. Biling alaninda ise ortaya anksiyete ¢ikar. Buna “serbest ylizen anksiyete”
denir. Eger bastirma ise yaramadiginda bu gatismayla bas etmek i¢in diger savunma
diizeneklerini kullanirsa, kullandigi savunma diizenegine goére diger anksiyete

bozukluklarinin klinik tablolar1 gelisir.

2. Davramisqi varsaymm: Davramsgr goriise gore anksiyete 6grenilmis bir
siirectir. Kosullu uyaranlar kosulsuz tepkilere neden olur. Ayrica sosyal 6grenme ile

ailenin tepkileri de model olarak alinir.

3. Bilissel (kognitif) varsaymm: Bu varsayima gore anksiyetenin nedeni
olayin kendisi degil, bu olayn kisi tarafindan nasil yorumlandig1, nasil algilandigdur.
Olaylarin garpitilmis diisiince oriintiileriyle algilanmasi sonucunda anksiyete ortaya

cikar.
2.2.2.2 Biyolojik varsaymmlar

Anksiyete bozukluklarinda otonom sinir sisteminde sempatik etkinligin
arttig;, buna bagl olarak fizyolojik belirtilerin ortaya ciktign distiniilmektedir.
Biyokimyasal olarak yapilan galigmalarda norotransmiterler tizerinde durulmakta,
noradrenalin ve serotonin diizeylerinin arttifi digiiniilmektedir. Ayrica bazi
norokimyasal maddelerin (sodyum laktat gibi) verilmesiyle yapay olarak panik
nobetleri ortaya cikarilabilmektedir. Bunlarin disinda kalitimsal bir yatkinligin

oldugundan da s6zedilmektedir (39).
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2.2.3. Anksiyete Belirtileri

Temel olarak anksiyete bozukluklarinda belirtiler benzerdir. Ancak kullanilan
savunma diizeneklerine gore farklr belirtiler eslik ederek farkli klinik tablolar olusur.

Genel anlamda anksiyetenin 4 temel klinik 6zelligi vardir.

1) Bilissel belirtiler: Gergeklik duygusunda degisme, ¢evrenin degisiyor gibi
algilanmasi, dikkat daginikligi, konsantrasyon gii¢liigii, kontroliind yitirme kaygts,
fiziksel zarar gérecegi endisesi.

2) Affektif belirtiler: Korku, huzursuzluk, endise, caresizlik, alarm duygusu,
panik.

3) Davramssal belirtiler: Anksiyete yaratan durumlardan kaginma davranis,
donakalma.

4) Fizyolojik belirtiler:

Kardiovaskiiler: Carpint1, kan basinci degisiklikleri, soluk renk ya da yiizde

kizarma

Solunum: Nefes darlig1, hava agligi, bogazda diigiimlenme, bogulma hissi

Gastrointestinal: Yutma gii¢liigii, bulanti, kusma, ishal, karn agrisi

Genitotiriner: Sik idrara ¢gikma, empotans, cinsel isteksizlik

Cilt: Terleme, kizarma, sicak basmasi

Nérolojik: Tremor, parestezi, anestezi, bas donmesi, bayilma hissi veya

bayilmalar, kas gerginligi, motor huzursuzluk (39,41).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay:
alindiktan sonra, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Endoskopi Unitesinde diagnostik
zefagogastroduodenoskopi uygulanan 200 hasta {izerinde yapildi. Calismaya
katilmay: kabul etmeyen, mental retardasyonu, ciddi kognitif bozuklugu ya da
sistemik hastalig1 olan veya daha once terapdtik endoskopik girisim uygulanmig olan

hastalar ¢alisma diginda tutuldu.

Calisma tasarimi

Aragtirmamiz sozel ve yazili aydinlatilmuis onama ilaveten, video ile yapilan
aydinlatilmis onamin islem sonuglari ve hasta memnuniyeti tizerindeki etkilerini
anket yardim ile incelemek amaciyla randomize, prospektif ve ¢ift kor olarak
planlandi. Hastalar randomize olarak 100erli iki gruba aynldi. Randomizasyon
kapali zarf usuliince yapildi. Tim hastalara randevu tarihinde sozel bilgilendirme
yapildi, yazih aydinlatilmig onam formu verildi ve islem giinii bu formu yanlarinda
getirmeleri istendi. Islem giinii hastalarin yas, cinsiyet ve egitim diizeyleri gibi
demografik verileri ile islem endikasyonu ve kronik hastaliklari kaydedildi. Islem
oncesi tiim hastalardan STAI state (STAI-1) ve trait (STAI-2) anket formlarini
doldurmalari istendi (Ek. 1 ve Ek. 2). Kontrol grubundaki hastalara tekrar yazili ve
sézel bilgilendirme yapildi. Video grubundaki hastalar ise ayr bir odaya aliarak
topikal anesteziden islemin sonuna kadar olan bir endoskopi islemini gdsteren 3
dakikalik bir video sunum izlediler. Her iki gruptaki hastalardan STAI-1 ve STAI-2

anket formlarin tekrar doldurmalar1 istendi.

Endoskopi islemi sonrasinda, sedatif durum sonlandifinda hastalardan
hissettikleri agri, tikanma hissi, bogulma hissi, rahatsizhk ve boZaz agrisi gibi
yakinmalart 10 cm’lik VAS (Visual Analog Scale) skoru ile degerlendirilmeleri
istendi (Ek. 3 Hasta Tolerabilite Degerlendirme Skalast). Ayrica, bu formda gerekli
olmasi durumunda tekrar endoskopi islemi olmayi isteyip istemeyecekleri de
soruldu. Video ile bilgilendirilmis olan hastalara video yardimli aydinlatilmis onam

ile ilgili algilarim degerlendirecek baska bir anket daha verildi (Ek. 4 Endoskopi i¢in
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Video ile Aydinlatilmis Onam Formu). Endoskopiyi yapan doktor islemin tolere
edilme diizeyini belirledi ve endoskopi hemsiresi de kullanilan midazolam dozlarin
kaydetti. Islem siiresi ve vital bulgular da aym evrak ilzerine kaydedildi. Vital
bulgular islemin basinda bir defa ve sonrasinda her 30 saniyede bir oletildii.
Hipoksemi, hipotansiyon ve bradikardilerin siire ve sikliklari kaydedildi. Oksijen
satiirasyonunun % 90°1n altna diismesi hipoksi, sistolik kan basincinin 90 mmHg’ nin
altina diismesi, hipotansiyon ve baslangi¢ kalp atim hizinda % 50 ve {izerinde azalma
olmast da bradikardi olarak kabul edildi. Bu parametrelerin ortalama + standart

sapma degerleri istatistiksel incelemelerde kullanildi.

Endoskopi ekibi hastanin grubundan habersizdi ve tiim endoskopi iglemleri
ayni protokol uyarinca yapildi. Randomizasyonu gergeklestiren arastirmacida hasta
verileri hakkinda bilgilendirilmedi. Veri girigi, hasta gruplar1 hakkinda bilgisi

olmayan bir aragtirmaci tarafindan yapildi.

Sedasyon i¢in BSG kilavuzu baz alindi. Optimal midazolam dozu 0.07
mg/kg’dan hesaplandi. Yine onerilen sekilde sedasyona bu dozun yaris yapilarak
basland1 ve hastanin sedasyon diizeyi derecelendirilerek (4=tamamen uyanik,
3=uyanik fakat letarjik, 2=gozleri kapali fakat sese yamit var, 1=sadece fiziksel
uyariya yanit), optimal diizey 2 olarak kabul edildi ve gerekli olan hastalarda doz

basina 0.5 mg olmak iizere ek dozlar yapilds.
STAI-State ve STAI-Trait Olcekleri

Anketler ve onam formlar: hastalarin anlayabilecegi sekilde basit ifadelerle
yazildi. STAI-Trait anketi (Stirekli Kaygi Envanteri) ile genel anksiyete Oleiiliirken,
duruma bagli anksiyete seviyesi STAI-State anketi (Durumluluk Kaygi Envanteri) ile
slciildii. Spielberger ve arkadaglar tarafindan gelistirilen STAI-State ve STAI-Trait
dlcekleri Likert tipinde olup “Hi¢” ile “Tamammyla” arasinda degisen dort derecelik
bir oleektir (42). Envanterin Tirkiye’deki gegerlilik ve glivenirliligi N. Oner
tarafindan 1988 yilinda yapilmistir (43). Durumluk - Stirekli Kaygi Envanterlerinde
iki tiir ifade vardir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmds ifadeler ise
olumlu duygulan dile getirir. Durumluk Kaygi Envanterindeki tersine donmiis

ifadeler 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Siirekli Kaygt
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Envanterindeki tersine dénmiis ifadeler ise 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39’uncu
maddelerden olusur. Dogrudan ve tersine donmiig ifadelerin ayr ayri toplam
agirliklart bulunduktan sonra dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirhk
puanindan ters ifadelerin toplam agirlik puam ¢ikarilir. Bu sayiya 6nceden saptanmis
ve degismeyen bir deger eklenir. Durumluk Kaygi Envanteri igin bu degismeyen
deger 50, Siirekli Kaygi Envanteri i¢in 35°dir. En son elde edilen deger bireyin kayg:
puamdir. Durumluk Kaygi Olgegi (DKO), ani degisiklik gosteren heyecansal
reaksiyonlar1 degerlendirmede olduk¢a duyarli bir aragtir. Envanterin ikinci
boliimiinde yer alan, yine 20 maddeden olusan Stirekli Kaygi Olgegi (SKO), kisinin
genelde, yasama egilimi gosterdigi kaygimumn siirekliligini 6lgmeyi amaglamaktadur.

Skorlar 20 (diisiik anksiyete) ile 80 (yiiksek anksiyete) arasindadir (42,43).

Istatistiksel Yontemler

Calismada  kullamlan  kategorik  degiskenlerin  gruplar  arasindaki
karsilastirmalarinda Ki-Kare testleri kullamldi. Kategorik degiskenler sayi (n) ve
yiizde (%) ile gosterildi. Siirekli degiskenler normal dagilim yéniinden Kolmogorov-
Smirnov normallik testi ile incelendi ve tiim degiskenlerin normal dagilim gosterdigi
tespit edildi. Buna gore; yazili ve sozel bilgi verilen hastalar ile yazili ve sozel bilgi
verilip aym zamanda video izlettirilen hastalarin STAI-1 ve STAI-2 dlgek alt
boyutlar1 yéniinden karsilagtirmalarinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi; gerek tiim hastalarin gerekse gruplara gore ayri ayr1 olmak lizere islem 6ncesi
ve islem sonras1 6lgiim sonuglari arasindaki karsilastirmalarda bagiml iki 6rneklem t
testi; Olgek sonuglarinin islem Oncesine gore islem sonrasindaki deZisimleri
yoniinden iki grup arasindaki kargilagtirmalarda ¢ok degiskenli analizler, tekrarli
lctimlerde iki yonlii varyans analizi kullamldi. Tekrarli 6l¢timlerde iki yonld
varyans analizinde hem diger degiskenlerin etkisi gdz dniinde bulundurulmaksizin
karsilastirma yapildi, hem de yas, cinsiyet, egitim durumu ve endoskopi Oykdsii
degiskenlerine goére diizeltilmis analizler yapildi. Siirekli degiskenler aritmetik
ortalama (Ort) ve standart sapma (SS) ile gosterildi. P degerleri 0.05’in altinda
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalar hazir istatistik

yazilimi ile yapildi (PASW ver.18, ID:33478001 SPSS inc. Chicago, IL, USA)
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4. BULGULAR

Bu bolimde arastirma kapsamina alinan video ve kontrol grubuna iliskin
sosyo-demografik zellikler, endoskopi Sykiilerinin olup olmamasi, her iki gruptaki
hastalarin endoskopik islem esnasindaki nabiz, kan basinci, endoskopi isleminde
gereksinim duyulan midazolam miktari, video sunumu uygulanan ve uygulanmayan
hastalarmn endoskopi isleminden memnun olma durumuna iligkin verilerinin VAS ve
hasta ifadelerine gore dagilimi, video sunumu uygulanan grupta bu sunumun
verimliligi hakkinda hasta ifadeleri ve her iki grupta yapilan bilgilendirme

sistemlerinin basarisina yonelik bulgular yer almaktadir.

4.1. Arastirma Orneklemine Abnan, Video Sunumu Uygulanan ve

Uygulanmayan Gruplara fliskin Sosyo-Demografik Ozellikler

Arastirma kapsamina alinan, video sunumu uygulanan ve uygulanmayan
gruptaki hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi ve yas ortalamalar
Tablo-4 ve Tablo-5’te gosterilmistir. Video grubundaki hastalarin yas ortalamasi
47.29 + 16.24, kontrol grubundaki hastalarin ise 47.44 + 15.28 idi. Her iki grup
arasinda anlamli fark goriilmedi (p=0.946). Video grubundaki hastalarin % 54’1
kadin, % 46’s1 erkek olup, kontrol grubunun ise % 53’1 kadin, % 47’si erkekti
(p=0.887). Arastirmaya katilan video grubundaki hastalarin % 15°i okur—yazar degil
(OYD), % 57’si ilkogretim, % 13’1 lise, % 15’1 ise yiiksek okul mezunuydu. Kontrol
grubundakilerin ise % 18’1 okur—yazar degil, % 451 ilk6gretim, % 28’1 lise ve % 9’u
ise yiiksekokul mezunuydu. Egitim diizeyi ac¢isindan gruplar arasinda anlamli fark
vardi (p=0.034). Video sunumu uygulanan gruptaki hastalarin % 42’sinin dnceden
endoskopi 6ykiisii mevcut olup kontrol grubunda bu oran % 28°di. Bu agidan da her

iki grup arasinda anlaml: fark mevcuttu (p=0.038).
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Tablo-4. Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine
Gore Dagilim

Toplam S6zel-Yazili | Video+Sozel -
P Bilgi Yazih Bilgi p
n % n %o n %
Kadin 107 | 53.5| 53 | 53.0 54 54.0
Cinsiyet 0.887
Erkek 93 |46.5| 47 |47.0 46 46.0
Okur-Yazar| 33 | 165| 18 |180| 15 | 15.0
Degil
Bgitim | e retim | 102 |51.0| 45 |450| 57 | 570 | 0%
Lise 41 1205 28 |28.0 13 13.0
Yiiksekokul | 24 | 12.0| 9 9.0 15 15.0
e 0.038
Oykiisii Var 70 |35.0| 28 |28.0| 42 | 420
Tablo-5. Calisma Kapsamina Alinan Bireylerin Yas Ortalamalari
" o Video+ Sozel-
Toplam Sozel-Yazih Bilgi Vazili Bilsi p
n Ort SS n Ort SS n Ort | SS
Yas (yil) | 200 |47.37 | 1573 | 100 |47.44 | 15.28 | 100 |47.29 |16.24|0.946

4.2. Cahsma Kapsamma Alinan Hastalarin Endoskopi Prosediirii Esnasindaki

Kan Basmel, Nabiz, Kullamilan Midazolam Miktar: ve Prosediir Siiresine iligkin

Verilerin Dagilimi

Calisma kapsamina alinan tiim hastalarin sistolik arter basinci ortalamalari

(mmHg) 129.82 + 20.44 olarak hesaplandi. Video grubundaki hastalarin sistolik arter

basinci ortalamalar: 128.02 + 20.10, kontrol grubunda ise 131.61 + 20.73 olarak

hesaplandi. Sistolik arter basinci yoniinden gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (p=0.215).
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Calisma grubuna alinan tiim hastalarin, video grubu ve kontrol grubunun
diastolik arter basinglar1 ortalamalar1 (mmHg) sirasiyla 81.17 + 11.20, 79.70 + 11.12
ve 82.65 + 11.14 olarak hesaplandi. Diastolik arter basinci yoniinden gruplar

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0.062).

Median arter basinglar1 (mmHg) agisindan toplam popiilasyonda ortalama
deger 105.37 £ 14.41, video grubunda 103.61 + 13.77, kontrol grubunda ise 107.13 +
14.88 olarak hesaplandi. Median arter basinci yoniinden gruplar karsilastinldiginda

anlaml fark izlenmedi (P=0.084).

Ust GIS endoskopi prosediiriiniin stiresi (saniye) acisindan bakildi§inda
toplam popiilasyonda islem siiresi ortalamasi 312.34 + 138.39, video grubunda
295.02 + 132.35, kontrol grubunda ise 329.65 + 142.74 olarak hesaplandi. Ust GIS
endoskopi prosediir siiresi yoniinden gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi

0=0.077).

Nabiz sayist agisindan degerlendirildiginde toplam popiilasyon ortalamasi
87.72 + 14.12, video grubunda bu deger 87.57 + 12.57, kontrol grubunda ise 87.88 +
12.57 olarak hesaplandi. Nabiz sayisi yoniinden gruplar arasinda anlamlh fark

izlenmedi (p= 0.877).

Endoskopi prosediirii esnasinda gereksinim duyulan midazolam miktarina
(mg) bakildiginda ise toplam popiilasyonda 2.15 + 0.52, video grubunda bu deger
2.06 + 0.52 iken kontrol grubunda 2.24 + 0.53 olarak hesaplandi. Endoskopi
prosediirii  esnasinda  gereksinim duyulan midazolam yo6niinden gruplar
karsilastirldiginda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0.014).
Bu parametreler agisindan ¢aligma kapsamindaki hastalara iliskin verilerin dagilimu

Tablo-6’da gésterilmistir.
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Tablo-6. Calisma kapsamina alinan hastalarin endoskopi prosediirii esnasindaki kan
basinci, nabiz, kullanilan midazolam miktar1 ve prosediir siiresine iligkin verilerin
dagilimi

Videot+Sozel

Bilgi p
n | Ort| SS | n | Ort| SS | m | Ort| SS
Islem siiresi (sm) | 200 [312.341138.39| 100 329.65|142.74| 100 [295.02/132.35| 0.077

Toplam Sozel Bilgi

Nabiz Sayisi
(Atim/dk)
SAB (mmlg) |200[129.82/20.44 |100|131.61} 20.73 | 100 (128.02 20.10 | 0.215

200(87.72|14.12 100 |87.88|12.57 | 100 |87.57| 15.58 | 0.877

DAB (mmHg) |200|81.17|11.20|100|82.65|11.14 [100|79.70| 11.12| 0.062

MAB (mmHg) |200105.37| 14.41 {100 (107.13| 14.88 {100 |103.61} 13.77| 0.084

Midazelom (mg) | 200 | 2.15 | 0.53 [100| 2.24 | 0.53 |100| 2.06 | 0.52 | 0.014

4.3. Cahsma Kapsamina Almman Hastalarim Uygulanan Bilgilendirme Islemi
Oncesi ve Sonrasindaki Ortalama STAI Anksiyete Skorlari, Bu Skoru
Olusturan Dogrudan Ifadeleri ve Tersine Dénmiis ifadeleri I¢eren, Uygulanan

isleme Gore Anksiyete Skorlarindaki Degisime {liskin Verilerin Dagilimi

Calisma kapsamindaki hastalarm durumluluk (STAI-1) ve stirekli (STAI-2)
kayg1 olgekleri ile 6lgiilen anksiyete degerleri ve bunlarin uygulanan bilgilendirme

islemine gore degisimi Tablo-7’de sunulmustur.
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Table-7. Calisma Kapsamindaki Hastalarin Bilgilendirme Islemi Oncesi ve Sonrast
STAI Anksiyete Skorlarinin Dagilim

Sozel-Yazih Video+Sozel-
Bilgi Yazl Bilgi lp
n | Ort| SS n | Ort| SS n | Ort| SS

ésl‘*m. 200117.18| 5.42 1100|17.73| 6.01 |100|16.63| 4.72 | 0.152
STAI-1 neest

Toplam

Pozitif Sﬁi‘;} 200117.80! 5.51 [100]18.91| 5.87 | 100|16.68| 4.90 | 0.004
(dogrudan
ifadeler) p 0.001 <0.001 0.875

*p 0.002, 0.026*

Islem
STAI-1 Oncesi 2001(25.25| 6.87 |100{25.41| 6.99 |100|25.08} 6.79 | 0.735

Negatif [ Islem 0,105 35| 6.5 |100(25.99] 6.12 | 100|24.71| 6.93 | 0.168
(tersine Sonrasi ' ) ' . : : .
fﬂonmus Zp 0.710 0.008 0.478
ifadeler) B
p 0.093, 0.435%
Islem \,00141.03] 9.67 [100]42.32] 9.72 [100|41.55] 9.65 | 0.575
anesn
STAI-1 Islem | 500142.45| 9.77 [10042.92| 9.32 [100|41.97|10.22 | 0.493
Toplam Sonrasi
o 0.144 0.004 0.530
= 0.796. 0.450%

églem. 200(30.32| 6.13 |100|30.21| 5.90 | 100{30.43| 6.38 | 0.800
STAI-2 ncesi

Pozitif S{i‘i‘:s] 200130.28] 6.38 |100(30.59| 5.70 | 100|29.96| 7.01 | 0.486
(dogrudan
ifadeler) ’p 0.851 0.081 0.270

*p 0.076, 0.635*

Islem
STAIL-2 Oncesi 2001(19.49| 3.69 |100(19.42| 3.36 |100{19.55| 4.00 | 0.804

Negatif Istem |,00119.37] 3.70 | 100|19.60| 331 | 100[19.13| 4.06 | 0.370
(tersine Sonrasi : ) ' ) ) ) )
donmiig ’p 0.467 0.243 0.150
ifadeler) 3
p 0.069, 0.666*
islem
Istem |50 145.84 7.72 | 100(45.79| 6.93 | 100|45.88| 8.47 | 0.935
aneSI
STAI-2 Islem | ,0014501] 7.62 | 100(45.99| 6.65 |100(45.83| 8.51 | 0.882
Toplam Sonrasi
’p 0.765 0.229 0.916
3 0.619, 0.858*

T "Sadece sozel-yazili bilgi verilenler ile video+sozel-yazili bilgi verilen hastalar arasindaki
karsilastirma sonuglari

2 Islem oncesi anksiyete degerlendirmesi ile islem sonrasi anksiyete degerlendirmesi arasindaki
karsilastirma sonuglari

3. Islem oncesine gore islem sonrasindaki degisim yoniinden sadece sozel-yazili bilgi verilenler ile
video+sozel-yazili bilgi verilen hastalar arasindaki karsilastirma sonuglari

*: Yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve endoskopi dykiisii yoniinden duzeltilmis p degeri
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Calisma kapsamindaki hastalarin bilgilendirme islemi oncesi STAI-1 skor
ortalamalar1 toplam popiilasyonda, video grubunda ve kontrol grubunda sirasiyla
41.93 + 9.67, 41.55 + 9.65 ve 42.32 £ 9.72 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
anlaml fark izlenmedi (P= 0.575).

STAI-1°i olusturan dogrudan ifadelerin bilgilendirme oncesindeki toplam
skor ortalamasi, toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda sirasiyla;
17.18 + 5.42, 16.63 + 4.72 ve 17.73 + 6.01 olarak hesaplandi. STAI-1’1 olugturan
dogrudan ifadelerin bilgilendirme 6ncesindeki toplam skor ortalamasi yéniinden

gruplar arasinda fark izlenmedi (P=0.152).

STAI-1°deki tersine donmiis ifadelerin bilgilendirme islemi oncesindeki
toplam skor ortalamalari, toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda
sirastyla; 25.25 + 6.87, 25.08 £ 6.79 ve 25.41 + 6.99 olarak hesaplandi. STAI-1"deki
tersine donmiis ifadelerin bilgilendirme islemi 6ncesindeki toplam skor ortalamalari

yoniinden gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.735).

Bilgilendirme islemi sonrasindaki STAI-1 toplam skor ortalamalari toplam
popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda sirasiyla 42.45 & 9.77, 41.97 + 10.22
ve 42.92 + 9.32 olarak hesaplandi. Bilgilendirme iglemi sonrasindaki STAI-1 toplam
skor ortalamalar1 yoniinden gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.493).
Gruplarm STAI-1 toplam skorlart ortalamalar1 bilgilendirme islemi Oncesi ve
sonrasina gore karsilastirlarak yapilan hesaplamada toplam popiilasyon ve video
grubunda p degeri sirastyla 0.144 ve 0.530 olarak hesaplanmis olup anlamli fark
izlenmedi. Kontrol grubunda ise STAI-1 toplam skor ortalamalarinin, bilgilendirme

islemi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide arttigi goriildii (p<0.004).

Bilgilendirme islemi &ncesi ve sonrasindaki STAI-1 toplam skor
ortalamalariin ~ degisimleri yoniinden video grubu ile kontrol grubu
karsilagtirildiginda ise p degeri 0.796 olarak hesaplandi ve gruplar arasinda anlaml
fark izlenmedi. Cinsiyet, egitim diizeyi ve endoskopi 6ykiisii yoniinden diizeltilmis p
degeri ise 0.450 hesaplandi ve yine gruplar arasinda anlaml fark izlenmedi. STAI-1
toplam skorun bilgilendirme islemi sonrasindaki degisimine iliskin grafik Sekil-1"de

verilmistir.
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Sekil-1. STAI-1 Toplam Skorun Bilgilendirme Islemi Sonrasindaki Degisimi

Bilgilendirme islemi sonras1 STAI-1’i olusturan dogrudan ifadelerin toplam
skor ortalamalar1 toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda sirasiyla;
17.80 + 5.51, 16.68 + 490 ve 18.9 + 15.87 olarak hesaplandi. Yapilan
bilgilendirmeye gore gruplarin karsilastirilmasinda bu skorun video grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisik oldugu goriildi
(p<0.004). Islem ©ncesi ve islem sonrast dogrudan ifadelerin toplam skor
ortalamalarmin  kargilastirilmasinda arada anlamli fark saptanmadi (p=0.875).
Kontrol grubunda ise p degeri p<0.001 olarak hesaplanmis olup bilgilendirme islemi
sonrasinda bu parametrede istatistiksel olarak anlamli artis oldugu goriildii. Islem
oncesine gore, islem sonrasindaki degisim yoniinden video grubu ile kontrol
grubundaki hastalar arasindaki karsilastirilma neticesinde p degeri 0.002 olarak
hesaplanmis olup, kontrol grubundaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii. Cinsiyet, egitim diizeyi ve endoskopi dykiisii yoniinden diizeltilmis p degeri

ise 0.026 olarak hesaplandi ve yine kontrol grubundaki artigin istatistiksel olarak
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anlamli oldugu goriildii. STAI-1 dogrudan ifadelerin bilgilendirme islemi

sonrasindaki degisimine iliskin grafik Sekil-2 de verilmistir.
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Sekil-2. STAI-1 Dogrudan ifadelerin Bilgilendirme Islemi Sonrasindaki Degisimi

Bilgilendirme islemi sonrasi STAI-1’i olusturan tersine donmiis ifadelerin
toplam skor ortalamalari toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda
sirastyla; 25.35 + 6.55, 24.71 + 6.93 ve 25.99 £ 6.12 olarak hesaplandi. Yapilan
bilgilendirmeye goére gruplarin kargilagtirilmasinda p degeri 0.168 olarak
hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Islem oncesi tersine
doénmiis ifadelerin, toplam skor ortalamalarimin degerlendirmesi ile islem sonrasi
tersine donmiis ifadelerin toplam skor ortalamalarimin degerlendirmesi neticesinde
video grubunda p degeri 0.478 olarak hesapland: ve anlaml fark izlenmedi. Kontrol
grubunda ise p degeri 0.008 olarak hesaplanmis olup, bilgilendirme islemi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli artis oldugu goriildii. Islem Oncesine gore islem

sonrasindaki degisim yoniinden video grubu ile kontrol grubundaki hastalar
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arasindaki karsilastirilma neticesinde p degeri 0.093 olarak hesaplanmis olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii. Cinsiyet, egitim diizeyi ve
endoskopi 6ykiisii yontinden diizeltilmis p degeri ise 0.435 olarak hesaplandi ve yine
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii. STAI-1 tersine doénmiis ifadelerin

bilgilendirme islemi sonrasindaki degisimine iliskin grafik Sekil-3 de verilmistir.
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Sekil-3. STAI-1 Tersine Donmiis Ifadelerin Bilgilendirme Islemi Sonrasindaki
Degisimi

Calisma kapsamindaki hastalarin bilgilendirme islemi 6ncesi STAI-2 skor
ortalamalar1 toplam popiilasyonda, video grubunda ve kontrol grubunda sirasiyla
45.84 +£7.72, 45.88 + 8.47 ve 45.79 £ 6.93 olarak hesaplandi. STAI-2 toplam skor
ortalamalar1 yoniinden gruplar arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0.935). STAI-2’yi
olusturan dogrudan ifadelerin bilgilendirme islemi &ncesindeki toplam skor
ortalamas, toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda sirasiyla; 30.32 &

6.13, 30.43 + 6.38 ve 30.21 + 5.90 olarak hesaplandi. STAI-2’yi olusturan dogrudan

38



ifadelerin bilgilendirme islemi oncesindeki toplam skor ortalamasi yontinden gruplar

arasmda anlamli fark izlenmedi (p=0.800).

STAI-2’deki tersine doénmiis ifadelerin bilgilendirme islemi oncesindeki
toplam skor ortalamalari, toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda
sirastyla; 19.49 + 3.69, 19.55 + 4.00 ve 19.42 + 3.36 olarak hesaplandi. STAI-2’deki
tersine donmiis ifadelerin bilgilendirme islemi dncesindeki toplam skor ortalamalari

yoniinden gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.804).

Bilgilendirme islemi sonrasindaki STAI-2 toplam skor ortalamalari toplam
popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda sirasiyla 45.91 & 7.62, 45.83 + 8.51,
4599 + 6.65 olarak hesaplandi. Bilgilendirme islemi sonrasindaki STAI-2 foplam
skor ortalamalar1 yoéniinden gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.882).
Gruplarm STAI-2 toplam skorlari ortalamalari, bilgilendirme islemi &ncesi ve
sonrasina gore karsilastirilarak yapilan hesaplamada toplam popiilasyon, video ve
kontrol grubunda p degeri sirastyla 0.765, 0.916, 0.229 olarak hesaplanmig olup

anlamli fark izlenmedi.

Bilgilendirme islemi &ncesi ve sonrasindaki STAI-2 toplam skor
ortalamalarinin ~ degisimleri yoniinden video grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda ise p degeri 0.619 olarak hesapland1 ve gruplar arasinda anlamh
fark izlenmedi. Cinsiyet, egitim diizeyi ve endoskopi 6ykiisii yoniinden diizeltilmis p

degeri ise 0.858 olarak hesapland ve yine gruplar arasinda anlamh fark izlenmedi.

Bilgilendirme islemi sonrasi STAI-2’yi olusturan dogrudan ifadelerin
toplam skor ortalamalari, toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda
sirasiyla; 30.28 + 6.38, 29.96 + 7.01 ve 30.59 + 5.70 olarak hesapland:.
Bilgilendirme islemi sonrasi STAI-2’yi olusturan dogrudan ifadelerin toplam skor
ortalamalar1 yoniinden gruplar arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0.486). Islem
oncesi dogrudan ifadelerin toplam skor ortalamalarmin degerlendirmesi ile islem
sonrasi dogrudan ifadelerin toplam skor ortalamalarinin degerlendirmesi arasindaki
karsilagtirlma neticesinde video grubunda p degeri 0.270 olarak hesaplandi ve
anlamli fark izlenmedi. Kontrol grubunda da p degeri 0.081 olarak hesaplanmis olup

bilgilendirme islemi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii.
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Islem oncesine gore islem sonrasindaki degisim yoniinden video grubu ile kontrol
grubundaki hastalar arasindaki kargilagtinlma neticesinde p deferi 0.076 olarak
hesaplanmus olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildi.
Cinsiyet, egitim diizeyi ve endoskopi dykiisii yoniinden diizeltilmis p degeri ise 0.635
olarak hesaplandi ve yine gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadig

goriildii.

Bilgilendirme islemi sonrasi STAI-2’yi olusturan tersine dénmis ifadelerin
toplam skor ortalamalari toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda
sirastyla; 19.37 + 3.70, 19.13 + 4.06 ve 19.60 + 3.31 olarak hesapland:.
Bilgilendirme islemi sonrasi STAI-2’yi olusturan tersine dénmiis ifadelerin toplam
skor ortalamalar1 yoniinden gruplarin karsilagtirilmasinda p degeri 0.370 olarak
hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Islem oncesi tersine
dénmils ifadelerin toplam skor ortalamalari ile islem sonrasi tersine donmiis
ifadelerin, toplam skor ortalamalar1 arasindaki karsilastirilma neticesinde, toplam
popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda p degeri sirasiyla 0.467, 0.150 ve
0.243 olarak hesaplandi ve anlamhi fark izlenmedi. Islem oncesine gore islem
sonrasindaki degisim yoniinden video grubu ile kontrol grubundaki hastalar
arasindaki karsilagtirilma neticesinde p degeri 0.069 olarak hesaplanmis olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadig1 goriildii. Cinsiyet, egitim diizeyi ve
endoskopi 6ykiisii yoniinden diizeltilmis p degeri ise 0.666 olarak hesapland1 ve yine

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig gortildi.

4.4. Calisma Kapsamindaki Hastalarin Endeskepik islemden Memnuniyetleri,
islemin Hasta Acisindan ve Doktor Acisindan Tolerabilite Degerlendirmesi ve

Bilgilendirme Tipine Gore Aralarimdaki Farka fliskin Verilerin Dagilimi

Calisma kapsamindaki hastalarin endoskopi igleminin yarattifr agriya iliskin
VAS skoru ortalamalar1 toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda
sirastyla; 3.02 £ 1.62, 2.96 + 1.58 ve 3.09 + 1.68 olarak hesaplandi. Agr yoniinden
gruplar arasinda anlaml fark izlenmedi (p =0.573).
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Calisma kapsamindaki hastalarin endoskopi isleminin yarattig1 tikanma
hissine iliskin VAS skoru ortalamalari ise toplam poptilasyon, video grubu ve kontrol
grubunda smrasiyla; 3.46 £ 1.77, 3.30 £ 1.66 ve 3.62 + 1.87 olarak hesaplandi.

Gruplar arasinda anlaml: fark izlenmedi (p=0.202).

Calisma kapsamindaki hastalarin endoskopi isleminin yarattig1 bogulma
hissine iliskin degerlendirme ortalamalar1 toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol
grubunda sirasiyla; 3.43 + 1.63, 3.44 £ 1.62 ve 3.42 + 1.65 olarak hesaplandu.
Gruplar arasinda yine anlamli farkhilik saptanmadi (p=0.931).

Calisma kapsamindaki hastalarin endoskopi isleminin yarattig bogazda
karmcalanma-kuruma hissine iliskin degerlendirmeleri toplam popiilasyon, video
grubu ve kontrol grubunda sirasiyla; 3.65 £ 1.78, 3.43 = 1.72 ve 3.87 £+ 1.81 olarak
hesaplandi. Endoskopi isleminin yarattigi bogazda karincalanma-kuruma hissine

iliskin olarak da gruplar arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0.080).

Calisma kapsamindaki hastalarin endoskopi isleminin genel anlamda yarattig
rahatsizlik hissine iliskin VAS skoru ortalamalar1 toplam popiilasyon, video grubu ve
kontrol grubunda sirasiyla; 4.27 £ 1.66, 4.26 + 1.74 ve 4.27 + 1.58 olarak hesapland:.
Bu yonden de gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.966).

Caligma kapsamindaki hastalarin endoskopi isleminin tolerabilitesine iligkin
yanitlarin dagilimma bakildiginda, toplam poptilasyonda iyi tolerans 146 (% 73,0)
hasta tarafindan belirtildi. Video grubunda 83 hasta (% 83,0) islemi iyi tolere ettigini
ifade ederken, kontrol grubunda bu saymin 63 (% 63,0) oldugu gorildii. Islemi ¢ok
kotii tolere ettigini ifade eden 2 hastada kontrol grubuna aitti, video grubunda ¢ok
kotii tolerans bildiren hasta olmadi. Tolerans: kétii olarak degerlendiren hastalarin
sayisi toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda sirasiyla; 17 (% 8,5), 6
(% 6,0) ve 11 (% 11,0) oldugu goriildi. Tolerans: orta olarak degerlendiren
hastalarin sayisi toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol grubunda sirastyla; 35
(% 17,5), 11 (% 11,0) ve 24 (% 24,0) oldugu goriildii. Gruplar karsilastirildiginda p
degeri 0.012 olarak hesaplanmis olup video grubunda istatistiksel olarak anlaml

derecede toleransin daha iyi oldugu goriildii.
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Islemin hasta tarafindan tolere edilebilirliginin islemi yapan doktor tarafindan
degerlendirilmesinde ise ¢ok kdtii tolerans olmadigi, kotii tolerans ise toplam
popiilasyon, video grubunda ve kontrol grubunda sirasiyla; 22 (% 11,0), 9 (% 9,0) ve
13 (% 13,0) hastada oldugu goriildii. Toplam popiilasyon, video grubu ve kontrol
grubunda sirasiyla; 43 (% 21,5), 18 (% 18,0) ve 25 (% 25,0) hastanin orta derecede
tolere ettigi degerlendirilirken, iyi toleransin ise toplam popiilasyon, video grubu ve
kontrol grubunda sirastyla; 135 (% 67,5), 73 (% 73,0) ve 62 (% 62,0) hastada oldugu
goriildii. Doktor tarafindan yapilan toleransin degerlendirmesi agisindan gruplar
karsilastirildiginda p degeri 0.251 olarak hesaplanmis olup gruplar arasinda anlaml

fark izlenmedi.

Endoskopi isleminin tekrari hususunda hastalarin degerlendirilmesine iliskin
verilerin dagilimina bakildiginda, endoskopi isleminin gerekliligi halinde tekrar
yapilmas1 hususunda video grubundaki hastalarin; 42’si (% 42,0) “evet” yanitim
verirken, 5’1 (% 5,0) “’hayir’’ yanit1 vermis, 53i (% 53,0) “’¢ok gerekli ise’” yanit1
vermistir. Kontrol grubuna bakildiginda hastalarin 44’1 (% 44,0) “evet’ yanitini, I’
(% 1,0) “hayr’” yanitini, 55’1 (% 55,0) “’cok gerekli ise’” yamtin vermislerdir.
Gruplar karsilastirildiginda p degeri 0.253 olarak hesaplanmis olup gruplar arasinda

anlamli fark izlenmedi.

Calisma kapsamindaki hastalarin agr1, tikanma hissi, bogulma hissi, bogazda
karmcalanma—kuruma, islemden rahatsizlik olgiisii, hastamin kendi ve doktoru
tarafindan tolerabilite puanlarmin degerlendirmesi ile elde edilen verilerin dagilimi

Tablo-8’de verilmistir.
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Tablo-8. Calisma Kapsamindaki Hastalarin Endoskopik Islemden Memnuniyet ve
Tolerabilitesine ve Bilgilendirme Tipine Gére Aralarindaki Farka Iliskin Verilerin
Dagilimi

g Sozel-Yazili | Video+Sozel-
Tolerabilite Toplam Bilgi Yazih Bilgi p
Agr (Ort £ SS) 3.02+1.62 3.09+1.68 2.96 +£1.58 0.573
Tikanma hissi (Ort £ SS) 3.46+1.77 3.62+1.87 3.30+ 1.66 0.202
Bogulma hissi (Ort + SS) 3.434£1.63 3.424+1.65 3.44+£1.62 0.931
Bogazda karincalanma-
+
kuruma (Ort £ SS) 3.65+1.78 3.87+1.81 3.43 £1.72 0.080
Islemden duyulan rahatsizlik
(Ort+ SS) 427 +1.66 427+1.58 426+1.74 0.966
Cok Kotii
Hastanin Tolerans 2‘(1’0) 2@2,0) 0(0.0)
Tolerabilitesinin Kotii
kendi tarafindan| Tolerans 17(8.5) 11 (11,0) 6(6,0) 0.012
degerlendirilmesi,  Orta ’
n (%) Tolerans 35(17,5) 24 (24,0) 11(11,0)
iyi Tolerans| 146 (73,0) 63 (63,0) 83 (83,0)
Islemin tekrarina Evet 86 (43,0) 44 (44,0) 42 (42,0)
iliskin
degerlendirme, Haywr 6 (3,0) 1(1,0) 5(5,0) 0.253
n (%) Cok
Gerekli ise 108 (54,0) 55(55,0) 53 (53,0)
Kot
Hastann Tolorans | 22(L0) | 13(13,0) 9.(9,0)
Tolerabilitesinin Orta
doktor tarafindan 43 (21,5) 25(25,0) 18 (18,0 0.251
degerlendirilmesi Tolerans
n (%) fyi
b 135(67,5) | 62(62,0) | 73(73,0)
Tolerans

4.5. Video izleyen Gruptaki Hastalarin Video Sunumu ve EtkinliZi Hakkindaki

ifadelerine Ait Verilerin Dagilimi:

Ankette yer alan, video ile bilgilendirmenin olumlu bir uygulama olup
olmadigna dair sorulan 1. soruya verilen yamtlarin dagiliminda hastalarin 83’1 (%
83) uygulamanin “’evet olumlu’” yanitim, 11°i (% 11) “’biraz olumlu’ yanitini, 6’s1

ise “’hayir olumlu degil’” yanitin1 vermistir.

Video sunumunun izlenmesine dair sorulan 2. soruya verilen yamtlarin

dagiliminda hastalarin 83’1 (% 83) sunumun tamamini izledigini, 3’1 (% 3) sunumun
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cogunu, 13’ (% 13) sunumun birazim, 1’i ise sunumu hig izlemedigi yanitin

vermistir.

Video sunumunu izlemeyi kabul etmedigi takdirde doktorun tutumunun
degisip degismeyecegine dair sorulan 3. soruya verilen yanitlarin  dagiliminda
hastalarmn 18’1 (% 18) “’evet’” yanitin, 18’ (% 18) “’biraz’” yanitim verirken, “pek
degisiklik olmaz’* yanitim, 31° (% 31) hasta, “’hayir degisiklik olmaz®® yanitini ise

33 (% 33) hasta vermistir.

Endoskopi islemi oncesi video sunumunun gerekliliginin soruldugu 4. soruya
verilen yanitlarin dagiliminda hastalarin 6171 (% 61) “’evet gerekli’ yanitin, 24°1 (%
24) “belki’’ yanrtini, 12°si (% 12) ’pek sayilmaz’’ yamitini, 3’1 (% 3) ise “’hayir

gerekli olmaz’® yanitini vermistir.

Video sunumunun izlenmesinin endoskopi isleminin kabul edilmesinde etkili
olabilirligi hakkinda sorulan 5. soruya verilen yanitlarm dagiliminda hastalarin 53’1
(% 53) “evet’” yamitini, 20’si (% 20) “’biraz’’ yanitini verirken, hastalarin 14’4 (%

14) “’pek etkilemez’’ yanitim, 13’1 ise “’hayir etkili olmaz’” yanitini vermistir.

Video sunumunu izlemis olmanin doktora olan giiven iizerindeki degisiklige
dair sorulan 6. soruya verilen yamitlarin dagiliminda hastalarin 40’1 (% 40) “evet
daha fazla giiven duydum’’ yanitim verirken, 11’1 (% 11) “’biraz etkiledi”” yanitini,
9’u (% 9) “’pek etkilemedi” yamtmi, 40’1 (% 40) “hayir etkilemedi’’ yamtim

vermistir.

Video sunumunun hastada rahatsiz edici bir duruma neden olduguna dair
sorulan 7. soruya verilen yanitlarin dagiliminda hastalarm 5°i (% 5) “"evet rahatsiz
oldum’’ yamtim, 17°si (% 17) “’biraz rahatsiz oldum’ yanitini, 21°1 (% 21) “’pek
rahatsiz olmadim®® yamtmi, 57’si (% 57) ise “hayir rahatsiz olmadim™ yanitim

vermislerdir.

Video sunumunun hastanin endiselerini azalttigina dair sorulan 8. soruya
verilen yamtlarin dagiliminda hastalarin 42°si (% 42) endiselerinin “’evet azaldi”’
yanitint, 30°u (% 30) “’biraz azaldr”, 15°i (% 15) “’pek azalmadi”, 1371 (% 13) ise

“hayir azalmadi” yanitim vermislerdir.
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Video sunumun endoskopi islemi hakkinda bilgilendirme agisindan yeterliligi
sorulan 9. soruya verilen yanitlarm dagilminda hastalarm 75°1 (% 75) “evet
bilgilendirici oldu” yamtmu, 17°si (% 17) “biraz’” yanitim, 41 (% 4) “pek
bilgilendirici olmadi’” yamitini, 4’ti (% 4) ise “’hayir bilgilendirici olmad1’ yanitini

vermistir.

Video sunumun, sdzli ve yazili bilgilendirme ile kiyaslandiginda hastanin
bilgilendirilmesinde daha iyi olup olmadifna dair sorulan 10. soruya verilen
yamitlarin dagiliminda hastalarm 74’ (% 74) “’evet daha iyidir’” yanitini, 13’ (%
13) “belki’® yamitim, 8’1 (% 8) “’pek sayilmaz’® yamitin, 5’1 (% 5) ise “’hayir”’

yamtim vermislerdir.

Video sunumu ile endoskopi islemi hakkinda bilgilendirilen gruptaki

hastalarin video sunumu hakkindaki ifadelerinin dagilimi Tablo-9°da verilmistir.
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Table-9. Video Izleyen Gruptaki Hastalarin Video Sunumu Hakkindaki Ifadelerine
Ait Verilerin Dagilim1

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 83 83.0
Video Sunum -
Degerlendirme- Biraz 11 11.0
Soru-1 Pek sayilmaz 0 0.0
Haymr 6 6.0
. Tamamini izleyen 83 83
Dziii?eig?:ﬁf; Birazini izleyen 13 13
. Soru-2 Cogunu izleyen 3 3
Hig izlemeyen 1 1
Evet 18 18
Video Sunum Biraz 18 18
Degerlendirme- Pek olacagim
Soru-3 sanmam 31 31
Hayr 33 33
Evet 61 61
Video Sunum -
Degerlendirme- Belld 24 24
Soru-4 Pek sayilmaz 12 12
Hayir 3 3
Evet 53 53
Video Sunum -
Degerlendirme- Biraz 20 20
Soru-5 Pek sayilmaz 14 14
Hayir 13 13
Evet 40 40
Video Sunum :
Degerlendirme- Biraz 11 1
Soru-6 Pek sayilmaz 9 9
Hayir 40 40
Evet 5 5
Video Sunum -
Degerlendirme- Biraz 17 17
Soru-7 Pek sayilmaz 21 21
Hayir 57 57
Evet 42 42
Video Sunum 3
Degerlendirme- Biraz 30 30
Soru-8 Pek sayilmaz 15 15
Hayir 13 13
Evet 75 75
Video Sunum .
Degerlendirme- Biraz 17 17
Soru-9 Pek sayilmaz 4 4
Hayir 4 4
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Table-9. Video Izleyen Gruptaki Hastalarin Video Sunumu Hakkindaki [fadelerine
Ait Verilerin Dagilimi’’Devam’”

. Evet 74 74
Video Sunum Belki 13 13

Degerlendirme-
Soru-10 Pek sayilmaz 8 8
Hayir 5 5
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5. TARTISMA

Anksiyete 'durumluk' ve 'siirekli' anksiyete olarak ikiye ayrilmaktadir.
Durumluk anksiyetesi, bireyin belirli bir anda ve belirli durumlardaki anksiyetesidir
ve periyodik olarak dalgalanir. Endoskopi islemi durumluk anksiyetesini arttiran bir
islemdir. Siirekli anksiyete ise, kisinin iginde bulundugu durumlardan bagimsiz

olarak sahip oldugu anksiyetedir.

Hastay1 invaziv bir islem ©Oncesinde islem hakkinda bilgilendirmenin,
durumluk anksiyetesinde subjektif degisikliklere neden olup olmadigi ¢esitli
calismalarda degerlendirilmistir  (44,45). Bazi ¢alismalarda gesitli invaziv
miidahaleler oncesinde hastaya uygulanan biligsel, davramigsal ve kombine 6n
hazirlik programlarimn hastanin durumluk anksiyetesini azalttigi gosterilmisgtir
(46,47). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz STALI, invaziv islem 6ncesi anksiyetenin
degerlendirildigi birgok caligmada kullanilmig ve giivenilirligi test edilmis bir

Olcektir.

Her tiir medikal uygulama oncesi basit ve anlagilabilir bir ifade ile islemin
aciklanarak bilgi verilmesi, hasta ve yakinlari tarafindan islemin anlagilmasi, kabul
edilmesi ve onay verilmesi i¢in son derece onemli bir sitiregtir. Bu uygulama sadece
hasta ile hekim arasindaki giiven ve iletigimi artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda islem

sonuglar tizerinde de olumlu etkilere yol agar (48).

Endoskopi oncesi, hasta anksiyetesini azaltmak i¢in degisik 6n hazirhik
yontemleri de denenmigtir. Video gibi gorsel ajanlar kullanilarak yapilan sunum ve
bilgilendirmeler giiniimiizde pek ¢cok merkez tarafindan kullanilmaktadir (49,50). Bu
uygulama her ne kadar ekipman gerektirmesi yoniiyle daha pahali olsa da daha az
zaman alir ve yazili evraktan farkli olarak yoruma agik kalmis bir ifade igermez (51).
Bizim merkezimizde rutin olarak yazili ve sozlii bilgilendirme yapilirken, video

yardimli bilgilendirme ise rutin degildir.

Bu calismada iist GIS endoskopi iglemi yapilan hastalarda video sunumun

nabiz, kan basmci gibi vital bulgulara, islem siiresine, gereksinim duyulan
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midazolam miktarina, hasta memnuniyetine ve islem basarisma olan etkisi ile

hastalarin sunum hakkindaki goriisleri karsilastirlmastir.

Calisma  kapsamindaki hastalarin sosyo-demografik ozellikleri
kargilastirildiginda; Video grubundaki hastalarin yas ortalamas: 47.29 + 16.24 olup,
% 54’1 kadin, % 46°s1 erkektir. Kontrol grubundaki hastalarin ise yas ortalamasi
47.44 + 15.28 olup, % 537ii kadin, % 47’si erkektir. Cinsiyet ve yas agisindan her iki
grup arasinda anlamh fark izlenmedi (p=0.887, p=0.946). Hem Luck ve
arkadaslarinin, hem de Bytzer ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada da yas ve cinsiyet

acisindan gruplar arasindan fark olmadig: goriilmusttir (52-53).

Luck ve arkadaslar ile Kalyani ve arkadaglarmin video sunumunun anjio
oncesi anksiyeteye olan etkilerini inceledikleri galismalarinda, cinsiyetin baseline
anksiyeteyi etkiledigi, yasmn ise etkilemedigi sonucuna varilmusken, Bytzer ve
arkadaslarimin yaptig1 galismada ise bayanlarda durumluluk anksiyetesi erkeklere

nazaran daha yiiksek bulunmustur (52-53).

Bizim ¢alismamizda arastirmaya katilan video grubundaki hastalarm % 1571
okur—yazar degil, % 57’si ilkogretim, % 13”ii lise, % 1571 ise yliksel okul mezunudur.
Kontrol grubundakilerin ise % 18’i okur—yazar degil, % 45°i ilkogretim, % 28’1 lise
ve % 9Qu ise yiiksekokul mezunudur. Egitim durumu agisindan gruplar
karsilastinldiginda  gruplar arasinda anlamlhi  fark izlendi (p=0.034). Yine
calismamizda video sunumu uygulanan gruptaki hastalarm % 42’sinin endoskopi
ykiisii mevcut olup kontrol grubunda bu oran % 28’dir. Endoskopi Oykiisi
acisindan da her iki grup arasinda anlamh fark izlendi (p=0.038). Calismamizda
sosyo-demografik agidan farkliliklarin olmasi nedeniyle yas, cinsiyet, endoskopi
oykiisi, egitim durumu gibi faktorleri ve anksiyete skorlari tizerine etkilerini gz
oniine alarak calisma sonuglarindaki diizeltilmis p degerlerini de hesapladik ve
sonuglar iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisime yol agmadigini bulduk.
Benzer sekilde Luck ve arkadaslarmin yaptii c¢alismada da egitimin anksiyete

skorlarina etki etmedigi sonucuna vartlmistir (52).

Calismamzda nabiz sayimi, sistolik, diastolik ve ortalama arterial kan

basinglar1 arasinda gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi (p=0.877, p=0.215,
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p=0.062, p=0.084). Lopez ve arkadaslarmimn kolonoskopi islemi esnasinda miizik
modifikasyonunu inceledikleri caliymada da benzer sekilde arteryal kan basinct ve

nabiz sayiminda anlamli fark olmadig1 sonucuna ulasilmistir (54).

Bytzer ve arkadaslari video sunumunun kolonoskopi islemi sirasindaki
anksiyete tizerine etkilerini aragtirdiklari ¢aligmada, video grubu ve kontrol grubu
arasinda islem stireleri agisindan anlamli fark bulamadilar (53). Benzer olarak bizim
calismanuzda da islem siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi

(p=0.077).

Calismamizda uygulanan midazolam miktarinin ortalamalari
karsilastirildiginda, video grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
diisiik oldugu goriildii (p=0.014). Lopez ve arkadaslari kolonoskopi islemi
esnasindaki miizik modifikasyonunu inceledikleri c¢alismada, miizik ile sedatif
ihtiyacimin azaldigimi saptamiglardir (54). Lee ve arkadaglar gastrointestinal sistem
endoskopisinde bilingli sedasyonu etkileyen faktorleri inceledikleri ¢aligmada, islem
oncesi anksiyete artisgnin  midazolam miktarinda artisa neden oldugunu
gostermislerdir (55). Bu ¢aligmalar bizim ¢aligmamizla paralellik gostermekte iken
Bytzer ve arkadaslari ise video sunumunun kolonoskopi igleminde anksiyete ilizerine
etkilerini arastirdiklar galismada, video grubu ve kontrol grubu arasinda kullanilan

midazolam miktarlar1 agisindan fark bulamamislardir (52).

Bizim caligmamizda baseline STAI-1 ve STAI-2 anksiyete skorlar agisindan
gruplar arasinda fark yoktu (p=0.575, 0.935). Bilgilendirme islemi sonrasinda STAI-
2 skorlar1 arasinda yine gruplar arasinda fark goriilmezken (p=0.882); STAI-2
skorunun bilgilendirme islemi sonrasindaki degisimlerinin kiyaslamasinda video
grubunda ve kontrol grubunda da anlamli fark olmadig1 goriildii (p=0.916, p=0.229)
STAI-1 anksiyete skorunun islem 6ncesi ve sonrast kendi iginde kiyaslanmasinda
ise; video grubunda STAI-1 skorunda anlaml degisim olmazken (p=0.530) kontrol

grubunda anlamli derecede artis saptand1 (p=0.004).

Jones ve arkadaglart elektif gastrointestinal endoskopi ve hasta anksiyetesi

{izerine yaptiklar1 galismada, hastalarin baseline STAI-1 anksiyete skorlariin

50



endoskopi islemi oncesinde anlamli derecede arttigi, STAI-2 skorlarmin ise

degismedigini gostermislerdir (56).

Ersoz ve arkadaslar ise endoskopik islemlerin hasta kaygi diizeyi lzerine
etkilerini aragtirdiklan calismada, STAI-1 anksiyete skorunun prosediir Oncesi
baseline anksiyete skoruna gore hafifce arttigi ancak bu artigin anlamli olmadigun,

STAI-2 anksiyete skorunda ise degisiklik olmadigim belirtmislerdir (57).

Luck ve arkadaslarinin video sunumun kolonoskopi dncesindeki anksiyeteye
olan etkilerini arastirdiklar1 calismada, video grubundaki islem 6ncesi durumluluk
anksiyetesinin diger gruptan anlamli derecede daha diisiik oldugunu gdstermislerdir

(52).

Ayral ve arkadaslarmin diz osteartriti olan hastalarla yaptig1 calismada,
planlanan islem 6ncesi sozel bilgi verilen ve video ile bilgilendirilen gruplar arasinda
anksiyete skorlarim karsilastirmis ve video grubunda islem &ncesi anksiyete
skorunun diger gruptan anlamli derecede az oldugunu gdstermistir (58). Agre ve
arkadaslari, kolonoskopi yapilacak hastalarda, hastaya islem 6ncesi video izletmenin

anksiyeteyi anlamli derecede azalttigim saptamislardir (59).

Hackett ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada, iist gastrointestinal endoskopiye
iliskin detayl bilgilendirmenin hasta anksiyetesini azaltmakta ve kendilerine olan
giivenlerini arttirmakta etkili oldugunu gostermislerdir (60). Benzer sekilde, Fullhart
ve arkadaslart da, sigmoidoskopi yapilan hastalarda sozel bilgi veya ses kasetleri
yardimiyla hazirlik bilgisi verilmesinin bilgilendirilmeyen hastalara gore anksiyeteyi
azaltmakta yararh oldugunu saptamislardir (45). Tiim bu galismalar bizim elde

ettigimiz sonuglarla paralellik gostermektedir.

Bu calismalarin aksine Bytzer ve arkadaslar1 kolonoskopi islemi 6ncesinde
video sunumunun anksiyete ve agr lizerine etkili olmadig1 sonucuna varmislardir
(53). Benzer olarak Stermer ve arkadaslari, endoskopi Oncesi hasta ile sohbet
etmenin hastanin anksiyete diizeyi ve hastalarin endoskopiyi toleransinda biiyiik
etkisinin olmadigim bildirmislerdir (47). Schwenkmezger ve arkadaslari, endoskopi

isleminin hastalar iizerinde uyandirdigi stres reaksiyonlarmin yoZunlugunu,
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endoskopiden bir hafta once, hemen once ve hemen sonra aragtirmuslar,
endoskopinin uyandirdigi korku siddeti ve stres reaksiyonlarmin anksiyolitik
premedikasyonun risklerini hakli ¢ikaracak diizeyde olmadigi sonucuné varmiglardir
(61).

Bizim c¢alismamizda hastalarm endoskopi isleminde duyduklarn agr
(p=0.573), tikanma (p=0.202), bogulma (p=0.931), bogazda karincalanma—kuruma
hissi (p=0.080) ve islemden duyulan rahatsizlik (p=0.966) gibi parametreleri ve islem
memnuniyetlerine iliskin ortalama VAS skorlar1 karsilastirildiginda, video grubu ile

kontrol grubu arasinda anlaml fark olmadigini bulduk.

Hilzenrat ve arkadaslari karacifer biyopsisi uygulanacak hastalarda
bilgilendirme seviyelerine gore hastanin anksiyete ve agri durumunu aragtirmislar ve
bilgilendirme seviyesine goére degisiklik olmadigim gostermislerdir (62). Benzer
sekilde Felley ve arkadaslarmin yaptifi ¢alismada da gastrointestinal sistem
endoskopisi 6ncesi sozel bilgilendirme ile yazilh ve sozel bilgilendirme
kombinasyonu karsilastirilmis ve gruplar arasinda agri agisindan anlamli fark

saptanmamugtir (63).

Islemi tolerabilitesi agisindan bakildiginda; Ayral ve arkadaslar1 diz osteartriti
olan hastalarla yaptiklar1 calismada, planlanan iglem &ncesi sozel bilgi verilen ve
video ile bilgilendirilen gruplar arasinda video grubunda tolerabilitenin daha yiiksek
oldugu sonucuna varmislardir (58). Benzer sekilde Agre ve arkadaslar1 kolonoskopi
yapilacak hastalarda, video grubundaki hastalarin tolerabilitesinin kontrol grubundan
daha iyi oldugu sonucuna varmiglardir (59). Bizde ¢alismamizda hastalarin iglemi
tolere etmeleri yoniinden, video grubunda toleransin anlamli olarak daha iyi
oldugunu bulduk (p=0.012). Islemi yapan doktorun hastalar1 tolerabilite yoniinden
degerlendirmesinde ise anlaml fark yoktu (p= 0.251). Kismen bunlara zit olarak
Bytzer ve arkadaslari hem doktor degerlendirmesinde hem de hastanin kendi
degerlendirmesinde ~ gruplar arasinda tolerabilite agisindan anlamli  fark
bulamanuglardir  (53). Tim bu c¢aligmalar ¢alismamizla kismen paralellik

gostermektedir.

Calismamizda gereklilik halinde islemin tekrarinda isteklilik agisindan

gruplar karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlaml fark izlenmemistir (p=0.253).
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Hilzenrat ve arkadaslar1 karaciger biyopsisi ncesi yaptiklari ¢alismada bilgilendirme
seviyesine gore ayrlan gruplar arasinda isglem tekrari isteklilifinde bizim

calismamizla paralel sekilde fark bulamamislardir (62).

Pager katarakt cerrahisi 6ncesi video sunumunu degerlendirdigi ¢alismasinda,
hastalarin bilgilendirilmesi agisindan anlamli derecede daha iyi oldugunu, doktora
olan giivenin arttifim ve hastalarin iglemden beklentileri ve memnuniyetleri {izerine
faydal1 oldugunu bulmustur (64). Bizim ¢aligmamizda da, ¢alisma kapsaminda video
sunumu uygulanan grubun video sunumu ve etkinligi hakkindaki ifadeleri
degerlendirildiginde; hastalarin % 83’1 video sunumunun tamamini seyretmis olup,
yine hastalarin % 83’{i uygulamanin olumlu oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin %
61’1 video sunumunun gerekli oldugunu belirtirken % 3’1 gereksiz bir uygulama
oldugu goriisiindeydi. Hastalarin %53’iiniin endoskopi isleminin kabul edilmesinde
video sunumunun etkili olabilecegi goriisiinde olduklar1 goriildi. Genel kam
katilimeilarin doktora olan giivenin hastalarin % 40’inda arttig1 fikrindeydi. Video
sunumundan hastalarin sadece % 5°i rahatsiz olmustu ve hastalarin % 42’si islem
oncesi endiselerinde sunum ile azalma oldugunu belirtti. Video sunumunun yeterli
oldugunu hastalarmn % 75°i belirtirken, hastalarin sadece % 5°i yetersiz oldugu
goriistindeydi. Sozlii ve yazil bilgilendirme ile karsilastirildiginda hastalarm % 74’0

video sunumunun daha iyi oldugu goriistindeydiler.

Sonug olarak bulgularimiz degerlendirildiginde; hastalar agisindan ciddi bir
anksiyete kaynag1 olan endoskopik girisimler dncesi, yazili ve sozel bilgilendirmeye
ek olarak islem oncesi yapilacak bir video sunum; anksiyeteyi azaltan, sedasyon
ihtiyac1 ve kullanilan midazolam dozunda anlaml diisiise yol agan ve islemin hasta

acisindan toleransini artiran faydali bir uygulama olarak goriilmektedir.
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6. SONUC

Endoskopi 6ncesi anksiyetenin olusumuna katkida bulunan farkl faktdrler
vardir. Endoskopinin &nemli bir hastalign ortaya ¢ikarabilecek olmasi ya da islem
sirasinda bir komplikasyon gelisebilecegi ihtimali veya hastalarin endoskopiyi
kolayca tolere edip edemeyecekleri diistincesi bunlarin baglicalaridir. Bu

degiskenlerden bazilarmin modifiye edilmesi anksiyeteyi azaltabilir.

Her tiir medikal uygulama 6ncesi basit ve anlasilabilir bir ifade ile hasta ve
yakinlarma islemin agiklanmasi ve bilgilendirilmesi, islemin anlagilmasi, kabul
edilmesi ve onay verilmesi igin son derece 6nemli siiregtir. Bu uygulama sadece
hasta ile hekim arasindaki giiven ve iletisimi artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda islem
sonuglar iizerinde de olumlu etkilere yol agar. Bizim bulgularimiza gére endoskopi
oncesinde bilissel ve destekleyici bilgilendirme amaciyla izletilen tanitim videosu,
hastalarin stireklilik anksiyetesini degistirmezken, kontrol grubunda islem &ncesi
artis gosteren durumluk anksiyetesinin artigin baskilamakta, boylelikle endoskopi
islemi esnasinda gereksinim duyulan sedatif ilag dozunda da anlamh bir digiise

neden olmaktadir.

Bu uygulama her ne kadar ekipman gerektirse de daha az zaman alir ve yazil
evraktan farkli olarak yoruma agik kalmis bir ifade icermez. Calismamizin sonuglari
gostermistir ki, OGD planlanan hastalarda aydinlatilmis onam stirecinde klasik sozel
ve yazili bilgilendirmeye ilaveten gorsel ajanlarin da kullanilmas: islem o6ncesi

anksiyetenin azaltilmasinda yararlt ve etkin bir uygulamadr.
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7. EKLER

Ek-1. STAI Form TX-1 (Durumluk Kayg: Olgegi)

Isim:
Cinsiyet:
Yas:
Meslek:

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olamni isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman
sarfetmeksizin anmnda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

HIC | BIRAZ | COK TAMAMIYLE
I o @ 5) @
Su anda sakinim
2. | Kendimi emniyette hissediyorum ) 2) 3) @)
3 | Su anda sinirlerim gergin ) @) 3) @
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim ) 2) 3) @
5. | Su anda huzur i¢indeyim 4} ) 3) @)
6 | Su anda hig keyfim yok ) 2) 3) @
7 | Bagima geleceklerden endise ediyorum ) 2) 3 “4)
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum ¢)) @) 3) “)
9 | Su anda kaygiliyim ) ) 3) 4)
10. | Kendimi rahat hissediyorum ) ) 3) )
11. | Kendime giivenim var ) 2) 3) 4)
12 | Su anda asabim bozuk (1) ) 3) 4)
13 | Cok sinirliyim ¢)) ) ?3) 6]
14 { Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu ) ) 3) 4)
hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum ') 2) 3) 4)
16. | Su anda halimden memnunum m @) 3) )
17 | Su anda endiseliyim ) 2) 3) 4)
18 | Heyecandan kendimi saskina donmils 1) @) 3) )
hissediyorum
19. | Su anda sevingliyim ¢)) ) 3) )
20. | Su anda keyfim yerinde. (1) @) 3) @)
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Ek-2. STAI Form TX-2 (Siirekli Kayg1 Olgegi)
Isim:

Cinsiyet:

Yas:

Meslek:

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olamni isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hemen | Bazen Cok Hemen
hemen zaman her
hicbir zaman
zaman
21.| Genellikle keyfim yerindedir (D (2) 3) 4
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum (D) 2) 3) 4
23 | Genellikle kolay aglarim (D) 2) 3) 4
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim )] (2) 3) )
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlari )] ) 3) )
kagirmrim
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum €)) (2) 3) (4)
27.| Genellikle sakin, kendine hakim ve 0 2) 3) “)
sogukkanltyim
28 | Gii¢liiklerin yenemeyecegim kadar €)) (2) 3) @)
biriktigini hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (D (2) 3) 4)
30. | Genellikle mutluyum (1) (2) 3) 4)
31 | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) (2) 3) 4)
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) (2) 3) (4)
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) 2) 3) 4)
34 | Sikimtih ve gii¢ durumlarla ) 2) 3) 4
karsilasmaktan kacmirim
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) 2) 3) 4)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (D) 2) 3) 4)
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) 2) 3) 4)
38 | Hayal kirikhiklarini dylesine ciddiye (1) 2) 3) 4)
alirim ki hi¢ unutamam
39.| Akl basinda ve kararli bir insanim (1) (2) 3) 4)
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular (1) ) 3) @)
beni tedirgin ediyor
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Ek-3. Hasta Tolerabilite Degerlendirme Skalas:

1) Islem stiresince agr1
2) Islem siiresince tikanma hissi
3) Islem siiresince bogulma hissi
4) Islem siiresince ne dlgtide bogazda karmncalanma, kuruma hissettiniz?
5) Islem siiresince ne 6lgiide rahatsizlik hissettiniz?
6) Genel olarak ne 6lgiide tolere ettiginizi diistintiyorsunuz?
a) Cok Kotii  b)Kotii c¢) Orta  d) Iyi
7) Gerekli oldugu takdirde islemi tekrar yaptirmak ister misiniz?
a)Evet  b)Hayrr c¢) Cok gerekli ise yaptirabilirim
ASAGIDAKI BOLUM DOKTORUNUZ TARAFINDAN DOLDURULACAK

Hasta Tolerabilitesi:
Islem Stiresi:
Tansiyon:

Nabiz:

[lag¢ Dozu:

Hastalari islemle ilgili toleranslarini degerlendirme anketi. Ilk 5 soru agagida

belirtilen VAS ile 6. soru 4 sik 7. soru ise 3 sik ile cevaplandirilmustir.

(minimum) (maximum)
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Ek-4. ENDOSKOPI ICIN VIDEO ILE AYDINLATILMI$ ONAM FORMU

1) Hasta yasi:
2) Cinsiyeti: Erkek / Kadin
3) Ogrenim durumu:
a) ilkokul  b) Ortaokul c)Lise d) Universite
4) Daha 6nce endoskopi uygulandi m1?

a) evet b) hayir

Asagida izlemis oldugunuz video sunumu ile ilgili bir anket yer almaktadir.

Liitfen sorulara sizce en uygun olan sikki isaretleyiniz.

1) Yapilacak islem hakkinda size video ile bilgi verilmesi sizce olumlu bir uygulama
mi1?

a)evet b)biraz c) pek sayilmaz  d) hayir
2) Tiim video sunumunu izlediniz mi?

a) evet tamamim izledim  b) birazim izledim  ¢) gogunu izledim d) hayir hig
izlemedim
3) Eger bu video sunumunu izlemeyi kabul etmeseydiniz doktorunuzun size
yaklasiminda bir degisiklik olur muydu?

a) evet olurdu  b) biraz olabilirdi ~ c) pek olacagim sanmam  d) hayir olmaz
4) Sizce endoskopi uygulamasi dncesi video sunumunun izlenmesi gerekli mi?

a) evet gerekli b) belki gerekli olabilir  ¢) pek gerekli sayilmaz ~ d) hayr
gereksiz
5) Sizce video sunumunu izlemis olmak endoskopi uygulamasinin kabul edilmesinde
etkili olabilir mi?

a) evet etkili oldu  b) biraz etkili oldu  c) pek sayillmaz  d) hayir olmadi
6) Video sunumunu izlemis olmak doktorunuza giiveninizi degistirdi mi?

a) evet daha fazla giiven duydum  b) biraz etkiledi ~ c) pek sayilmaz d) hayir
etkilemedi
7) Video sunumunu izlemis olmak sizde herhangi bir rahatsiz edici duruma neden

oldu mu?
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Ek-4. ENDOSKOPI ICIN VIDEO ILE AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Devam)

a) evet rahatsiz oldum b) biraz rahatsiz oldum ¢) pek sayilmaz d) hayr

rahatsiz olmadim

8) Video sunumunu izlemis olmak islemle ilgili endiselerinize karst Ozgiiveninizi
artirdi m1?

a) evet artirdi  b) biraz artirdi  ¢) pek sayilmaz ~ d) hayir artirmadi
9) Sizce video sunumu endoskopi islemi hakkinda daha bilgilendirici oldu mu?

a)evetoldu b)birazoldu  c¢)pek sayilmaz  d) hayir olmad:

10) Sizce video ile bilgilendirme, sdzlii ve yazil bilgilendirme ile kiyaslandiginda
hekimin hastasini bilgilendirmesi agisindan yasal sorumluluklarimin daha iyi
uygulanmasini saglar m1?

a) evet saglar  b) biraz saglayabilir ~ c) pek sayilmaz  d) hayir saglamaz

Doktor tarafindan doldurulacak
Hastalig1 (Endikasyonu):
Eslik eden hastaliklar:
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