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GENEL BIiLGILER
GIRIS

Anesteziyoloji, diinyada 1937 yilinda uzmanlik dali olarak kabul edilmistir. 1970’11
yillardan baglayarak hastalarin anestezistlerle ve anestezi uygulamalariyla ilgili bilgi diizeyini
ortaya koymaya yonelik bir¢ok c¢alisma yapilmistir (1,2). 1991-1994 yillarinda yapilan,
hastalarin anestezi ile ilgili bilgi diizeylerini degerlendiren ¢aligmalarda Hume ve ark.lar1 (3)
anestezistlerin doktor oldugunu bilenlerin oranin1 %78, Shevde ve ark.lar1 (1) yaptiklar
caligmada; anestezistin roliinii bilenlerin oranin1 %68 olarak bildirmislerdir.

Tirkiye acisindan baktigimizda Anesteziyoloji 1956 yilinda uzmanlik dali olarak
kabul edilmistir. Sekerci ve ark.lar1 (4) ile Ceyhan ve ark.larinin (5) yaptiklar1 ¢caligsmalarda;
ulkemizde anesteziyoloji ve anestezistlerle ilgili bilgilerin yetersiz oldugunu gostermislerdir.
Sonuglar gosteriyor ki; anesteziyoloji ve anestezistlere verilen onem yillara gore artis
gostermistir fakat hali hazirda yetersiz ve yanlis bilgilendirme ve bilgi varligindan s6z
edebiliriz.

Anesteziyoloji arastirmalarinda preoperatif donemde hastalarin anestezi ile ilgili
fikirlerini sorgulamak, anksiyete diizeyini belirlemek ve anestezinin kalitesini dogrulamak
icin anket arastirmalarmi kullanmak yeni degildir. Anestezistin sosyal imajimnin hak ettigi
yerde olmadigi, anestezistlerin ve anestezi uygulamalarinin yeterince anlasilamamis oldugu
diisiincesi bu konuda bir¢cok calisma yapilmasina neden olmustur (6,7). Bu c¢alismalarda
hastalarin anestezi bilgileri, anestezistlere verdikleri dnem anestezist ve anestezi yontemini
secme istekleri ve anestezi konusuda bilgi edinme istekleri arastilmistir. Ug dekattan fazla
stiredir arastirmacilar hastalara soru cevap seklinde calismalar uygulayarak hasta memnuniyet
oranlarini, anksiyete diizeylerini, siklik ve ciddiyetini sorguladiklart anket arastirma
sonuclarint yaymlamiglardir. Bu calismalar, hastalarin ortaya c¢ikabilecek ihtiyaglari,
beklentileri ve algilamalari ile ilgili bilgi saglamalar1 agisindan 6nemlidir.

Poliklinikte veya preoperatif vizite anestezist tarafindan bilgilendirilen hastalarin
preoperatif donemde anksiyete seviyelerinin diisiik oldugu tespit edilmistir (8,9). Anksiyete
cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz etkiler (10,11,12). Cerrahi girisim
uygulanacak hastalarda genel olarak ameliyat sonrasinda uyanamama, ameliyat sirasinda
farkindalik, oliim riskine iliskin endiseler, ameliyatinin basarisiz olacagi endisesi, agri
duyacagindan korkma, evinden ve yakinlarindan uzaklagma, bedeni {izerinde denetimini
kaybedecegi diisiincesi, ¢alisabilirligini kaybedecegi, cinsel yeterliligini kaybedecegi, 6ziirlii
olacagi gibi endigeler gelisir. Preoperatif donemde, hastalarin % 60-80’inin ¢esitli

nedenlerden dolay1 anksiy6z oldugu yapilan g¢alismalarda bildirilmistir (13,14). Anksiy6z
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hastalar anestezi indiiksiiyonu sirasinda daha yiiksek doz anestezik ilaca ihtiyac¢ duyarlar (11).
Preoperatif donemde detayli bilgilendirilen hastalarin preoperatif ve postoperatif anksiyete
diizeylerinin ve postoperatif agrinin daha diisiik oldugu, iyilesmenin daha hizli oldugu
gosterilmistir (12).

Hasta memnuniyeti hastanin aldig1 hizmetten bekledigi faydaya, hastanin katlanmakta
oldugu kiilfete, hizmetten bekledigi verime, hizmetin sunulusunun sosyokiiltiirel degerlerine
uygun olmasina bagh bir islevdir. Hasta memnuniyeti hastalarin istek ve beklentilerinin
karsilanmasi ile iligkilidir. Hasta memnuniyeti tanimini bazi arastirmacilar hastanin bekledigi
bakim ile aldig1 bakim arasindaki denge olarak tanimlamislardir (15). Hasta memnuniyetine
iliskin yayinlar hasta memnuniyetinin tanimlanmasi, bilgi toplama, kullanilan yontem ve
arastirmalarin uyumunda problemler nedeniyle smirlidir (16). Heidegger ve ark.lari (17)
anestezi bakiminda hasta memnuniyetini incelemisler ve memnuniyeti etkileyen nedenleri;
agr1 tedavisi, anestezist tarafindan kisisel bakimin siirekliligi, uyanma odasindaki hemsire
bakimi, tedavilerin gecikmemesi, hasta ile ilgili karar verirken danisma, saygi ve giiven

seklinde siralamislardir.

Bu ¢alismamizdaki amag; hastalarin kendilerine uygulanan rejyonel anestezi yontemlerinden
hangisini ne amagla tercih ettgini, tercih secimine katkist varsa hangi faktorlerin ne
dereceetkili olgunu, kendilerine uygulanan yontemle ile ilgili 6nceden bir bilgileri olup
olmadigim1 yada ameliyat Oncesi anestezi yontemleri ile ilgili bir arastirma yapip
yapmadiklarin1 anket yontemi ile tespit etmektir. Bu g¢alisma ile hasta hekim tanigmasi,
hastanin hekimine olan giiveninin saglanmasi, hasta hekim iligkisinin gii¢lendirilmesi,
hastalarin anestezi ve anestezist ile ilgili fikirlerinin ve endiselerinin sorgulanmasi
amaclanmaktadir. Bu amagla yapilacak preoperatif vizitte hastaya uygulanacak anestezi
yontemi hakkinda bilgi verilmesi, hastanin korku ve endisesinin giderilmesinin saglanmasi

amaclanmaktadir.



ANESTEZI TARIHCE

Insanlik tarihinin yasam miicadelesi igindeki en &nemli kismu fiziksel agriya karst
verdigi siirekli savagtir. Bu hikaye oldukca dramatik bir hikaye olup su anda gelinen nokta
pek ¢ok deneyimin ve ayri ayri kazanilmis zaferlerin timidiir. 1842 yilina kadar herhangi bir
cerrahi girisim hem hasta hem de cerrah i¢in acili ve biiylik bir miicadele idi. Agriy1 ortadan
kaldirmak iizere ilk girisimler Hipokrat ve Galen tarafindan ’poppy’’, "mandrake koku’’, ve
alkol kullanilarak yapilmistir. Ayrica afyona batirilmig siingerler de bu amacla kullanilmistir.
Homer Odyssey 'de Yunanlilarin uyku olusturmak iginbircok bitki ve ilaci kullandiklarin
anlatir. Bunlardan biri lotus ¢igegidir. Bunlarinyanisira ilging anestezi uygulamalari
gergeklestirilmistir. Cerrahi amaciylauygulanan garip bir metod bogma (asfiksi) yontemidir.
Bogma sonucu olusanasfiksinin neden oldugu biling kaybinmn olusturdugu anestezi italya'da
onyedinciasrin sonlarmma kadar uygulanmistir. Diger bir tuhaf metod ise kafaya
vurulandarbedir. (bir bademin kabugunu kiracak ancak ¢ekirdegini kirmayacaksiddette ) Bu
sekilde bayiltilan hastada biling geri donene kadar cerrahi girisimyapilabilmistir. Agrinin
azaltilmas1 amaciyla sinir koklerine basi ve soguk tatbikide Romalilar tarafindan
uygulanmustir (18).

Dolasim ve solunum fizyolojisinin arastirilmasi, sonugta gazlarin kesfine ve bunlarin
deneysel inhalasyonlarina yol gostermistir. Belgikali J.B.van Helmont 17. asrin ortalarinda
atmosferdekilerden farkli bir grup gaz tanimlamis, bunlari smiflandirmis ve bu g¢aligmasi
sirasinda kanin akcigerlerden gegtiginde siyahtan kirmiziya renk degistirdigini fark etmis.
Gergek anestezi tarthi 1774 yilinda Joseph Prieslley'in oksijeni tanimlamasi ilebagladi.
Ardindan gene Priestley 1776'da nitr6z oksidi kesfetmistir (18).

1799'da Humphrey Davy kendiiizerinde bir dis ¢cekimini azot protoksit inhalasyonu
ile agrisiz gergeklestirmistir (19).

1540'da Valerius Cordus tarafindan bulunan eterin 1844'de Crawford W. Long
tarafindan analjezi olusturdugunun tesadiifen saptanmasina karsin(partilerde eterin
koklanmasini1 takiben kisilerin agrili olmast gereken carpma ve diismelere karsi kayitsiz
kalmalar1 dikkatini ¢ekmistir) Long'un bu bulgusu ve bu konudaki tecribeleri iki yil sonra
yayinlanana kadar gizli tutulmustur. Boylece azot protoksit ve eterin cerrahi anestezide
bilimsel olarak yer almasi 1844 ve 1846 yillarin1 bulmustur. Cerrahi anestezinin
tanimlanmasi, Amerika'nin tip alanina en biiyiik katkilarindanbiri olarak tarihe ge¢mistir. Bu
donemde (1842- 1846) pek ¢ok arastirma, deney ve kesifpespese yapilmistir. 1844 yilinda dis
hekimi Horace Wells ilk kez dis ¢cekimi sirasindanitroz oksidi kullanarak agrisiz dis ¢ekimini

gergeklestirmistir. Diger yandan Crawford W.Long 1842 yilinda ilk kez eter anestezisi altinda
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cerrahi girisim gergeklestirmistir. 1846'daWilliam Morton heniiz 2. siifta bir tip fakiiltesi
ogrencisi iken Harvard cerrahi klinigibolim baskanimin izni ile topluluk Oniinde eter
anestezisi uygulamasini gosterdi. 16 Kasim1846 giinii yapilan bu uygulama anestezi tarihinde
bir donlim noktas1 oldu. 1848 yilindaKloroform inhalasyon anestezigi olarak ilk kez Meksika-
Amerika Savasinda yaraliaskerlerin cerrahi girisimleri sirasinda kullanilmistir (18).

Gergek anlamda yagsamini ve hekimlik kariyerini anesteziye adamis ilk hekim
JohnSnow' dur. John Snow sadece anestezi uygulamasi yapmamis, ayni zamanda
eterkullanimimi  kolaylastiracak  bir inhaler gelistirmistir. Ayrica hastaya verilen
inhalasyonanesteziginin miktarin1  6lgmek gerektigini, oksijen eksikliginde sorunlar
cikabilecegini,karbondioksidin ortaya c¢ikarabilecegi sorunlari vurgulamistir. Ayrica
anestezideki ilkyazili arastirma belgesi 1847 yilinda 'On the Inhalation of the vapour of ether'
ad1 ile Snowtarafindan yazilmistir. Ardindan 'On chloroform and other anesthetics' adini
verdigikitabinda Snow ilk kez kardiak arrest’ten bahsetmis ve tartigmistir. Ayn1 donemde
genelanestezi ile ilgili gelismeler devam ederken, 1884 yilinda Carl Koller kokain ile kornea
vekonjonktivada topikal anestezi olusturmus ve uygulamaya koymustur. Boylece
lokalanestezi donemi de baslamistir. Ardindan 1885'de William Halsted kokain ile sinir
blogunugerceklestirmistir. Ayn1 yil bir nérolog olan Leonard Corning kopeklerde spinal
sinirlerinanestezisini denemis ve basarmistir. Boylece ilk kez epidural anestezi tarif edilmistir
(18).

1891 yilinda Quincke spinal ponksiyonu tarif etmis ve diagnostik bir girisim olarakoéne
stirmiistiir. Ancak hayvanlarda ve insanlarda gercek spinal anestezi 1898'de AugustBier
tarafindan gergeklestirilmistir. Bier spinal anesteziyi hem kendinde hem deasistaninda
deneyerek ardindan pek cok hastada spinal anestezi ile cerrahi girisimleryapmistir (19).
Anestezinin gelisimi cerrahi girisim sirasinda hastanin vitalfonksiyonlarinin takibi ve glivende
kalmasin1 saglamakla direkt ilgili olmustur. 1901yilinda Cushing Italya'y1 ziyaretinin ardindan
Amerika'ya kan basincint Olgen pnomotikbasing kafini getirmistir. Bu da anestezinin
gelisiminde 6nemli bir yapi tas1 olmustur (20).

Peru“da psikostimiilan olarak kullanilan koka bitkisinden elde edilen kokain ilk kez
1855 yilinda Alman kimyact Friedrich Gaedcke tarafindan izole edilmistir. Gaedcke,
Pharmazie Archiv dergisinde yayinlanan bir agiklamasinda bu alkaloide "erythroxyline" adini
vermistir (21). Daha sonra yayilan kokain asil ismini Almanya“da o donemlerde Gottingen
Universitesi“nde bir doktora dgrencisi olan Albert Neiman“dan almigtir. Lokal anestezik
etkisini tarifleyememis ancak tiikriik salgisini arttiran ve dilde sogukluk hissi ile birlikte tuhaf

bir uyusukluk birakan alkaloid olarak tanimlamistir (22). Molekiil olarak kokainin yapist ve
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sentezlenmesi ilk kez 1898 yilinda Richard Willstatter tarafindan gerceklestirilmistir (23).
Carl Koller kokaini kendi goziine damlatip lokal anestezik etkisini kesfetmistir ve bu
deneyimini de Heidelberg Oftalmoloji Dernegi“ne bildirmistir. Koller bu kesfi ile lokal ve
rejyonal anestezinin kapilarini tiim diinyada aralamistir. Sigmund Freud“un bu konuda
Koller“in yayin ve yazilarindan esinlendigi bilinir (24). 1884 yilinda bu bilgilerin
yaymlanmasi Amerika“da da bazi bilim adamlarinin goriis agisim gelistirmistir. William C.
Bruke 5 mL % 2“lik kokain soliisyonu ulnar sinirin metakarpal bir dalina analjezi amaciyla
kesmek i¢in uygulamis ve hastanin kii¢iik parmagindan agrisiz bir sekilde 22 kalibrelik bir
mermiyi ¢ikartabilmistir (25). 1885 yilinda William Stewart Halsted (26) ve Richard John
Hall(27) periferik sinir blogu ile dikislerin daha kolay atildigin1 gostermislerdir. Arastiricilar
bu konuda fikir aligverisine devam etmisler ve bir giin Halsted kendi kolunda ulnar sinirin
kutendz bir dalim1 nasil bloke ettigini Hall“a gostermistir. Bu iki bilim adami bu konu
iizerindeki caligmalarina devam etmisler ve lokal anestezi altinda kist eksizyonu gibi minor
cerrahileri agrisiz bir bi¢imde basar1 ile tamamlamislardir. Daha sonraki dénemde kokainin
dis hekimliginde kullanimi giindeme gelmis ve bu alandaki basarili uygulamalar takiben
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. James Corning ve ark.(28) lokal anesteziklerin
peridural anestezikolarak kullanimini gostermistir. Corning % 4“liik soliisyondan 0.3 mL
kokaini lateralantebrakial sinire dirsekten olabildigince uzak bir noktadan enjekte ettikten
sonra kokaininciltte olusturdugu anesteziyi tanimlamistir. Lokal anestezigin bu bolgedeki
dolagimminproksimale basing uygulama ve sikistirma yontemiyle basit sekilde
engellenbileceginibulmustur. 1898 yilinda kokain spinal anestezi elde etmek amaci ile
kullanilmustir ( 29).

Bir farmakoloji profesorii olan Dennis E.Jackson 1914 yilinda karbondioksit
(CO2)absorbanlarini gelistirmistir. Ayni yil i¢inde baska bir arastirmada Richard Von
Foreggernitr6z  oksit  oksijen = makinasin1  yapmustir.  Yillar i¢inde  Foregger
makinasindamodifikasyonlar yaparak to-and-fro sistemi gelistirmis, 1928 yilinda ise ilk
modern CO2kanisterini yapmistir. Karl Connell 1913 yilinda "Anethesiameter" adi verilen
yeni biranestezi makinasi gelistirmistir. Bu makina bugiinkii anestezi makinalarina benzer
ilkmodern anestezi makinasidir. Cilinkii gaz ve buhar basinglarin1 6lgebilmekte,
karistirmaktave  insanda  narkoz  olusturmaya  yetecek eter buhar  basincini
gostermektedir.1926'da BrianC.Swora anestezi devrelerinin filtreler yardimi ile sirkiiler
olabilecegini kesfetmis ve ogiinden itibaren kapali sistemler glindeme gelmistir.Glinlimiizde
en popller anestezi yontemi olan endotrakeal anestezi 1871'den 1945'ckadar gelisme

siirecinde idi. Ik kez 1871°de Trendelenburg tampon kaniilii ile girisimdebulunmus, 1920

11



yilinda Magill tarafindan inhalasyon anestezisi olusturmak amaci iletekrar kesfedilmistir.
Intravenoz anestezinin 6nclstiPierre Cyprien Ore'dir. 1872'de kloralhidrati intravendz
uygulayarak bu ajanin tiim anesteziklerin en guglistioldugunu iddia etmistir. 1900'lerin
baslarinda intravendz anestezinin major birkomponent oldugu balans anestezi kavraminin
ortaya ¢iktigim1 ve gelistiginigoriiyoruz. Intravendz anestezinin bu giinkii 6nemli yerini kisa
etkili, sudaeriyebilir barbituratlarmn bulunmasi ile aldig1 sdylenebilir. Ik kisa etkili
ajaninin1927'de Pernoston tarafindan uygulandigini, 1928'de ise John S. Lundy' nin
inhalasyon anestezisine amitali ilave ettigini gormekteyiz. Bunu takip eden yillarda diger
barbiturat derivelerinin sentezi ile intravenoz anestezi gelisimini siirdiirmiis ve modern
anestezi uygulamasindaki 6nemli yerini almistir (18).

Modern anestezi donemi 1920-1940 arasindaki doneme denilmektedir.Anesteziyoloji,
1940'dan bu yana bilimsel ve medikal olarak uzmanlik dali kabuledilmistir. Ayrica organize
gruplar ve departmanlarin anesteziyolojiye katkisi bu donemerastlamaktadir. Bu donemin en
onemli isimleri ise Arthur Guedel, Ralph Waters, lwanMagill ve Emery Andrew Rovestime’
dir. Mayo Klinikten John Lundy ve HaroldR.Griffiths hem basarili klinik anesteziyolojistler
olarak, hem de organize anestezi egitimine katkilari nedeni ile modern anestezi tarihine
gecmislerdir. Anestezi ile ilgili ilk kitap 1.Diinya Savasi sirasinda" Anesthesia" ad1 ile 1914' te
basilmistir. 1916' da Flagg tarafindan "The Art of Anesthesia", 1920' de Guedel
tarafindan"Sign of Anesthesia" yazilmistir.Intravendz anestezi gelisimi 1903 yilinda kisa
etkili, suda eriyen barbitiiratlarin sentezi ile basladi ve ilk kez 1927' de John Lundy tarafindan
intravendz anestezi gergeklestirildi. 1942'de ilk kez anestezi sirasinda Griffith ve Johnson
tarafindan kas gevsemesi amaciyla kurar kullanilmigtir. 1950'lerden beri modern inhalasyon
anestezikleri sentez edilip kullanilmaya baslanip, eter ve siklopropan terkedilmistir. Nitroz
oksit modern anestezide yerini korumaya devam etmistir (18).

Halotan klinik kullanima girdikten bir siire sonra postanestezik hepatik nekrozlar
bildirilmeye baglanmistir. Bundan sonra yeni anesteziklerin arastirilmasi hiz kazanmastir.
Intravendz anesteziklerin arastirilmasi "balans anestezi" tammmi ile anestezi pratigine
sokulmustur. Intravendz ajanlar iginde potent opioidler 6nem kazanmaya baglamistir.
Gunumuzde halen inhalasyon anesteziklerinde ve intravendz ajanlarda ideal anestetigin

aranmasina devam edilmekledir (30,19).
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Tiirkiye’de Anesteziyoloji’nin Gelisimi

Tiirkiye’ de ilk anestezi uygulamalarina ait yayinlar yabancilar tarafindan yazilan
kitaplarda bulunmaktadir. Osmanli topraklarinda anestezi uygulamasina iliskin en eski bilgi
Kirim Savasina dair olup (1854- 1956) bu savasta yaralanan 1000'e yakin askerde kloroform
kullanildig1  seklindedir. Ulkemizde anesteziye ait ilk yaymnlar Tiitkge, Osmanlica ve
Fransizca dillerinde yazilmis olup, anesteziye Oonem veren ve ilgi duyan cesitli cerrahi
uzmanlik dallarina mensup hekimlere aittir. Yazilar daha ¢ok eter ve kloroform uygulamalar
sonucu gorilen 6lim olgulari ile ilgili idi. 1900'li yillarin baslarinda Cemil Topuzlu, Besim
Omer Akalin, Minir Ahmet Sarpyaver, Biilent Tarcan ve Bedii Gorbon' un yazilar
anestezinin gelisimine katkilarda bulunmustur. 19301 yillara kadar Tirkiye'de sadece
kloroform, eter ve bolgesel anestezi uygulamalari olmustur. 1935'te M.Kemal, 1936'da
A.Esad Birol ve A.Asim Onur intravendz anesteziklerin de kullanilma sokulduguna dair
yazilar yazmiglardir. Pentotal uygulamasi ile ilgili yazilar 1947'de baglamistir. Bu ilaci ilk kez
kullananlar ilhami Akcakoyunlu ve Safa Karatay'dir.Tiirkiye' de endotrakeal anestezi
uygulamalar1 1949'da Burhaneddin Toker ve Sadi Sun tarafindan yapilmistir. 1950'den
itibaren bu yontemi Ihsan Giinalp, Ali Yiicel, Cemil Aksoy ve Orhan Bumin Ankara' da
kullanmaya baglamislardir. 1950'li yillarda anestezinin sadece bu konu ile gorevli hekimler
tarafindan yapilmasi ve konunun tip fakiiltelerinde bagimsiz bir uzmanlik dali haline gelmesi
geregi ortaya atilmistir. 1956 yilinda Anestezi Uzmanlik Tiizigl ¢ikarilmis ve bu tarihten
baslayarak Saglik Bakanligi ve Universite Tip Fakiilteleri hastanelerinde uzmanlik unvanlart
verilmigtir. 1956 yilinda anestezi uzmani sayisi 2 iken 1996 yilinda 1300 civarinda olmustur.
Idare ve organizasyon agisindan Universitelerde énce cerrahi béliimlere bagl olarak (1961'de)
daha sonra (1963'te) bagimsiz olarak anesteziyoloji enstitiileri kurulmustur. Bu enstitiler
1966 yilinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dallarina doniistiiriilmiistiir. Anestezi
uygulamalarinda anestezi uzmanlarmmin yardimci teknik eleman ihtiyacini karsilamak
amaciyla 1985 yilinda 2547 sayili YOK Kanunu 7. maddesinin d fikrasi uyarinca gesitli
iniversitelere bagli Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okullarinda anestezi teknisyeni
yetistiren programlar ac¢ilmistir. Anesteziyolojinin calisma alanlarina gelince; tim ileri
tilkelerde anestezi uygulamalarinin tamami anesteziyologlar tarafindan yapilmaktadir. Buna
ek olarak yogun bakim {initeleri ve agri tedavi merkezleri de anesteziyologlar tarafindan
yuruttlmektedir (18).
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirme, cerrahi olan veya olmayan girisimler i¢in uygulanacak
anestezi 6ncesinde anestezi doktorunun sorumlulugunda olan bir klinik incelemedir (1).
Preoperatif tibbi yaklasiminen onemli gerekcesi, perioperatif yaklagimin planlanmasi ve
optimal preoperatifmorbiditenin azaltilmasidir. Clinkli preoperatif morbidite ve mortalite
onceden var olanciddi bir hastaligin varhiginda artar.Eger anesteziyologlar hastanin gergek
durumunu preoperatif vizitte yeterli degerlendirebilirlerse, yapilacak girisimi ve eslik
edeceksedasyon veya anestezi planini daha giivenli ve daha iyi planlayabilirler (1,2).
Preoperatif degerlendirme hastanede yatis siiresini kisaltir, planlanan cerrahinin ertelenmesini
ya da iptalini 6nler(3)

Preoperatif degerlendirme, anesteziyologun hastaya uygulayacagi anestezi yontemi ve
buna yonelik hazirlik, anestezi riskinin belirlenmesi, hastaya en uygun kosullarda girisim
yapilabilmesi, onun fizik ve psikolojik durumunu degerlendirmesi ile farmakolojik ve
terapotik hikayesine dayanir (2,4)

Bu amacgla yapilacak preoperatif vizitte hastaya uygulanacak anestezi yodntemi
hakkinda bilgi verilmeli, korku ve endisesi giderilmelidir. Preoperatif degerlendirme hastanin
hekimle tanismasi ve hekimine olan giivenini saglamak ve hasta-hekim iligkisini
guclendirmek agisindan da 6nem tagimaktadir (1).

Preoperatif degerlendirme, iyi planlanmali ve organize olmalidir. Hastaya anestezi
ekibi tanitilip, preoperatif degerlendirmenin nedeni agiklandiktan sonra, amacina uygun
olarak gerekli bilgi, sirayla, diizenli bir sekilde alinmali ve kaydedilmelidir. Hastanin
psikolojik ve fiziksel olarak cerrahi sirasindaki stresi tolere edip edemeyecegi, cerrahinin
hastanin daha rahat tolere edecegi sekilde planlanmasi, sedasyon gerekip, gerekmeyecegi, ne
tlr anestezi gerekecegi veuygulanacak ilaglara bir kontrendikasyon olup olmayacagi
preoperatif degerlendirmenin temelini olusturur (2).

Preoperatif degerlendirmenin amaglari su sekilde siralanabilir (1,2,4)

1. Cerrahi ve anestezi ile ilgili riskleri azaltmak,

2. Perioperatif bakimin kalitesini arttirmak, masrafin1 azaltmak,

3. Hastay1 istenen fonksiyon diizeyine dondiirmek,

4. Hastanin anestezi i¢in onamini almak,

5. Hastanin psikolojik ve fizik durumunu degerlendirmek,

a. Psikolojik degerlendirme ve hazirlik,
b. Fizik durumun degerlendirilmesi,

c. Laboratuvar incelemeleri.
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6. Farmakolojik durumunun degerlendirilmesi,

a. Onemli ilac etkilesimleri,
b. Aliskanliklar.
7. Anestezi riskinin belirlenmesi,

8. Premedikasyon verilmesi.

Hastanin Psikolojik Durumunun Degerlendirilmesi

Preoperatif degerlendirmede hastanin korku ve anksiyetesi agik¢a sorgulanmalidir.
Hastanin daha 6nceki olumlu ya da olumsuz deneyimleri, hastanin anksiyetesi ve korkusunun
anlasilmasina yardimei olabilir. Hastanin yapilacak girisimi korkular1 ve anksiyetesi
nedeniyle sedasyon ve anestezi altinda yapilmasini istedigi durumlar karsimiza siklikla
¢ikmaktadir. Hastanin neden korktugu agiga ¢ikarilmalidir. Cogunlukla hastalar islem
sirasinda agri duymaktan korkmaktadir. Anksiyeteli bir hasta ile karsilasildiginda daha onceki
girisimlerdeki tepkileri konusunda iyi bir hikaye alinmalidir. En 6nemlisi, hastaya islem
sirasinda ve sonrasinda agrisinin nasil kesilecegi ayrintili giiven saglanarak anlatilabilirse,
anksiyeteleri azaltilabilir. Cocuk hastalarin annebabasinin bilgilendirilmesi de énemlidir (5).
Cocuk hastalarin anne ve babalarinda da yiiksek anksiyete diizeyleri gorilebilir. Bu
anksiyetenin ¢ocuga yansimasi 6zellikle gocuklarda negatif sonuglar dogurmaktadir. Ailelerin
sozIu iletisim yaninda basili brosiirlerle bilgilendirilmesi ailelerin anksiyetelerini daha gok
azaltabilmektedir (5,6).

Preoperatif degerlendirmede hastanin psikolojik durum degerlendirmesi ve viziti
yapan hekimin Onerileri ayrintili preoperatif degerlendirme formuna kaydedilmelidir (1)

Kayit tutulmasi hem preoperatif degerlendirmeyi yapan hekim ile anestezi verecek
hekimin farkli oldugu durumlarda hem de daha sonraki anestezilerinde yol gdsterici

olmaktadir.

Hastanin Fizik Durumunun Degerlendirilmesi

Hastanin fizik durumunun degerlendirilmesi hikaye alinmasi ve fizik muayenede fark
edilen sorunlar iizerinde yogunlasilarak yapilir (9)
Hastanin fizik durumunu degerlendirmenin amaglari su sekilde 6zetlenebilir:

1. Hastanin fizik durumuna gore risklerini belirlemek,

2. Gerekiyorsa, konstiltasyon istemek,

Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde iyi bir hikaye alinmasi ve fizik muayene,

rutin laboratuvar, kardiyovaskuler ve pulmoner testlerden ¢ok daha 6nemlidir (9,10)
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Hikaye:

Hekimler hastalarinin fizik durumunu degerlendirmeye tibbi hikayelerini alarak baglar.
Hikaye alinmasi sirasinda belirli bir sirayla gidilmesi, zamanla bu siraya aligilmasini ve
hikayenin daha hizli ve tam olarak alinabilmesini saglar. Iyi bir tibbi hikaye alinmast;
sorularin acik olmasima, cevaplarin dikkatle dinlenmesine, gozleme ve alinan bilgilerin
diizenli bir sekilde birlestirilmesine baghidir. Sorular hastanin kafasini karistirmadan, klinik
olarak anlam tasiyacak sekilde sorulmalidir. Hikaye alirken anestezi acisindan énemi olan
konular kisaca soyle 6zetlenebilir (2,4):

» Hastanin yasi hem anesteziye yanit hem de belirli yaslardaki hastalarin, 6zellikle

kiiglik ¢ocuk ve yashlarin spesifik 6zellikleri ve hastaliklar1 acisindan 6nemlidir
(12).

* Gegirilmis hastalik ve ameliyatlar, varsa anestezi deneyimi ve komplikasyonlari
ogrenilir. Ornegin; daha once genel anestezi almis ve anesteziden sonra geg
solumus hastalarda psodokolinesteraz enzimi eksikligi olabilecegi konusunda
hikaye anestezi doktorunu uyarabilir. Benzer bir baska 6rnek; hastaya daha onceki
genel anestezisinden sonra zor entubasyon oldugunun sdylenmis olmasi bu sefer
entubasyon acisindan daha hazirlikli olunmasini saglayabilir ve pek cok
komplikasyon bu sekilde oOnlenebilir.Respiratuvar ve kardiyak hastaliklar,
malnutrisyon ve diyabetes mellitusun eslik etmesi hastanin riskini arttirmaktadir
(12)

+ llag alerjisi, sigara ve alkol aligkanlig1 mevcudiyeti, suresi ve miktar belirlenir (9).

* Alman ilaglarin listesi 6grenilmelidir. Hastanin diizenli kullandigi ilaglar hem
hastanin aktif hastaliklar1 hakkinda bilgi verir hem de olasi ilagetkilesimleri
acisindan 6nem tasir. Penisilinlere alerjisi olan bir hastada cerrahi profilakside
baska bir grup antibiyotik kullanilabilir. Benzer sekilde alerjik hastalarda daha az
histamin desarji yapan anestezik ilaglar secilip alerjik reaksiyonlar azaltiimaya
caligilabilir. Alkol aliskanlig1 karaciger fonksiyonlarini bozabilecegi gibi anestezik
gazlara duyarliligi azaltabilir. Sigaranin solunumsistemi Uzerindeki olumsuz
etkileri nedeniyle anestezi sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlar artmaktadir.
Ideal kosullarda sigaraya bagl risklerin azaltilmas1 icin cerrahinin en az sekiz
hafta Gncesinde birakilmasi tavsiye edilmektedir (13).

* Yandas hastaliklar: Solunum rezervi ve bu sisteme iliskin yakinmalar,
kardiyovaskuler sistemle ilgili olarak egzersiz toleransi, anjinal agr1 ve tedavi

edilmemis hipertansiyon varligi arastirilir. Girisim 6ncesinde sorgulama sirasinda
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hastanin dahili problemlerinin belirlenmesi, ilgili bdélimlerden konstltasyon
istenmesini ve hastanin perioperatif doneme optimum sekildehazirlanmasini
saglar. Eslik eden hastaliklarin degerlendirilmesi hastanin riskinin belirlenmesinde
de 6nem tasimaktadir. Ornegin; femur boyun kirig1 ile gelen yasli hastalarda kalp
hastaliginin, glikoz tolerans bozuklugunun, renal disfonksiyonun ve pulmoner
fonksiyon bozuklugunun olmasi riski arttirmakta ve olumsuz postoperatif sonuglar
dogurmaktadir (14).

» Psikiyatrik, norolojik ve noromuskuler sorunlar saptanir.

« Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluguna neden olabilecek gastrointestinal
fistul, nazogastrik drenaj, ishal ve kusma gibi durumlar arastirilir. Acil olmayan
durumlarda hastanin bu bozukluklar1 diizeltildikten sonra ameliyata alinmasi
onerilir.

» Gebelik, uygulama ve cerrahi endikasyon acisindan Ozellik tasimasi yaninda,
Ozellikle erken donemde gozden kacabilmesi ve anestezi uygulamasi ile tehlikeye
girebilmesi nedeniyle dnemlidir. Sedasyon acisindan kullanilacak ajanlarda kar-
zarar hesabi dikkatli yapilmalidir.

» Kontakt lens, isitme cihazi, dis Ve uzuv protezleri varsa bunlarin ¢ikarilmasi igin
talimat verilir.

Fizik Muayene:

Anestezi almasi planlanan tim hastalara vital bulgularinkaydedildigi ayrintili bir fizik
muayene yapilmalidir (9).

Agiz i¢i muayenesi anesteziyologlarin hava yolu acikligini saglayabilmeleri acisindan
da Onem tasir. Hava yolu acikliginin korunmasi anesteziyologlarin en biiyiik
sorumluluklarindan biridir, bu nedenle preoperatif degerlendirmede anestezi doktorlarinin
ag1z i¢i muayenesi yaparak operasyon sirasindaki hava yolu agikliginin korunmasi konusunu
planlamalar1 gereklidir. Hava yolu agikligimin kontrol altinda olmamasi 6zellikle larenks
reflekslerinin - baskilanmis oldugu durumlarda tehlikelidir. Anatomik veya patolojik
obstruksiyonlar, mide igeriginin regurjite edilmesi veya orofarenkste yabanci cisimler hava
yolunu kapatabilir veya akcigerlere kacabilir. Hastalarin bazi anatomik ve hastalik 6zellikleri

hava yolu agikliginin saglanmasinda giigliige neden olur.
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Havayolu problemine yol agabilecek nedenler:

Fizyolojik nedenler: Kisa ve adaleli boyun, kiigiik ve geride mandibula
(mandibula ucu-tiroid kikirdak arasi< 6 cm veya 3 parmak), firlak iist disler,
yuksek damak ve Kkiglk agiz, hareketi kisith mandibula, hareketi kisith
atlantooksipital eklem, buyuk dil, 6zellikle dil kokunun genis olmasi ve asiri
sismanlik.

Konjenital anomaliler: Koanal atrezi, ansefalosel, makroglossi, Treacher-
Collins, Klippel-Feil ve Pierre Robin sendromlari, akondroplazi, subglottik kistler
ve darlik, kistik higroma ve trakeaya bas1 yapan vaskuler lezyonlar.

inflamatuvar, dejeneratif ve fibrotik olaylar: Apse, epiglottit, infeksiyoz
mononukleoz, krup, romatoid veya osteoartrit, temporomandibuler eklemdeki
degisiklikler, ankilozan spondilit, larengeal eklem ve baglardaki kalsifikasyon,
halo traksiyonu, stilohiyoid ligaman Kkalsifikasyonu, yiiz ve boyunda fibrozis
(yanik, radyoterapi), sistemik hastaliklar (sistemik lupus eritematoz) ve cerrahiye
bagl deformiteler.

Tumdrler: Benign veya malign kitleler, hemanjiyom ve hematomlar.

Endokrin nedenler: Akromegali ve blylk guatr.

Travmalar: Fasiyal, larengeal, trakeal veya servikal travmalar.

Yabanci cisim.

Maske ile ventilasyonda giicliige yol acan nedenler: Kalin, uzun sakal, iri alt
cene ve eksik disler.

Cilt ile ilgili sorunlar: Cildin duyarl olmasi (yanik, greft, epidermolizis bulloza),
sargl ve pansuman bulunmasi.

Ozelligi olan gruplar: Gebelerde diger olas1 giigliik nedenlerine ek olarak artmis
yag dokusu, iri gogiisler, o6dem (6zellikle farengeal); bebekler 6zellikle

yenidoganda bu gruba 6zgii anatomik nedenler.

Yukaridaki nedenlerin ¢ogu, anestezi oncesi dikkatli bir degerlendirme ile

belirlenerek, entubasyon giigliigii i¢in hazirlik yapilabilir. En iyi yatakbasi testler orofarengeal

gorunim (Mallampati testi), tiromental uzaklik ve basin ekstansiyon derecesidir.

Vital bulgular:

Hastanin preoperatif degerlendirmesinde yasi, agirligi yaninda Oncelikle vital

bulgularinin (kan basinci, kalp hizi, ritmi, nabiz sayisi, viicut 1s1s1, solunum sayisi, solunum

derinligi) alinmasi ve kaydedilmesinin ti¢ amac1 bulunmaktadir:

1. Hastanin anestezi acisindan genel saglik durumunun degerlendirilmesi,
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2. Anestezi sirasinda karsilastirma yapilabilecek bazal degerlerin kaydedilmesi,

3. Daha 6nce teshis konmamis ya da bahsi gegmemis hastaliklarin fark edilmesi.
Sistemlerin muayenesi:

Vital bulgularin sonrasinda yapilan sistemik muayene hastanin hastaliklar1 ve son
durumu hakkinda bilgi verir. Preoperatif degerlendirmede 6nemli olan muayene ile tani
koymak degil, hastanin anesteziagisindan sorun yaratabilecek sistemik hastaliklarini isaret
eden bulgular varliginda, operasyon 6ncesinde hastanin optimize edilmesini saglamaktir. Bu
bulgular sayesinde hasta konuyla ilgili hekimlere yonlendirilerek veya gerekirse ilgili

bolumlerden konsiltasyon istenerek ayrintili incelenebilir ve operasyonahazirlanabilir.

Preoperatif Testler (31):
1-Modifiye Mallampati Testi: Hasta tam dik otururken olabildigince agzini1 agar ve doktor

tam karsisinda oral yapilarin goriiniisiinii degerlendirilir ve bu sirada fonasyon 6nerilmez.

Hard ot

pooe
| AR

\

1 15 18R

\ / \ / \ J

Class | Class Il Class Il Class IV

Sekil -1: Mallampati skoru (31)
Sinif I: Yumusak damak, uvula ve pilikalar goriilebilir
Siif II: Yumusak damak ve uvula goriilebilir.
Smif III: Yumusak damak ve uvulanin tabani goriilebilir.
Sinif I'V: Yumusak damak goriilemez.
*Mallampati sinif [V te zor ventilasyon ve zor entiibasyon beklenmelidir.
2-Tiromental Uzakhk (Patill isareti): Bas tam ekstansiyonda iken ¢enenin en alt u¢ noktasi
ile tiroid ¢ikint1 arasindaki uzaklik (Sekil 2). Tiromental mesafeye gore <6 cm zor, 6- 6,5 cm

slipheli, >6,5 cm kolay entiibasyon ve ventilasyon beklenmelidir.
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Sekil-2: Tiromental mesafe (Patill isareti) (31)

3-Sternomental Uzakhk: Bas tam ekstansiyonda iken ¢enenin en alt u¢ noktasi ile
manibriyum sterni arasindaki uzakliktir. Sternomental mesafeye gore <12,5 cm’den az ise zor
entlibasyon beklenmelidir.

Biitiin bu 6ykii ve fizik muayene sonrasi hastalar Amerikan Anesteziyologlar Dernegi
(ASA: American Society of Anesthesiologists) tarafindan gelistirilmis olan preoperatif olarak
hastanin siiflandirildigi ve buna gore anestezik yaklasimin ve monitOrizasyon yontemlerinin

belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen degerlendirme sistemi ile degerlendirilirler.

ASA Sinifi Mortalite Oram

1- Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan | % 0.06-0.08
cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya sistemik

sorunu olmayan saglikli birey

2- Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir | % 0.27-0.4
hastaliga (hafif derecede anemi, kronik bronsit,
hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi)

bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan hasta

3- Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan | % 1.8-4.3
hastaligi (hipovolemi, latent kalp yetmezIligi,
gecirilmis miyokard infarktusu, ileri diyabet, sinirli

akciger fonksiyonu gibi) olan hasta

4-Giiclinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina | % 7.8-23

sirekli bir tehdit olusturan bir hastaligr (sok,
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dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,

bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan hasta

5-Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla | % 9.4-51
yasamasi beklenmeyen, son iimit olarak cerrahi

girisim yapilan olum halindeki hasta

6- Organ alinmaya uygun, beyin olumu gelismis

hastalar girmektedir.

Tablo 1. (31) ASA (American Society of Anesthesiologists) Simiflamas1 ve anestezide
beklenen mortalite oranlari

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” (ASA IIE
gibi) harfi eklenmektedir. ASA degerlendirmesinin her hasta igin yapilip, anestezi formuna
eklenmesinde fayda vardir. ASA degeri arttikga anestezi riski ve operasyon sirasinda olum

oranlar artar.

Cerrahi Grade Siiflamasi (31)

Grade 1: 30 dakikay1 gegmeyen, vital fonksiyonlar1 hemen hig etkilemeyen kiigiik girisimler
(abse direnaj1, lipom eksizyonu, meme biyopsisi, kulakta parasentez v.b)

Grade 2: 30 dakika — 1 saat siiren, vital organlarin ¢ok az etkilendigi operasyonlar (ingiunal
herni onarimi, tonsillektomi, artroskopi, sistoskopi v.b.)

Grade 3: 1-4 saat siren, transflizyon gerektirecek kanama da olabilecek, vital organlarin orta
derecede etkilendigi operasyonlar (mide rezeksiyonu, abdominal histerektomi, orta kulak
ameliyati, v.b.)

Grade 4: Uzun siirecek, biiyiik kan kayiplart beklenen ve veya vital organlart direkt olarak
etkileyecek operasyonlar (radikal prostatektomi, total kalca protezi, radikal boyun
diseksiyonu, vertebra cerrahisi v.b.)

Kardiyovaskiler cerrahi (KVC) : Kalp ameliyatlar1 ve biiylik damar girisimler

Beyin cerrahi: intrakraniyal girisimler.

Rutin Tetkikler (31)

Hastada sistemik bir hastalik yoksa (ASA 1) sadece rutin tetkikler istenir.
Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, renal hastaliklar, diyabet ve
karaciger hastaliklarinda hastanin ASA degeri saptanir; ASA, yas ve cerrahi grade’e gore
istenecek tetkikler belirlenir, ileri tetkik ve konslltasyon geregi arastirilir. Diger sistemik

hastaliklarda rutin testlere ilaveten yapilacak tetkikler ve varsa ileri tetkik geregine bakilir.
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Hastada birden fazla sistemik hastalik varsa, her hastalikla ilgili yapilmasi gerekli testlere ayri

ayr1 bakilir ve uygulanir.

(ASA | Hastalarda Uygulanacak Tetkikler)

Cerrahi YAS YAS YAS YAS
Grade <16 16-40 41-60 61 ve lzeri
Hb(Hemoglobin),
Htk(Hemotokrit), TKS, EKG,
EKG, Serum elektrolit,
Grade 1 YOK YOK Serum elektrolit, Kan sekeri,
Kan Sekeri BUN, kreatinin
TKS, Serum
Grade 2 Hb-Htk elektrolit, Kan | TKS, EKG
sekeri
TKS, Serum TKS, Akciger TKS-Akciger
elektrolit, grafisi, EKG, Serum grafisi,
TKS Kan sekeri, | elektrolit, Kan sekeri, | EKG,
BUN, BUN, kreatinin, Serum elektrolit,
kreatinin, Idrar tetkiki, Kan sekeri, BUN,
PT-PTT PT-PTT Kreatinin
PT-PTT
Tromboplastin
Grade 3 Zamani
TKS, Akciger | TKS, Akciger TKS-Akciger
TKS-Serum grafisi, EKG, grafisi, EKG, Serum grafisi,
elektrolit, Serum elektrolit, Kan sekeri, | EKG, Serum
Grade 4 BUN, kreatinin | elektrolit, kan | BUN, kreatinin, elektrolit, Kan
sekeri, BUN, | Idrar tetkiki, PT-PTT | sekeri, BUN,
kreatinin, idrar Kreatinin,
tetkiki duruma PT-PTT

gore PT-PTT
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KVC TKS, Akciger

TKS, Akciger

TKS, Akciger

grafisi, EKG, | grafisi, EKG, grafisi, EKG,
Serum Serum Serum
elektrolit, elektrolit, kan elektrolit, Kan
BUN, sekeri, BUN, sekeri, BUN,
kreatinin, kreatinin, kreatinin,
idrar tetkiki, Idrar tetkiki, Idrar tetkiki,
duruma gore duruma gore PTPTT
PT-PTT PT-PTT
Beyin TKS, Serum TKS, Akciger
Cerrabhisi elektrolit, grafisi, EKG,
BUN, Serum elektrolit,
kreatinin, Kan sekeri, BUN,
duruma gore kreatinin,
PT-PTT Idrar tetkiki,

PT-PTT

Tablo-2: Rutin Tetkikler (31)

Sivi ve Gida Aliminin Sinirlanmasi

Mide igeriginin akcigerlere kagmasmin Onlenmesi amaciyla anestezi Oncesinde
hastalarin bir siire oral herhangi bir yiyecek veya igecek almamalari istenir. Erigkin hastalarin
en az son iki saat iginde berrak sivi almalar1 ve en son hafif yemeklerini en az alt1 saat once
yemis olmalar1 gereklidir (7).Sivi ve gidasimirlanacagi sure konusunda kesin bir Kkural
olmamakla birlikte bir yasa kadarolan ¢cocuklarda sut de dahil kat1 gidalar alt1 saat 6ncesinden;
bir-dort yas arasicocuklarda kati gidalar en az sekiz saat Oncesinden kisitlanmalidir.
Kivamliolmayan, alkol ve seker icermeyen berrak sivilar ise iki-u¢ saat Oncesine
kadarverilebilir. Bu sekilde ag-susuz kalmanin kisaltilmasi, hipoglisemi vedehidratasyon riski
olmaksizin, hastanin daha rahat ve uyumlu olmasininsaglanmasi yaninda ameliyat listesindeki
siraya ve bu siradaki degisikliklereuyumu arttirir (1).

Acil girigsimler, mide bosalmasinin yavasladigi travma, hastalikve ila¢ s6z konusu
oldugunda, agizdan sivi ve gida aliminin daha uzun siirekisitlanmasi gerekir.

Pediatrik grupta genelde asagidaki skala kullanilir.
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Pediatrik yas Formul Mamaf/siit/kati gida | Berrak/sivi/su
<6ay 4 saat 1 saat
6 ay- 36 ay 6 saat 2 saat
> 36 ay 8 saat 3 saat

Tablo-3: Pediatrik hastalarda preop achk siireleri (31)

Bilgilendirme

Hastalarin ameliyat Oncesi psikolojik hazirlanmasinda hastaligin niteligi, cerrahi
girisim ve ameliyat sonrasi donem konusunda yeterli bilgilendirilmeleri ¢ok 6nemlidir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi egitimi ve bilgilendirme, psikolojik acidan ameliyata hazirlamada
ilk basamaktir (18)

Ameliyat 6ncesinde hastaya, kaygisini arttirmayacak sekilde, hastaliginin ne oldugu,
ameliyatta ne yapilacagi, olasi komplikasyonlar1 ve kendisinden ne beklendigi, kendi roliiniin
ve katkisinin ne olacagmin agiklanmasi ¢ok yararlidir. Hastanin kaygi ve endiselerinin
empatik bir tutumla dinlenmesi, hastada gercek¢i bir umut olusmasini saglar ve basa ¢ikma
mekanizmalarini giiclendirir (18)

Peroperatif donemde hastanin egitimi ve bilgilendirilmesi psikolojik agidanameliyata
hazirlamada ilk basamaktir. Bilgilendirmenin kaygi, korku ve depresyongelisimini, ameliyat
sonras1 aneljezik gereksinimini azalttig1, hastanede yatis siiresinikisalttigi bir¢ok arastirmaci
tarafindan bildirilmistir (30).

Ayrica bilgilendirmeve psikolojikolarak ameliyata hazirlama, bulanti, kusma gibi
postoperatif komplikasyonlar1 daazaltmaktadir (30,20).

Psikolojik hazirlamada hastanin emosyonel yasantisi, i¢sel endisekorku ve
catismalarini ifade edebilmesinin saglanmasi, bilgilendirme ve gercekci guvenceverilmesi
onemlidir.  Hasta  i¢cin  o6nemli  olan  kaygi  kaynaklar1  arastirilmali  ve
endiselerigiderilmelidir.Bilgilendirme, kaygi, korku ve depresyon gelisimini, ameliyat sonrasi
analjezik gereksinimini azaltmakta, deliryum ve depresyon gelisim riskini ve hastanede kalis
sliresini kisaltmaktadir (19). Bilgilendirme ve ameliyata psikolojik hazirlamanin, bulanti,
kusma gibi ameliyat sonrasi fiziksel komplikasyonlar1 azalttigi, tedavi ve bakimin gerektirdigi
davranigsal uyum ve isbirligini arttirdigibildirilmistir. Bu bilgilendirme hastanin
anlayabilecegi terimlerle ve gereksiz kaygilar yaratmadan, umut, giiven ve destek saglayici
tutumla yapilmalidir (18).

Bilgilendirme; hastalarin stresli durumlara adaptasyonunu kolaylastirir. Birgok

caligmada hastalarin hastaliklart ve tedavisi hakkinda detayli bilgilendirildiklerinde
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kendilerini daha mutlu ve huzurlu hissettikleri gosterilmistir. Detayl bilgilendirmenin; daha
az analjezik ihtiyacina, daha az hastanede kaligsiiresine ve daha hizli rehabilitasyona neden
oldugu kanitlanmistir (31)

Hayat kurtarici olmasi nedeniyle, hasta hekim arasindaki etkilesim bagimlilik ve
beklenti yaratir. Bu hastalarin tedavisinde fiziksel ve psikiyatrik bakimin beraber
saglanmasinda, dogrudan etkilesimin biiylik rolii vardir. Ameliyatin amaci, yararlari, olasi
riskleri, klinik amaglar1 agiklanmali, ameliyatin Suresi, tipi, ameliyat sonrasi ilag kullanimi,

diyet gereksinimi anlatilmalidir (18).

PREMEDIKASYON (32,33,34)

Premedikasyonun iki komponenti vardir. Bunlar;

1- Psikolojik hazirhk: Anestezi uygulamasi hastanin preoperatif devrede psikolojik olarak
hazirlanmasi ve indiiksiyon 6ncesi uygulanacak olan spesifik etkili ilaglarin se¢imi ile baslar.
Anksiyete yakin zamandaki cerrahiye normal duyusal bir cevaptir. Anksiyetinin azaltilmasi
genellikle preoperatif medikasyonun ana hedefidir. Anestezist ile preoperatif goriisme pek ¢ok
hasta icin sedatif ilaclardan daha etkilidir.

2- Farmakolojik hazirhk: Farmakolojik premedikasyon genellikle hastanin odasinda ve
anestezi induksiyonundan 1- 2 saat once uygulanir. Farmakolojik premedikasyon rutin
olmamalidir. Uygun ila¢ ve dozlar ancak iyi bir psikolojik hazirlikyapildiktan sonra
segilmelidir. ilacin secimi ve dozun tayini hastanin yasina, genel durumuna, anksiyete
derecesine, cerrahinin tipine gore olmalidir. Preoperatif medikasyonun diger fizyolojik
hedefleri preoperatif agrinin giderilmesi ve perioperatif amnezi saglamasidir. Preoperatif
medikasyonun diger 0zel medikal endikasyonlar: da olabilir: Aspirasyon profilaksisi (6rn;
antiasitler, H2 (Histamin 2) reseptor antagonistleri), alerjik reaksiyonlarin o&nlenmesi
(6rn.antihistaminikler) veya tist havayolu sekresyonlarinin azaltilmasi (6rn; antikolinerjikler).
Preoperatif medikasyonun hedefi hastanin saglik ve emosyonel durumu, planlanan cerrahi
prosedur ve anestezik plan iceren pek ¢ok faktore baglidir. Bu nedenden dolayi segilecek

anestezik premedikayon rutin degildir ve detayl bir preoperatif incelemeyi takip etmelidir.

Premedikasyon Amaclari
Anksiyeteden kurtarma, sedasyon, analjezi ve amnez saglanmasi, antisiyalog etki,
gastrik sivi pH'siin yiikseltilmesi, voliimiiniin azaltilmasi, allerjik reaksiyonlara karsi

profilaksi, kardiyak vagal aktivitenin azaltilmasi, anestezi endiiksiyonunda kolaylik
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saglanmasi. Anestezi gereksiniminde azalma saglanmasi. Preoperatif analjezi, postoperatif
bulantt ve kusmanin 6nlenmesidir.

Tum hastalar igin preoperatif medikasyon gerekli olmayabilir. Bazi hastalar
intramuskdler (im) enjeksiyondan hoslanmazlar, bazilar1 degisken bilingsizlik halini sinirli
olmaktan daha kotii bulurlar. Cerrahi prosediir kisa ise, bazi sedatiflerin etkileri postoperatif
donemi uzatmakta ve derlenme siiresini uzatir. Bu ayaktan cerrahi gegirecek hastalarda
problem olusturur. Sedatif premedikasyon i¢in 6zel kontrendikasyonlar agir akciger hastaligi,
hipovolemi, hava yolu obstriksiyonu, kafa igi basing artis1 ve mental durumun bozuk
olmasini igerir. Detayli bilgi verilmeden ve riza alinmadan sedatif ilaglarla premedikasyon

yaptlmamalidir.

Premedikasyonda Kullanilan ilaglar
Bu amagla kullanilan ilaglar genellikle im yolla, bazen de 30-60 ml su ile birlikteoral
yolla verilirler. Barbituratlar, opioidler, benzodiazepinler, butirofenonlar, antihistaminikler,

antikolinerjikler, H2 reseptor antagonistleri ve antiasitler, antiemetikler, antibiyotiklerdir.

1-Barbituratlar
Sekobarbital ve pentobarbital gibi barbitlratlar premedikasyonda tercih edilirler.
Avantajlarn
1. Sedasyon
2. CO2'e kars1 solunumsal cevabi degistirmeksizin olusan minimal solunum
depresyonu
3. Minimal kardiyovaskuler depresyon
4. Nadiren bulanti, kusma etkisi

5. Oral olarak da kullanilabilmeleridir.

Dezavantajlan
1. Analjezik etkilerinin olmamasi
2. Oryantasyon bozuklugu
3. Antagonistinin olmamasidir.
Kontrendikasyonlari
1. Akut intermitant porfiria (hastaligin akut alevlenmesine neden olurlar).
2. Hipovolemi
3. Karaciger yetmezligi

4. Endokrin bozukluklar
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2-Narkotikler
Premedikasyonun hedefi belirlendikten sonra, ilaglarin klinik etkileri se¢imi belirler.

Solunum depresyonu, ortostatik hipotansiyon, bulanti ve kusma opioidleri premedikasyonda

daha az tercih edilen ajanlar haline getirmistir. Premedikasyonda en sik kullanilan narkotikler

morfin, fentanil ve meperidin’dir.

Avantajlar

1.
2.
3.
4.
5.

Indiiksiyonda kolaylik ve rahatlik
Anestezik gereksiniminde azalma
Preoperatif ve postoperatif analjezi saglanmasi
Kontrollii ventilasyonda kolaylik

Antagonize edilebilmesidir.

Dezavantajlari:

1.

Periferik damarlarin diiz kaslarinda gevseme olusturarak vazodilatasyona bagli

ortostatik hipotansiyona neden olurlar. Bu nedenle hipovolemisi olan hastalarda

uygulanmamalidirlar.

2.
3.

Solunum depresyonu yaparlar.

Bulant1 ve kusmaya neden olurlar.

Kontrendikasyonlari

1.

© 00 N O U b~ W DN

Hipovolemi

. Kafa i¢i basing artisi

. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve status astmatikus
. Karaciger yetmezligi

. Endokrin yetmezligi (adrenal yetmezlik ve hipotiroidi)
. MAOI kullanimi

. Akut kolesistit

. Prostat hipertrofisi

. Glokom

3-Benzodiazepinler

Benzodiazepinler anksiyetenin gegirilmesinde spesifik ajanlardir. Premedikasyonda en

stk kullanilanlar diazem, lorazepam ve midazolamdir. Beyindeki spesifik reseptorler

tizerinden etkilerini olustururlar.

Avantajlari
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1. Selektif anksiyolitik etki olustururlar.

2. 1lleri derecede sedasyon, kardiopulmoner depresyon, bulanti ve kusma

olusturmazlar.

3. Ozellikle lorazepamin anterograd amnezik etkisi fazladur.

4. Benzodiazepinlerin olusturdugu sedasyon flumazenil ile antagonize edilebilir.
Dezavantajlan

1. Yiiksek dozlarda derin ve uzun bir sedasyon saglamalari.

2. Uygulama yollarinin farkliligidir. Diazem’in i.m. enjeksiyonu absorpsiyonun yavas

olmasi nedeniyle agriya neden olur. Bu nedenle premedikasyonda oral yol daha

uygundur. Aksine lorazepamin i.m. ve oral absorpsiyonu esittir. Midazolam’in im

uygulama ile absorpsiyonu hizli ve 30 dakikada maksimum etki seviyesine ulasir.

Etkisi 60 dakika sonra azalmaya baslar. Bu nedenle midazolam premedikasyonda ideal

bir secimdir. Ozellikle premedikasyon ile indiiksiyon arasinda kisa bir zaman dilimi

varsa uygulanir.

4-Butirofenonlar

Premedikasyonda en sik kullanilan butirofenon dehidrobenzperidoldiir (DHB).

Avantajlarn
1. Kardiyovaskdiler stabilite
2. Otonom reflekslerin depresyonu
3. Motor aktivite depresyonu
4. Antiemetik etki
5. Hipotermik etki

Dezavantajlan
1. Disfori: Olusturdugu disfori nedeniyle premedikasyonda kullanimi sinirhdir.
Disforik hastalar, 6lim korkusu tarif ederler ve 6nceden karar verdikleri elektif cerrahi
girisimi reddedebilirler.
2. Ekstrapiramidal semptomlar: Reseptor blokaji yapmasi normal hastalarda
esktrapiramidal semptomlarin olugsmasina neden olabilir.
3. Uzun siren hipotansiyon: Orta derecede bir alfa adrenerjik antagonistidir. Bu
nedenle intravaskiiler sivi voliimii azalmis olan hastalarda kullanilmamalidir.
4.Uzamis refleks depresyon: Genel anesteziden uyanmayi geciktirir ve postoperatif

sersemligi artirir. Droperidoliin en 6nemli kullanimi antiemetik olarak uygulanmasidir.
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Ideal uygulamasi yiiksek kusma riski olan hastalardir. Bdylece erken postoperatif
devredeki bulant1 ve kusmay1 onler.

5-Antihistaminikler: Prometazine ve hidroksizin gibi ilaglar antihistaminik veya
transkilizan olarak siniflandirilabilir. Bu ilaglar premedikasyonda sedatif ve antiemetik

etkilerinden dolay1 kullanilirlar.

6-Antikolinerjikler: Atropin, skopolamin ve glikoprolot premedikasyonda kullanilan
antikolinerjiklere rnektir. Bu ilaglar asetilkolinin muskarinik etkilerini inhibe ederler.
Atropin ve skopolamin tersiyer aminler olup lipid membranlar1 gegebilirler. Bunun
tersine glikoprolat sadece periferik kolinerjik reseptérlere etkilidir. Kuarterner
amonyum yapisinda olmas1 lipid bariyerlerden 6nemli oranda gecmesini engeller.
Antikolinerjiklerin premedikasyonda rutin uygulanmasi gerekli degildir.
Antikolinerjik uygulanimi i¢in en 6nemli nedenler:

1. Antisiyalog etki olusturmak.

2. Sedatif ve amnezik etki saglanmasi.

3. Refleks bradikardinin 6nlenmesi.

4. Gastrik H+ iyonu sekresyonunu azaltmak.
Antikolinerjiklerin yan etkileri su sekilde siralanabilir:

1. Santral sinir sistemi toksisitesi (santral antikolinerjik sendrom).

2. Asag1 6zofagus sfinkterinde gevseme.

3. Kalp hiz1 degisiklikleri.

4. Midriazis ve siklopleji.

5. Viicut 1s1smin artmasi.

6. Hava yolu sekresyonlarinin kurumasi.

7. Fizyolojik 61t mesafede artma.

7-H2 Reseptor Antagonistleri: H2 reseptor antogonistleri, histaminin artirdigi ylksek H+
iyonu konsantrasyonuna sahip gastrik sivi sekresyonunu Onlerler. Preoperatif devrede
kullanilmalar1 gastrik pH nin artmasima neden olur. Gastrik sivi pH smnm 2,5'un istiinde
olmasi arzu edilir, pH nin 2,5'un altinda olmasi halinde olusan bir sivi inhalasyonu ciddi

aspirasyon pnémonisine neden olur.

8-Antiasitler: Indiiksiyondan 15 - 30 dakika 6nce uygulanan antiasitler hemen hemen % 100 e

yakin oranda gastrik s1vi pH smi1 2,5 'un iizerine ¢ikarirlar. Inhale edilen gastrik sivi, antiasit
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partikiilleri ihtiva ediyorsa ciddi ve kalic1 persistan pulmoner disfonksiyona neden olabilir.
Bunun tersine nonpartikuler antiasitler (0,3 M sodyum sitrat) 6nemli bir pulmoner
disfonksiyona neden olmazlar. H2 reseptdr antogonistleri ile karsilastirildiginda antiasitin

gastrik pH’y1 efektif bir sekilde artirdigi goriiliir.

9-Metoklopramid: Metoklopramid (st gastrointestinal sistem motilitesini artirir, bdylece
pilor sfinkterini gevseterek midenin bosalmasini ¢abuklastirir. Etkinin baslangici oral yolla 30
- 60 dk i.m., i.v. uygulamada ise | - 3 dakikada olusur. Ozellikle gastrik s1v1 voliimiiniin
azaltilmas1 amaciyla diabetli hastalar, gebeler ve aglik siiresi dolmayanlarda kullanilmalidir.

Postoperatif bulant1 ve kusmay1 onler.

ANKSIYETE KAVRAMI

Anksiyete sozciigli, Hint- Germen kokenli “sikica bastirmak, bogazini sikmak, sikinti
ve tasa” anlamina gelen “angh” sozciiglinden tiiremistir. Anksiyeteye iliskin en eski yazil
kanit milattan 6nce 3000’lerde yazilan Gilgamis destanidir (35).

Bu destanda gilgamis, kendi 6limsiizliigii ile ilgili endiselerini dile getirmektedir (36).
Anksiyete belirtileri, cok eski zamanlardan beri bir¢cok hekimin ve yazarin dikkatini ¢ekmis ve
cesitli yazilarda dile getirilmistir. Mani, histeri ve paronaya gibi terimleri psikiyatriye
kazandirmis olan Hipokrata gore, her tirli psikiyatrik belirtinin kaynagi beyindir (37).
Hipokratin ruhsal bozukluklarla ilgili metinlerinde korkudan ve “amagsiz anksiyete”(aimless
anxiety) olarak adlandirdig1 bir durumdan soz ettigi bilinir.

17. yiizyilda dilbilimciler tarafindan paroksismal olarak ortaya c¢ikan siddetli
huzursuzluk, yerinde duramama ve endise durumlari i¢in farkl: terimler kullanilmistir. Benzer
durumlar igin, aralarinda bazi anlam farkliliklar1 olmakla birlikte Fransizlar angoisse,
Almanlar angst ve Ispanyollar ise angustia sézcUklerini kullanmislardir (38).

Anksiyete ile birlikte anilan diger kavram ise korkudur. Korku (Fair) Almancadan
gelen bir terimdir. Bu dilde koken aldig1 kelime beklemek, pusuda yatmak veya saldirmak
anlamina gelmektedir.

18. yiizyi1ldan sonra anksiyeteye iliskin oldukca ciddi tanimlamalara ve agiklamalara
rastlanmaktadir. 1800’1t yillarin ortalarinda Heinrich Neumann’in anksiyetenin, cinsel
diirtiilerin (ve diger diirtiilerin) doyurulmamasi durumunda ortaya ¢iktigma iliskin goriisii
psikanalitik donem agiklamalar1 dikkate alindiginda oldukga ilgingtir (37). Bu goriisii, aym
donemde Karl Ideler de, doyurulmamis cinsel arzularin ruhsal rahatsizliklara kaynak teskil

edecegine olan inanci dogrultusunda tekrarlamistir. 1800’lerin ortalarinda Otto Domrich tibbi
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psikoloji alaninda ilk kez “anksiyete ataklarindan” s6z etmistir. Bu kavram sonradan, Fransiz
devriminin ardindan ortaya ¢ikan ndrosiirkiilatuvar nevrasteni, asker kalbi, hiperventilasyon
sendromu gibi tanimlarin yerine ge¢mistir. Feuchtersleben, 1847°de ilk kez organik
hastaliklarin neden oldugu anksiyete belirtilerini gozlemis; Morel, 1866’da otonomik sinir
sistemindeki degisikliklerin emosyonel belirtilere yol actifindan s6z etmistir (39). 1890’larda
anksiyete belirtilerinin bircok baska hastaliklarda goriilmekle birlikte, fiziksel ve ruhsal
belirtilerin adina anksiyete denilen ayni, tek bir klinik durumun unsurlart oldugu diistincesi
yavas yavas gelismistir (38). 1894’te Freud, anksiyetenin fiziksel ve ruhsal belirtilerini bir
arayagetirerek “anksiyete nevrozu”nu tanimlamistir. Bu dénemde Freud, yazilarinda histeri
vehipokondriazis gibi geleneksel nevrozlarin psikolojik kokenli oldugunu sdylerken,
bunakars1 anksiyete nevrozunun organik kokenli oldugunu 6ne stirmistiir (39) .

Bu gelismelere karsin yine de anksiyete kapsamina giren ¢esitli klinik
durumlarinbirbirinden ayrilarak farkli klinik durumlar olarak tanimlanmasi 1960°lardan sonra
eldeedilen veriler sonucu gerceklesebilmistir. Oztiirk “Anxiety, anxiete” karsiiginda daha
cokpsikologlarca ve kimi psikiyatristlerce kullanilan “kaygi” sozciigiinii  uygun
bulmamaktadir(40). Kaygi, genellikle nesnesi bilinen bir duruma ya da kisiye karst duyulan
merak,endise, tasa duygusudur. Ayrica kaygi sozciigii, klinik diizeyde siddetli bunaltiy1
tamolarak karsilamamaktadir. “Bunalt’” sociigi hem kavramsal, hem klinik acidan
uygungorulmektedir (40).

Bir insanin yasayabilecegi en acili duygu olarak tanimlanabilen anksiyete,psikanalizin
ilk doneminde biyolojik kdkenli bir olgu olarak kabul edilmistir. Ancak,topografik kuramin
yerine yapisal kisilik kuramini gelistirdikten bir siire sonra anksiyetekavraminin yorumuna da
bir degisiklik getiren Freud, 1926’da yayimlanan “Ketlenmeler,Belirtiler Anksiyete” adli
yapitiyla, anksiyeteyi egonun bir islevi olarak tanimlayarak buduygunun psikolojik bir olgu
oldugunu ortaya koymustur. Anksiyete kavramininanlasilabilmesinde en 6nemli katkilardan
biri Karen Horney’dan gelmistir (40). Horney,anksiyete ve korku kavramini sikga birlikte
kullanarak bu iki kavram arasindaki yakinhigiifade etmistir. Yalom ise varolmanin getirileriyle
yiizlesmeden kaynaklanan ¢atismaninkaygiya neden oldugunu bildirmektedir (41). Anksiyete
hem psikolojik hem de fizyolojik degisikliklere neden olan bir durumdur. Kisiligin yapisinda
ve gelismesinde 6nemli bir etken olan duygulanim ve cosku durumlariyla birlikte ortaya ¢ikan
ve onlara eslik eden fizyolojik belirtiler oldugundan s6z edilmistir. Kisi belli bir tehlike
algiladiginda ya da 6ngordiigiinde beyin sinir sisteminin otonom sinir sistemi denilen kismina
mesaj yollar. Otonom sinir sistemi sempatik sinir sistemi ve parasempatik sinir sistemi olarak

iki alt boélimden olusur. Sinir sisteminin bu iki kism1 viicudun genel enerji diizeyinden ve
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harekete hazirlanmasindan sorumludur. Sempatik sinir sistemi viicudun enerjisini arttiran ve
harekete hazirlayan kagma-savasma tepkisinden sorumludur; parasempatik sinir sistemide
vicudu tekrar normal haline geri dondiren ve dinlenme haline gegiren sinir sistemidir.
Otonom sinir sisteminin uyarilmasi ile kan basinci, kalp atisi, solunum sayisi artar.
Midebagirsak hareketleri hizlanir. Tiik(riik salgis1 azalir, agiz kurulugu gelisir. Kan sekeri
yukselir. Gozbebekleri genigler. Cizgili kaslarin gerginligi artar. Titreme olur, disler ve
yumruklar sikilir, terleme olur, derinin direnci artar. Biitiin bu degismeler, merkezi sinir
sisteminde adrenalin ve ona benzer baska kimyasal ileticilerin kan diizeyinin arttigin1 gosterir.

Bu yiikselisin olusturdugu degismelerin kisi tarafindan hissedilmesi kaygi yaratir.

Preoperatif Anksiyete ve Ameliyat oncesi Psikolojik Hazirhk

Cerrahi girisimler ciddi psikiyatrik ve psikososyal sorunlara yol agma
potansiyelindedir. Hastada, hastaligindan kurtulma umut ve beklentisi yaninda kendi
bedenini, yasantisin1 denetleyemeyecegi endisesine, organ ve doku kaybi korkusuna neden
olabilir. Bu kaygi, alttaki hastaligin niteligine, kaybedilecek organa, kisi i¢cin bu durumun
anlam ve Onemine gore degisik diizeyde olur. Peroperatif donemde hastalarin psikolojik
olarak hazirlanmasinda, hastaligin niteligi, anestezi uygulamasi, cerrahi girisim, postoperatif
donemle ilgili konulardakaygisini arttirmayacak sekilde yeterli diizeyde bilgilendirme ¢ok
onemli ve yararlidir. Hastanin kaygi ve endiselerinin dinlenmesi kaygi ile bagetme yetenegini
giiclendirmektedir. Sheffer ve Greifenstein’e gore hastalarin anesteziye karsi duyduklar
anksiyetenin nedeni kismen anestezist- hasta iliskisindeki eksiklikten kaynaklanmaktadir (42).

Peroperatif donemde hastanin egitimi ve bilgilendirilmesi psikolojik a¢idan ameliyata
hazirlamada ilk basamaktir. Bilgilendirmenin kaygi, korku ve depresyon gelisimini, ameliyat
sonras1 aneljezik gereksinimini azalttig1, hastanede yatis siiresini kisaltti1 birgok arastirmaci
tarafindan bildirilmistir (10). Ayrica bilgilendirmeve psikolojik olarak ameliyata hazirlama,
bulanti, kusma gibi postoperatif komplikasyonlar1 da azaltmaktadir (10,11). Psikolojik
hazirlamada hastanin emosyonel yasantisi, i¢sel endise, korku ve catismalarini ifade
edebilmesinin saglanmasi, bilgilendirme ve gercekei giivence verilmesi 6nemlidir. Hasta i¢in
onemli olan kaygi kaynaklari arastirilmali ve endiseleri giderilmelidir.

Preoperatif donemde hastalarin % 60- 80’inin anksiydz oldugu yapilan ¢alismalarda
bildirilmistir  (13,14). Anksiyete diizeyi kadinlarda erkeklere gore, ailesi ve
arkadaglaritarafindan ameliyata getirilen hastalarda yalmiz gelenelere gore, kardiyak ve
vertebra cerrahisi uygulanacak hastalarda digerlerine gore, genglerde yaslilara gore ve kot

anestezideneyimi olanlarda olmayanlara gore daha fazla bulunmustur (43,44). Anksiyete

32



diizeyihastaneye yatis ile operasyona kadar gegen siirede ve operasyonu takip eden ilk iki
giindedaha yiiksektir. Arellano ve arkadaslar1 preoperatif vizitin zamanlamasini belirlemek
amaciile yaptiklar1 bir calismada, hastalarin bir hafta once, bir giin 6nce ve ameliyattan
hemenonceki anksiyete diizeyleri arasinda fark bulamamiglar, ancak ameliyattan hemen
Onceanestezist tarafindan goriilen hastanin anksiyete derecesinde anlamli azalma
oldugunugdstermislerdir (45) .

Anksiyoz hastalar anestezi indiiksiiyonu sirasinda daha yiliksek doz anestezik
ilacaihtiyac  duyarlar  (11). Baz1  ¢alismalarda  preoperatif —donemde detayli
bilgilendirilenhastalarin preoperatif anksiyete diizeylerinin daha diisiik oldugu ve postoperatif
donemdebu hastalarin agri ve anksiyete diizeylerinin daha diisiik oldugu, bu hastalarda
iyilesmenindaha hizli oldugu gosterilmistir (12).

Anksiyete cesitli metabolik ve hormonal degisime neden olur. Pituiter hipotalamikve
adrenal kortikal sistemi oldugu kadar, sempato adrenal yolu da aktive eder. Bununsonucu
olarak da mukus ve tukrik gibi sekresyonlarda, gastrik asiditede, gastrointestinaltonus ve
motilitede ve katekolamin saliniminda artiglar goriiliir. Anestezi indiiksiiyonu 6ncesi adrenalin
miktar1 % 40 artar ve bu anksiyetenin artigiile orantilidir. Operasyondan onceki gece rahat
uyuyan hastalarda plazma kortizol diizeyil6 pug/ 100 ml iken rahat uyumayan hastalarda 20
png/ 100 ml civarindadir (46). Preoperatifanksiyete laringoskopi ve entlibasyon sirasinda
refleks sempatik aktivasyon artisi iletasikardi, aritmi ve hipertansiyona neden olur (47).

Preoperatif donemde hastada mevcut olan anksiyete nedenleri arasinda anesteziyebagl
endiseler onemli yer tutar. Bu endiseler anestezistler ve anestezi uygulamalarindan,personelin
problem c¢ikarmasina, 6liim korkusundan, igne korkusuna kadar pek cok nedenebaglidir.
Literatiirde degisik oranlarda olmak {izere bu endiseler; ameliyat sonrasiuyanamamak,
ameliyat sonrasi agri, ameliyat sirasinda uyanmak, ameliyat sonrasi bulantikusma, yogun
bakimda kalmak, anestezistin bilgi ve deneyim eksikligi, anestezistinameliyat odasinda
bulunmamasi, anestezistin tavirlari, igne korkusu, Olmek, anestezisirasinda anlamsiz
konusmak, ameliyat sirasinda agri duymak olarak bildirilmistir (3,4).

Ameliyat dncesi hastalara ilag verilmesinin amaci basta anksiyeteyi azaltmak,sedasyon
saglamak, hemodinamik stabiliteyi saglamak, gastrik asit aspirasyonun ihtimaliniazaltmak,
analjeziyi saglamak, postop bulanti ve kusmayi Onlemektir (48). Ameliyatolacak olan
hastalarda anksiyete gelisebilir. Hastanin anksiyetesi genellikleameliyathaneye girmeden 6nce
mevcuttur. Bazi hastalarda ise sadece ameliyattan sonraanksiyete en yiiksek seviyeye c¢ikar
(48).
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Lichtor ve ark.larinin (14) yaptiklar ¢alismada; hastalarin anksiyeteleriniameliyattan
bir oOnceki gilin 6gleden sonra ve ameliyattan bir saat Once degerlendirmislerdir.
Ameliyathanede olglilen anksiyete nisbeten yiiksek bulunmasma karsin Onceki giin
Olciilenanksiyete ile farkli olmadigini saptamislardir.

Anestezistin ameliyat 6ncesi vizitinin amaci, hastanin cerrahi ve anestezi i¢inhazirlig
ve ayni zamanda hastay1 yapilacak islem ile ilgili bilgilendirmektir. Farmakolojikolmayan
belirli yontemlerin anksiyeteyi azaltmak icin etkili oldugu gozlenmistir.Kullanilan diger bir
yontem de gevseme egzersizleridir. Bu teknikte kisi pozitifveya nétr bir tema veya subje
iizerinde dikkatini odaklamasiyla pasif bir sekildeanksiyeteyi yaratan durumu uzaklastirir. Bu
yontemler ile hipertansif hastalarda oksijentiiketimi ve arterial kan basininin azaldigi
gosterilmistir. Iskemik kalp hastalig1 veprematiire ventrikiiler atim1 olan ve gevseme teknigi
kullanan hastalarda uyaniklik ve uykudurumunda prematiir ventrikiiler aritmi insidansinin
azaldig goriilmiistir.

Yapilan c¢esitli c¢alismalarda psikolojik destek ile santral sinir sisteminin
aktivitesiazaltilarak mental ve emosyonel rahatlama saglanabilecegi gosterilmistir. Ayrica
sedatiflerve transkilizanlar ile sedasyon ve amnezi saglayarak hastalarin operasyon oOncesi
anksiyeteseviyesinin azaltilabilecegi gosterilmistir. Miimkiin oldugunca hastanin bulundugu
ortaminrahat ve uyarici etkenlerin minimal diizeyde olmasi saglanmalidir. Operasyon oncesi
geceanestezistin viziti ve uykuyu dizenlemeye yoOnelik verilen sedatif ilaglar istenilen

etkinligi elde etmek i¢in yararlidir.

HASTA MEMNUNIYETI
Tanim

Hasta, bir saglik kurulusunun firettigi ve sundugu saglik hizmetini bilen ve bu
hizmetlerden yararlanma firsat1 olan veya daha dnce bu hizmetlerden yararlanmis kisilerin
tiimiidiir. Hasta memnuniyeti ise, hastalarin aldiklar1 hizmetten bekledikleri faydalara,hastanin
katlanmakta oldugu kiilfete, hizmetten bekledigi verime, hizmetin sunulusununsosyo kiiltiirel
degerlerine uygunluguna bagli bir islevdir (15). Hasta memnuniyetihastalarin istek ve
beklentilerinin karsilanmasi sonucunda olusur. Bazi aragtirmacilar*hasta memnuniyeti”
tanimin1 hastalarin bekledigi bakim ile aldiklar1 bakim arasindakiuyumun derecesi olarak
tanimlamislardir. Hasta memnuniyeti hakkindaki kaynaklar,birtakim nedenlerden dolay1
stmrhdir. ilk olarak, hasta memnuniyetinin tanimlanmasinda,ikinci olarak da hasta

memnuniyeti hakkinda toplanan bilgi, kullanilan yontem veirdelemelerin uyumunda birtakim
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sorunlar vardir. Calisma yoOntemlerindeki farkliliklar,hasta memnuniyetinin etkenleri ve
etkileri hakkinda yanlis yorumlamalara neden olabilir.

Saglik hizmetlerinin kalitesi ise; saglik servislerinin, gecerli profesyonel bilgi
ilearzulanan saglik sonuglarini arttirma derecesi olarak tanimlanmistir (49,50). Yasamkalitesi;
anestezi ve cerrahi sonrasinda, objektif boyutlarla ve/veya iyilik hali gibi stbjektif boyutlarla
ve hasta memnuniyeti ile olgllebilir (51,52). Hasta memnuniyeti, servislerinyapi, siireg ve
sonuclariin dengelenmesine katkida bulunabilen bakim kalitesinin 6nemlibir 6l¢ttidir
(50,53). Genel olarak hastalik nedeniyle hastaneye yatan birey yabanci birortamda bulunmaya
bagli korku, endise, yalmzlik, terkedilmislik, caresizlik, 6fke ve gucstzlik gibi duygular
yasar. Her kisinin saygili ve onuruna yakisir bir tedavi gérmehakki vardir. Ruhsal ve sosyo-
kalturel 6zellikler hasta memnuniyetini etkileyenfaktorlerdir.

McMillan ve arkadaslarina gore, beklentiler karsilanirsa yiiksek diizeyde
hosnutluk,yeterince karsilanmazsa, hosnutsuzluk ortaya ¢ikar. Hall ve arkadaslarinin yaptigi
baska birgaligmada, hasta memnuniyetinin teknik ve kigisel 6zelliklerden etkilendigi, hastaya
dahafazla bilgi verilmesinin ve hekimin hasta ile daha uzun sire ilgilenmesinin
menuniyetiarttirdig bulunmustur. Geng hekimlerin, yasl hekimlere gore daha ¢ok begenildigi
vememnun olan hastalarin tedavilerine daha iyi uyum gosterdikleri saptanmistir. Yapilan
baska bir ¢aligmada, hasta sayisinin fazla oldugu birimlerde hasta memnuniyetinin dahadiisiik
oldugu, kirsal alanlarda ve kiiclik hastanelerdeki hasta memnuniyetinin daha yiiksekoldugu

bildirilmistir.

Hasta Baghhg

Baglilik; hastanin hastane ile iliskilerini devam ettirip, bir yandan da hastane
hizmetlerini diger hastalara 6nermesi seklinde tanimlanir. Saglik hizmeti sunan kuruluslar i¢in
“hasta baglilig1” seklinde ifade edilen bu durum, hastalarin gereksinimleri oldugunda,
hizmetlerinden yararlandiklart saglik kuruluslarina geri donmeleri veya tekrar segmeleri
acisindan Onemlidir. Hastalarin hizmetten hosnutluk diizeyleri arttikca, hasta baghiligi
oranlarmin da arttig1 bilinmektedir. Hasta bagliliginin en énemli etkisi hastay1 elde tutabilme
sonucunu dogurmasidir. Hizmetin biiyiik oranda ayni hastalara sunulmasiyla faturalama,
dagitim ve tanitim giderlerinde azalma saglanir. Yeni bir hasta kazanmanin maliyetinin, eski

bir hastayi1 elde tutmaktan 5- 7 kez daha fazla oldugu ortaya konulmustur.
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Hasta Memnuniyetini Etkileyen Etmenler

Saglik hizmetlerinde genel olarak hasta memnuniyetini arttiran etmenler; hastanin
karar verme siirecine katilimi, hastanin tedavi ve durumu hakkinda bilgilendirilmesi, aile
fertlerinin desteginin saglanmasi, hasta ve g¢alisanlar arasindaki iletisim, duygusal destek,
fiziki ihtiyaglara cevap verme, agriy1 cabuk dindirme, yeterli parasal bilgilendirme ve
oOnerilerdir. Hasta memnuniyetini azaltan etmenler ise; saglik bakim niteliginin diisiik olmasi,
kaba davranan caliganlar, temizlik ve diizenin olmayisi, ilgili c¢alisanlar tarafindan bilgi
verilmemesi, 6deme tutarindaki uygunsuzluk, hizmet sunanlarin sik sik degistirilmesi,
gizlilige 6nem verilmemesi, hizmeti sunanlar ile hastalarin farkl kiiltiirden olmalar1 ve bunun
iletisimde giicliik ¢ikarmasi, hekimlere ve diger ¢alisanlara ulasma zorlugu, doktorun hastaya
yeterince zaman ayirmamasi, doktorun hastay1 dinlememesi veya O0yle goriinmesi, doktorun
hastalig1 hakkinda hastaya bilgi vermemesidir.

Anestezi uygulamalarinda hasta memnuniyetine; servislerin ulasilabilirligi ve
uygunlugu, yapisi, personeller arasi iligki, saglik calisanlarinin kabiliyeti ve hastanin kendi
beklentilerini ve tercihlerini iceren birgok faktor katkida bulunur (54,55). Cogu hasta
problemsiz bir anestezi beklentisindedir (56). Yine de anestezi ve cerrahiden sonra derlenme
bazen rezidiiel sedasyon, agri, bulanti, kusma ve diger major, mindr sikayetlerle zorlasir
(57,58). Anestezide hasta memnuniyetini degerlendiren az sayida ¢alisma vardir ve ¢ogu
glnabirlik hasta ile sinirlandirilmistir (59,60).

Myles ve ark.larinin (61) yaptig1 ¢alismada memnuniyetle giiglii iliskisi olan faktorler;
ileri hasta yasi, erkek cinsiyet ve yiiksek anestezi riski (ASA III) olarak bildirilmistir. Ayn1
caligsmada kisa siireli anestezi, giiniibirlik cerrahi, uyanmanin gecikmesi, orta ya da ciddi agri,
ciddi bulant1 ve kusma varlig1 hasta memnuniyetsizligi ile iliskili bulunmus ve postoperatif

komplikasyonlar arttikca memnuniyetsizlik riskinin arttig1 bildirilmistir.

HASTA HEKIM ILETIiSiMi

Hekim-hasta iligkisi, her iki tarafin da birbirinden karsilikli olarak etkilendigi
birsiirectir. Bu siiregte, goriismeler sirasinda edinilen izlenimler, sorunun tanimi ve
coziimiiagisindan olduk¢a Onemlidir. Bu goriismelerin klinik caligmanin temeli oldugu
sOylenebilir. Etkili bir goriisme yapabilmek i¢in, doktorun egitimi, bilgi birikimi vetecriibesi
kadar, sahip oldugu iletisim teknikleri ve sorun ¢dzme yetenegi de o&nemlidir.iletisim
becerilerine sahip doktorlar, hastalarinin problemlerini daha dogru bir sekildeortaya
koyabilmekte; hastalarinin uyum ve memnuniyetini daha fazla saglayabilmekte;mesleki

memnuniyetlerini arttirirken is streslerini azaltabilmektedirler.Biitiin teknolojik ilerlemelerine
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karsin, bir hekimin hastasini muayene ve tedaviedebilmesi igin elindeki en gucla, en etkili
arac 1yi bir hasta-hekim iligkisidir. Olumlu biriliski kurulamadan iistiin teknolojik olanaklar
fazla ise yaramayabilir. Hasta hekimiligkileri tip egitimi siiresince belki en ¢ok sozii edilen,
ogiitler verilen fakat diizenli, tutarlive uygulamali bir egitim programi olmayan bir konudur.
Hasta-hekim iliskisine yer verenuygulamali ders sayisi son derece azdir (62).

Tedavi slirecinin etkin olabilmesi ve bu siire¢ iginde istenmeyen bazi
sonuclarlakarsilasma olasiligini azaltmak i¢in doktorun, hastasinin biitiin kisisel 6zelliklerini
tamolarak gerekmektedir. Aymi sekilde, hastanin doktoruna yeterince bilgi verebilmesi
icindoktoruna glvenmesi ve doktorundan tedavi konusunda tam destek gdérmesi
gereklidir.Doktor-hasta iliskisinde karsilikli giiven ve iletisim temel &geler olarak
karsimizagikmaktadir (63).

Hasta-hekim goriismesinde iletisimsizlik konusunda yapilmis bir¢cok caligmayagore
hasta ve doktor arasinda bir iletisim sorunu mevcuttur. Hasta-doktor goriismelerinin%
69’unda doktor, hastasinin konugmasini goriismenin baslangicindan itibaren ortalamals§.
saniyede kesmekte ve bu hastalarin yalnizca % 2’sinden az kismi konugmaya
devametmektedir. Goriigmelerin yarisinda hasta ve doktor asil sorun hakkinda hem fikir
degildir. Doktorlar, genelde hastalarin ilk belirttikleri sorunun asil sorun oldugunu
diistinmektedir. Genellikle goriismeler doktor merkezli bir yaklasim izlenerek yapilmaktadir.
Hastalarin bilgileri anlama sorunlarinin 6nemli bir nedeni de doktorlarin tibbi terimler
kullanmasina baglidir. Doktor ile hastasinin konsiiltasyon sirasindaki etkilesiminin en 6nemli
noktasi builetisim sonucunda goriilebilecek hastanin iyilesmesi tizerindeki etkisidir. Bu
etki,otoritelerce de kabul edilmekte ve plasebo etkisi ile agiklanmaktadir. Plasebo
etkisi;hastanin  tibbi  miidahaleden, Ornegin ilacin kimyasal igeriginden, ameliyatin
fizyolojiketkisinden veya bir bagka islemden kaynaklanmadan faydalanmasidir. Bu etki,
hastaninaldigr bakima karsi tutumu, doktorlarina duydugu giliven ve yapilan islemlerin
giiciineinancindan kaynaklantyor goriilmektedir. Yapilan arastirmalar, bu etkinin herhangi bir
ilagveya tedavi isleminin basarisinin {igte biri kadar oldugunu gostermektedir.
Plaseboetkisinin giicii, doktorun yetenegiyle ve hastanin tedaviden umutlu olmasiyla
dogrudaniligkilidir. Doktor-hasta arasindaki sosyal iligkiler tedavinin basar1 sansini
arttirmaktadir(64).

Doktor-hasta iligkisi, ayn1 zamanda tibbi bakim siirecinin etkililigini de belirleyenbir
faktor olarak gorilmektedir. Falvo ve Tippy (65) doktorlarin hastaya verdikleribilginin,
ozellikle hastanin doktorun Onerilerini benimseme ve yerine getirmesi iizerindebiiyiik etkisi

oldugunu bulmuslardir. Ayni sekilde Freeman ve ark.lar1 (66) tarafindanyapilan bir
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arastirmada; doktor-hasta arasindaki etkilesimin, hastanin doktor Onerileriniizlemesini
etkiledigi, doktorlarin arkadag¢a ve samimi bir sekilde hastaya yaklasmalarinin,hastaya zaman
ayirmalarinin ve zamanin bir boliimiinii tip dis1 sosyal konularla konusarakgecirmelerinin,
hastaya ilgi gostermelerinin ve hastalarin kendilerini ifade etmelerineolanak tanimalarinin
onerileri izlemede etkili oldugu bulunmustur.

Doktor-hasta iliskisi, hizmet veren doktorlar agisindan da 6nem tagimaktadir.Doktoru
ile olumlu iligki kuran hastalarin ayni doktoru tekrar tercih etmeleri olasilig1 daartmaktadir.
Bu konu tizerinde Vuori ve ark.lar1 (67) tarafindan gergeklestirilen birarastirmada; hastalarin
doktorun teknik yeterliligine O6nem verdikleri ancak bunun aynidoktoru tekrar tercih
etmelerini etkilemedigi, hastalarin ayn1 doktoru yeniden tercihetmelerinde doktorun ilgisi ve
hastaya yaklagim tarzinin 6nemli oldugu saptanmustir.

Doktor ile hasta arasindaki iliskinin dogasi teshis ve tedavi kararlarinda, onemli
roloynamaktadir. Hastalar zaman zaman doktorlarin takindiklari olumsuz tavir nedeniyle
ogrenmek istediklerini soramamakta ya da endiselerini gizleyebilmektedirler. Bazidurumlarda
da hasta kendini ifade etmekte zorlanabilmektedir. Bu nedenle doktorun énemli bir gorevi de,
hastalarin sdylediklerinin 6tesine gecip ne demek istediklerinianlamaktir. Bu tiir bir iletigim
ozellikle kronik hastaliklar1 olan ve 6ziirlii insanlar i¢inonem kazanmaktadir (68). Bu nedenle,
doktorun hastasina karsi gorevi sadece bilimseldegil ayni zamanda sosyal bir o6zellik

tasimaktadir.

Doktor Hasta iliskisinde Doktorun Sorumluluklari (69,70,71,72)

1. Oncelikle saglik bir erdem olarak kabul edilerek, insanlari hastaliktan
korumakamaglanmalidir.

2. Hastalar gevreleri ile bir biitiin olarak degerlendirilmelidir.

3. Hastalar ayr1 bir varlik olarak algilanmalidir. Kisiligi ve sirlarina saygigosterilmelidir.

4. Hastanin tan1 ve tedavinin tiim asamalarina katilimi saglanmali, yol gosterici vebilgi
verici olma rollnt benimsemelidir.

5. Hastadan tiim uygulamalar i¢in onun bilgilendirildigini gdsteren onayialinmalidir.

6. Doktor, hastalarina kars1 giiler yiizlii davranmali ve sefkatli olmalidir.

7. Doktor, hastasina yaklasirken hastanin i¢inde bulundugu ruh halini de g6z
ontlinealmalidir.

8. Doktor, hastalarina ilaglarin kullanimi, diyet gibi biitlin konularda kesin, net
vehastanin anlayacagi sekilde anlatmalidir.

9. Doktor, klinik tanida gereksiz iyimserlik veya kotiimserlikten kaginmalidir.
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10.

11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Doktor, hastaligin seyrini hastaya veya yakinlarina gerekli hallerde uygun birdille
anlatmalidir.

Doktor, biitiin hastalarina esit muamele etmelidir.

Doktor sir saklamasini bilmeli ve bu konuda giiven verici olmalidir.

Doktor, hastasiyla konugsma sirasinda uygun kelimelerin se¢imine 6zengdstermelidir.
Doktor, yazili ya da kaydedilmis bilgilerle desteklenen bir konumsa tarzinisegmeye
Ozen gostermelidir.

Doktor, hastasiyla konusurken mesleki terminolojiden kagimmalidir. Miimkiinoldugu

kadar tibbi terim kullanmamaya 6zen gostermelidir.

Doktor, hastasinin soru sormasina tesvik etmelidir.

Doktor, hastasina karmasik bilgi vermekten kaginmalidir.

Doktor, hastasini dinlemelidir ve hastasina gerekli olan zaman1 ayirmalidir.

Gerek doktor gerekse hasta iletisiminin  biitiin asamalarinda ag¢ik ve
diiriistdavranmalidir.

Doktor, hastasina sicak davranmali ve anlatmay1 gili¢lendirici 6gelere de zamanzaman

bagvurmalidir.

39



GEREC VE YONTEM

Anestezi yonteminin belirlenmesinde hastalar1 etkileyen c¢ok sayida faktor
bulunmaktadir. Bu c¢alismayr yapmamizdaki temel amag; rejyonel (bdlgesel) anestezi ile
ameliyat olmus hastalarda; yontem seciminde katkisi varsa hastanin tercihini etkileyen
faktorleri, secilen yontem ile ilgili memnuniyet derecesini ve yontem ile ilgili bilgi dizeyini
anket yontemi ile tespit etmektir. Bu nedenle hastanemizde rejyonel anestezi ile opere olmus
hastalar1 postop derlenme {initesinde goriip hangi rejyonel anestezi yontemini tercih
ettiklerini, bu tercihi yaparken nelerden etkilendiklerini, anestezi yontemleri ile ilgili
korkularini, sececekleri yontem ile ilgili bilgi sahibi olup olmadiklarini yada bilgi edinmeye
calisip ¢alismadiklarini, yontem ile ilgili memnuniyet derecelerini anket yontemi ile tespit

etmeye calistik.

Hastalarin rejyonel anestezi yontemini belirlemede etkili olan faktorleri belirlemek
icin daha 6nceden bir anket hazirlandi. Hastanemizin rejyonel ameliyat yapilabilen odalarinda
18 — 80 yas araligindaki hastalar se¢ildi. Hastalara goniilliiliikk esasina dayali olarak ameliyat

sonrasi derlenme odasinda derli iken anket yapildi.

Onceden hazirladigimiz ankette; hastalarin sahip olduklar kronik hastaliklar ve buna
bagli ASA skoru, egitim diizeyi, yas, cinsiyet, gecirdigi ameliyat ve anestezi yontemi, anestezi
yonteminden memnun kalip kalmadigi, bir daha ameliyat olacak olursa ayn1 yontemi secip
secmeyecegi, daha dnceden ameliyat olmussa varsa kotii anestezi tecriibesi, rejyonel anestezi
yontemlerinden korkularinin olup olmadigi, daha onceden ameliyat olmugsa “farkindalik”
olup olmadigi, “farkindalik kavrami hakkinda bilgisinin olup olmadig, anestezi yonteminin
belirlenmesinde anestezistin/cerrahin/yakin es ve dostlarinin/ medya kaynaklarinin/internetin

— sosyal paylasim sitelerinin etkisinin ne derece oldugu ile ilgili sorulari kapsamaktadir.

Gonillu olmak istemeyen, rejyonel anestezi kontrendikasyonu olan ya da herhangi bir
yontemden sadece biri mecburen uygulanilan, anketi cevaplayacak mental durumu geri olan,

dil sorunu nedeniyle anlasilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma 01.06.2015 — 10.09.2015 tarihleri arasinda hastanemiz Anestezi Klinigi’nde
toplam 200 olgu iizerinde yiiz yilize anket yontemi ile yapildi. Anket; anestezi uzmani,

anestezi asistani veya anestezi teknisyeni tarafindan dolduruldu.
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ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yani sira gruplar arast karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi alt grup
karsilagtirmalarinda Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann-

Whitney-U testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR
Demografik Bulgular;

Ankete katilan hastalarin %61,0°1 (n=122) erkek ve %39,0’u (n=78) kadin hastalardan
olusmakta idi. (Tablo 4).

Hastalarin; %59,5’i (n=119) ASA 1, %28,5’1 (n=57) ASA 2 ve %12,0’si (n=24) ASA
3 olan hastalardan olusmakta idi. (Tablo 4).

Egitim durumlart incelendiginde; hastalarin %16,5’1 (n=33) okur-yazarlik yok ya da
sadece okur — yazar, %42,0’si (n=84) ilkokul mezunu, %15,5’i (n=31) ortaokul mezunu,

%20,0’si (n=40) lise mezunu ve %6,0’si (n=12) Universite mezunu idi. (Tablo 4).

Etnik kdken bakimindan; hastalarin %64,5’i (n=129) Tirk, %24,0’t (n=48) Kiirt,
%3,0’li (n=6) Laz, %2,5’i (n=5) Arap ve %6,0’s1 (n=12) diger etnik kdkenlerden olusmakta
idi. (Tablo 4).

Hastalarin %34,0’1 (n=68) ev hanim1 olup, %6,5’1 (n=13) memur, %30,5’1 (n=61) is¢i,
%15,0°1 (n=30) serbest meslekle ugrasmakta, %6,0’s1 (n=12) emekli, %4,5’1 (n=9) 6grenci,
%3,5’1 (n=7) de igsizdi. (Tablo 4).

Hastalarin %99,5’1 (n=199) kendini Miisliiman olarak tanimladi. (Tablo 4).
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n=200 n %

Cinsiyet Erkek 122 61,0
Kadin 78 39,0
ASA 1 119 99,5
2 57 28,5
3 24 12,0
Egitim durumu Okur—yazarhk yok,
yada sadece okur 33 16,5
yazar
Ilkokul mezunu 84 42.0
Ortaokul mezunu 31 15,5
Lise mezunu 40 20,0
Universite mezunu 12 6,0
Etnik kdken Turk 129 64,5
Kurt 48 24,0
Laz 6 3,0
Arap 5 2,5
Diger 12 6,0
Meslek Ev Hanim 68 34,0
Memur 13 6,5
Isci 61 30,5
Serbest Meslek 30 15,0
Issiz 7 35
Emekli 12 6,0
(")grenci 9 45
Dini inan¢ Musliman 199 99,5
Diger 1 0,5

Tablo 4: Hastalarin dermografik bulgulari

Caligmamizdaki hastalarin yas dagilimi incelendiginde; erkekler (n=122) 18 — 84 yas
araliginda ve yas ortalamast 43.16, kadmlar (n=78) ise 18 — 87 yas araliginda ve yas
ortalamas1 38.94 olarak goriildii. Toplamda (n=200) 18 — 87 yas araligindaki olgularimizin
yas ortalamasi 41.50 olarak goruldu (Tablo 5).
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Yas n Ort. SS Minimum Maksimum
Erkek 122 43,14 1659 18 84
Kadin 78 3894 1435 18 87
Total 200 4150 1585 18 87

Tablo 5: Hastalarin yas ve cinsiyete iliskin dagilimlari

Hastalarin uzunluklari (n=200) 145 — 193 cm araliginda ve ortalama uzunluklari

168,58 cm olarak gordldu. (Tablo 6).

Hastalar (n=200) 44 — 120 kg araliginda ve ortalama viicut agirliklar1 76,59 kg olarak

goruldi (Tablo 6).

Hastalarin (n=200) VKI degerleri 18,31 — 44,08 araliginda ve ortalamas1 26,95 olarak

goruldi (Tablo 6).

N Minimum Maximum Ort. SS
Boy
(cm) 200 145 193 168,58 8,49
Kilo
(kg) 200 44 120 76,59 13,71
VKi
(kg/m?) 200 18,31 4408 26,95 4,46

Tablo 6: Hastalari boy — kilo ve viicut kitle indeksine (VKI) iliskin verileri

Hastalarin %15,0’i (n=30) Uroloji, %3,0’ii (n=6) Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
(PRC), %22,0’si (n=44) Genel Cerrahi, %21,5’1 (n=43) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum,
%29,5’1 (n=59) Ortopedi, %2,5’i (n=5) Acil Cerrahi, %6,5’i (n=13) Kalp ve Damar Cerrahisi

ameliyathane salonlarinda opere oldu (Tablo 7).
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Hastalarin opere edildigi anestezi yontemi bakimindan; olgularin %10,5’1 (n=21) st
ekstremite periferik sinir blogu, %8,0’i (n=16) alt ekstremite periferik sinir blogu, %1,0’i
(n=2) kombine spinal ve epidural anestezi, %79,0’u (n=158) spinal anestezi, %1,5’1 epidural

anestezi ile opere oldu (Tablo 7).

n %
Hastanin rejyonal Uroloji 30 15,0
anestezi altinda opere
PRC 6 3,0
oldugu ameliyathane
Genel Cerrahi 44 22,0
Kadin Hastaliklar: ve Dogum 43 21,5
Ortopedi 59 29,5
Acil cerrahi 5 2,5
Damar Cerrabhisi 13 6,5
Hastanin opere edildigi Ust ekstremite periferik sinir blogu 21 10,5
rejyonal anestezi
) ) Alt ekstremite periferik sinir blogu 16 8,0
yontemi
Kombine spinal ve epidural anestezi 2 1,0
Spinal anestezi 158 79,0
Epidural anestezi 3 1,5

Tablo 7: Operasyon masasi ve rejyonel anestezi yontemi ile ilgili dagihmlar

Olgularimizin %42,0’si (n=84) daha Once ameliyat olmamis, %35,0’1 (n=70) daha
once sadece genel anestezi (GA), %14,0’1 (n=28) daha 6nce sadece rejyonel anestezi (RA) ve

%9,0’u (n=18) daha once hem genel anestezi (GA) hem rejyonel anestezi (RA) almis (Tablo
8).
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Olgularimizin  %93,5’i (n=187) daha Once anestezi ile ilgili kotl bir tecribe
yasamamis, %3,0’1 (n=6) ameliyat esnasinda agri, %1,5’1 (n=3) bel - bas agrisi, %0,5’1 (n=1)
bulant1 — kusma ve %1,5’1 (n=3) anksiyete yasamis (Tablo 8).

n %
Daha once gegirilen ameliyatlar icin Yok 84 42,0
uygulanan anestezi yontemleri
GA 70 35,0
RA 28 14,0
GA +RA 18 9,0
Daha oOnce gecirilen ameliyatlarda Yok 187 93,5
anestezi ile ilgili yasamilan kotii
) Ameliyat esnasinda
tecribeler 6 3,0
agri
Bel — Bas agrisi 3 15
Bulant1 - Kusma 1 0,5
Anksiyete 3 1,5

Tablo 8: Gegirilmis operasyonlar ve anestezi acisindan yasanan tecriibeler dagilimi

Olgularimizin %24,5’1 (n=49) daha onceden rejyonel anestezi yontemi ile ameliyat

olmus, %75,5’1 (n=151) olmamus idi (Tablo 9).

Ameliyat oldugu anestezi yonteminin kimin karar1 oldugu ile ilgili; %3,0’1 kendisinin
karar1, %56,0’s1 (n=112) anestezi doktorunun karari, %40,0°1 (n=80) herkesin ortak karar1 ve

%0,5°1 ise higbir fikri olmadigini sdyledi (Tablo 9).

Olgularin kendilerine uygulanan anestezi yontemi ile ilgili endiseleri sorgulandiginda
ise; %71,5’inin (n=143) hicbir endisesinin olmadigini, %9,5’inin (n=19) fel¢ kalmaktan

endigelendigini, %17,5’inin agr hissetmekten endiselendigini sdyledi (Tablo 9).
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Daha oOnce rejyonal anestezi Evet 49 245
yontemi ile ameliyat olma
_ ) Hayir 151 755
hikayesi
Ameliyat icin uygulanan anestezi Hastanin 6 3,0
yontemi secimi karari i
Anestezi doktorunun 112 56,0
Cerrahin 1 0,5
Hasta ve hekimin ortak karari 80 40,0
Hicbir fikri yok 1 0,5
Uygulanan anestezi yontemiyle Yok 143 715
ilgili endiseler
Felc kalma korkusu 19 95
Agri 3% 175
Diger 3 15

Tablo 9: Rejyonel anestezi ile ilgili tibbi dagilimlar

Olgularimizin anestezi yontemi se¢iminde etkilendigi faktorler sorgulandiginda;
%11,5’1 (n=23) es/dost/akrabadan, %1,5’1 (n=3) medyadan, %4,0’ii (n=8) internet/sosyal
paylasim sitelerinden ve %4,0’i (n=8) yakinindaki hastalardan etkilenmisti (Tablo 10 — 11).
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Uygulanan anestezi yonteminin seciminde etkilenilen

faktorler n %
Es / dost / Akraba Hayir 177 88,5
Evet 23 11,5
Medya Hayir 197 98,5
Evet 3 1,5
Internet/sosyal paylasim siteleri Hayir 192 96,0
Evet 8 4,0
Yakinimdaki hastalardan Hayir 192 96,0
Evet
8 4,0
Hayir
Diger 199 99,5
Evet
1 0,5

Tablo 10: Secilen anestezi yonteminde etkilenilen faktorler ile ilgili dagilim

n Toplam
Es / dost / Akraba 23 11,50%
Medya 3  150%
Internet/sosyal paylasim siteleri 8 4,00%
Yakinimdaki hastalardan 8 4,00%
Diger 1 0,50%

Tablo 11: Secilen anestezi yonteminde etkilenilen faktorler ile ilgili dagilim

Hastalarin anestezi yontemi se¢iminde anestezistin etkisi bakimindan; %3,5’i (n=7)
etkisinin olmadigini, %12,5’1 (n=25) az etkisi oldugunu, %28,5’1 (n=57) orta derecede etkisi
oldugunu ve %55,5” i (n=111) ¢ok etkisi oldugunu belirtti (Tablo 12).

Hastalarin anestezi yontemi se¢iminde cerrahin etkisi bakimindan; %72,0’si (n=144)
etkisinin olmadigini, %15,5’1 (n=31) az etkisi oldugunu, %8,0’i (n=16) orta derecede etkisi

oldugunu ve %9,0’ u (n=18) ¢ok etkisi oldugunu belirtti (Tablo 12).
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Hastalarin anestezi yontemi sec¢iminde; %34,0’0 (n=68) cok memnun kaldigini,
%55,0’1 (n=110) memnun kaldigini, %6,5’i (n=13) normal hissettigini ve %4,5’iu (n=9)
memnun kalmadigini belirtti (Tablo 12).

N %

Uygulanilan anestezi yontemi Yok 7 3,5
seciminde anestezi doktorunun etkisi

Az Var 25 12,5

Orta Derecede Var 57 28,5

Cok Var 111 55,5
Uygulanilan anestezi yontemi Yok 144 72,0
seciminde cerrahin etkisi

Az Var 31 155

Orta Derecede Var 16 8,0

Cok Var 9 4,5
Uygulanilan anestezi yontemiyle ilgili Cok memnun kaldim 68 34,0
memnuniyet derecesi

Memnun kaldim 110 55,0

Normal 13 6,5

Memnun kalmadim 9 45

Tablo 12: Anestezi yonteminin seciminde anestezistin ve cerrahin etkisi, memnuniyet

derecesi ile ilgili dagilimlar

Anestezi yontemi ile ilgili ameliyat boyunca hastay1 rahatsiz eden durumlar
sorgulandiginda; %60,0° 1 (n=120) seslerden (ortam, konusma, monitor v.b), %17,0’si (n=34)
agridan, %8,5°1 (n=17) bulant1 ve kusmadan, %15,0’i (n=15) fenalik hissinden, %2,5’1 (n=5)
uyaniklik durumundan ve %14,0’l (n=28) diger sebeplerden rahatsiz oldugunu belirtti (Tablo
13-14).
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Uygulanan anestezi yontemi ile ilgili ameliyat boyunca

hastay1 rahatsiz eden faktorler n %
Hayir 80 40,0
Ses (ortam, konusma, monitor v.b) Evet 120 60,0
Agrni Hayir 166 83,0
Evet 34 17,0
Bulanti-Kusma Hayir 183 91,5
Evet 17 8,5
Fenalik Hissi Hayir 185 92,5
Evet 15 7,5
Uyaniklik Durumu Hayir 195 97,5
Evet 5 2,5
Hayir
Diger 172 86,0
Evet
28 14,0

Tablo 13:Anestezi yontemi ile ilgili ameliyat boyunca hastayi rahatsiz eden durumlar ile

ilgili dagilimlar
n Toplam

Ses (ortam, konusma, monitor v.b) 120 60%
Agn 34 17%
Bulanti-Kusma 17 8,5%
Fenahk Hissi 15 7,5%
Uyanikhik Durumu 5 2,5%
Diger 28 14%

Tablo 14: Anestezi yontemi ile ilgili ameliyat boyunca hastayi rahatsiz eden durumlar ile

ilgili dagilimlar
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Hastalarin bir daha ameliyat olmalar1 durumunda tekrar ayni yontemi tercih edip
etmeyecekleri ile ilgili fikirleri sorgulandiginda; %84,5°1 (n=169) tekrar ayn1 yontemi tercih
edebilecegini belirtti (Tablo 15).

Hastalarin uygulanan anestezi yontemi ile ilgili herhangi bir fikirleri ya da bilgileri
sorgulandiginda; 9%31,0’inin (n=62) herhangi bir fikir ya da bilgilerinin oldugunu,
%69,0’unun (n=138) ise herhangi bir fikir ya da bilgilerinin olmadigini belirtti (Tablo 15).

Hastalarin anestezi yontemleri ile ilgili internet veya diger medya kaynaklarindan bilgi
edinmeleri sorgulandiginda sadece %12,0’sinin (n=24) bilgi edindigi, %88,0’inin (n=176)
bilgi edinmedigi belirtildi (Tablo 15).

Hastalarin Rejyonel Anestezi korkular1 bakimindan incelendiginde; %68,5’1 (n=137)
korkusunun olmadigini, %26,0’s1 (n=52) agr1 hissetmekten korktugunu, %3,5’1 (n=7) felg
kalmaktan korktugunu, %2,0’si (n=4) ameliyat1 gdrmekten ve duymaktan korktugunu belirtti

(Tablo 15).

Hastalarin daha once Anestezi ile ilgili film izleyip izlemedikleri sorgulandiginda;

%3,5°1 (n=7) izledigini, %96,5’1 (n=193) izlemedigini belirtti (Tablo 15).

n %

Tekrar ameliyat olmalar1 durumunda aym anestezi Evet 169 84,5
yontemini tercih etme durumu Hayr 31 15,5
Uygulanan anestezi yontemi ile ilgili fikir ya da bilgi Evet 62 31,0
varhgi Hayir 138 69,0
Anestezi yontemleri ile ilgili internet veya diger medya Evet 24 12,0
kaynaklarindan bilgi edinme durumu Hayir 176 88,0
Rejyonel (bolgesel) anestezi korkusu, ilk akla gelen Yok 137 68,5
sebep Agri 52 26,0

Fel¢c kalma

korkusu ! 3

Duymak- )

gormek
Anestezi ile ilgili daha 6nce film izleme durumu Evet 7 3,5

Hayir 193 96,5

Tablo 15: Anestezi yontem tercihi ile ilgili dagilimlar
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Hastalarin tekrar ameliyat olmalari durumunda ayni yontemi; %33,0’0 (n=66)
kesinlikle tercih edecegini, %59,5’1 (n=119) tercih edebilecegini, %7,5’1 (n=15) kesinlikle
tercih etmeyeceklerini belirtti (Tablo 16).

Uygulanan anestezi yontemiyle ilgili olarak hastalarin; %14,0’ (n=28) kendilerini ¢ok
onemli ve Ozel hissettigini, %22,0’si (n=44) kendilerini 6zel ve 6nemli hissettigini, %63,0’1
(n=126) kendilerini normal hissettigini ve %]1,0’1 (n=2) kendini Onemsiz ve siradan

hissettigini belirtti (Tablo 16).

Anestezi yontemleri ile ilgili anestezi hekimi tarafindan yeterli derecede
bilgilendirilme durumunu sorguladigimizda; %81,5’i (n=163) evet bilgilendirildiklerini,
%18,5’1 (n=37) hay1r bilgilendirilmediklerini belirtti (Tablo 16).

n %
Bir daha ameliyat olmalar1 Evet Kesinlikle isteme 66 33,0
durumunda aym yontemle i i
) ] Tercih Edebilme 119 59,5
ameliyat olmayi isteme durumu
Kesinlikle istememe 15 7,5
Uygulanan anestezi yontemi ile Kendini gok 6nemli ve 6zel hissetme 28 14,0
ilgili hastalarin 6zel ve onemli — i i
) Kendini 6nemli ve 0zel hissetme 44 22,0
hissetme durumu
Normal hissetme 126 63,0
Kendini onemsiz ve siradan hissetme 2 1,0
Anestezi hekimi tarafindan Evet 163 81,5
uygulanacak yontemle ilgili
: oo Hayr
yeterince bilgilendirilme 37 185

durumu

Tablo 16: Segilen anestezi yontemiyle ilgili memnuniyet derecesi dagilimi
Hastalarin % 100,0’t (n=200) gegmisleri ile ilgili konusuldugunu belirtti (Tablo 17).

Hastalarin % 68,5’1 (n=137) poliklinikte muayene edildiklerini, %31,5’1 (n=63)
muayene edilmediklerini belirtti (Tablo 17).
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Hastalarin % 73,0°1 (n=146) poliklinikte akciger filminin degerlendirildigini, %27,0’si

(n=54) poliklinikte akciger filminin degerlendirilmedigini belirtti (Tablo 17).

Hastalarin % 96,0’s1 (n=192) poliklinikte kalp grafisinin (EKG) degerlendirildigini,
%4,0’1 (n=8) poliklinikte kalp grafisinin (EKG) degerlendirilmedigini belirtti (Tablo 17).

Anestezi ile ilgili risk bilgilendirilmesini sorguladigimizda hastalarin; % 36,5’1 (n=73)

evet bilgilendirildiklerini, % 63,5’1 (n=127) hay1r bilgilendirilmediklerini belirtti (Tablo 17).

Preop anestezik muayene n %
Gegmis ile ilgili konusma Evet 200 100,0
Muayene Hayir 63 31,5
Evet 137 68,5
Akciger filmi degerlendirilmesi Hayir o4 27,0
Evet 146 73,0
Kalp grafisi degerlendirilmesi (EKG)  Hayir 8 4,0
Evet 192 96,0
Anestezi ile ilgili risk bilgilendirilmesi  Hayir 127 63,5
Evet 73 36,5

Tablo 17: Anestezi poliklinigi ile ilgili veri dagilimi

Hastalarin VAS skoru degerlendirildiginde; % 74,5°1 (n=148) “0”, % 4,0’ (n=8) “1”,
%12,0’si (n=24) “2”, % 6,51 (n=13) “3”, % 2,0’si (n=4) “4”, % 0,5’1 (n=1) “6” , % 1,0’i
(n=2) “7” olarak belirtti. Hastalarin VAS skoru degerlendirilmesinde; “57,787,79”,°10”

cevabini veren olmadi (Tablo 18).
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VAS skoru n %

0 148 74,0
1 8 4,0
2 24 12,0
3 13 6,5
4 4 2,0
6 1 0,5
7 2 1,0

Tablo 18. VAS (viziiel aktif skala) skorlamasi dagilimi

Hastalarin VAS skoru ortalamasi 0,66 olarak hesaplandi ( Tablo 19).

n Minimum Maximum Ort SS

VAS skoru 200 O 7 0,66 1,29

Tablo 19: VAS skoru ile ilgili sayisal verilerin dagilimi

Kadin ve erkek hastalarin VAS skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik g6zlenmemistir (p=0,319) (Tablo 20).

Cinsiyet n VAS p

Erkek 122 0,58+1,12
0,319
Kadmm 78 0,77+1,52

Tablo 20: VAS skoru ve cinsiyet iliskisi dagilimi

Egtim durumu Okur—yazarlik yok ya da sadece okur — yazar, Ilkokul mezunu,
Ortaokul mezunu, Lise mezunu,Universite mezunu gruplarmin VAS ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,063) (Tablo 21).
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Egitim Durumu n VAS

Okur—yazarhk yok

ya da sadece okur

yazar 33 0,85+1,34
Ilkokul mezunu 84 0,42+1,12
Ortaokul mezunu 31 0,65+1,50
Lise mezunu 40 0,95+1,38
Universite mezunu 12 0,83+1,34
P 0,063

Tablo 21: VAS skoru ve egitim durumu iliskisi dagilim

Ev Hanimi, Memur, Isci, Serbest Meslek, Issiz, Emekli ve Ogrenci gruplarinin VAS

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklili gozlenmemistir (p=0,246) (Tablo 22).

Meslek n VAS

Ev Hanim 68 0,68+1,38
Memur 13 0,77+1,24
Isci 61 0,74+1,4
Serbest Meslek 30 0,13+0,43
issiz 7 0,86+1,57
Emekli 12 0,67+1,16
Ogrenci 9 1,33+1,66
P 0,246

Tablo 22: VAS skoru ve meslek iliskisi dagilimi
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Uroloji, PRC, Genel Cerrahi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Ortopedi, Acil Cerrahi ve
Damar Cerrahisi gruplarinin VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,069) (Tablo 23).

Hastanin rejyonal anestezi altinda

opere oldugu ameliyathane n VAS
Uroloji 30 0,2+0,55
PRC 6 0,67+1,63
Genel Cerrahi 44 0,36+0,99
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 43 1,09+1,63
Ortopedi 59 0,8+1,39
Acil Cerrahi 5 0,6+1,34
Damar Cerrabhisi 13 0,62+1,26
Y 0,069

Tablo 23: VAS skoru ve ameliyathane odas iliskisi dagilimi

Ust ekstremite periferik sinir blogu, Alt ekstremite periferik sinir blogu, Kombine
spinal ve epidural anestezi, Spinal anestezi ve Epidural anestezi gruplarinin VAS ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,264) (Tablo 24).
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Hastanin opere edildigi rejyonal

anestezi yontemi N VAS

Ust ekstremite periferik sinir blogu 21 1,14+1,85
Alt ekstremite periferik sinir blogu 16 0,81+1,28
Kombine spinal ve epidural anestezi 2 0+0
Spinal anestezi 158 0,57£1,21
Epidural anestezi 3 1,33+1,16
P 0,264

Tablo 24: VAS skoru ve anestezi yontemi iliskisi dagilimi

Egitim durumu; OKur—yazarlik yok ya da sadece okur — yazar, Ilkokul mezunu,
Ortaokul mezunu, Lise mezunu, Universite mezunu gruplarinin uygulanan anestezi
yontemiyle ilgili endise durumu dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,910) (Tablo 25).

Egitim durumu Okur—yazarlik yok ya da sadece okur — yazar, Ilkokul mezunu,
Ortaokul mezunu, Lise mezunu, Universite mezunu gruplarinin anestezi yontemi secimi
karar1 agisindan incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,848)

(Tablo 25).

Egitim durumu Okur—yazarlik yok ya da sadece okur — yazar, Ilkokul mezunu,
Ortaokul mezunu, Lise mezunu, Universite mezunu gruplarinin secilen anestezi yonteminde
etkilenilen faktorler acisindan Es-dost-akraba, Medya, Yakinimdaki hastalar, Diger gruplari
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) fakat
Internet grubu dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gdzlenmistir

(p=0,009). Sadece tiniversite grubunda internet kullanimi goériilmiistiir (Tablo 25).
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OKur-yazarhk

58

yok ya da Tlkokul Ortaokul Lise Universite
sadece okur — mezunu mezunu mezunu mezunu P
yazar
Size uygulanan anestezi Yok 23 69,70% 62 7381% 22 7097% 29 7250% 7 5833%
yontemiyle ilgili Fel¢ Kalma Korkusu 2 6,06% 9 10,71% 3 968% 4 10,00% 1 8,33% 0.910
endiseleriniz var miydi? ~ Agn 7 2121% 11 13,10% 6 1935% 7 1750% 4 3333%
Varsa nelerdi? Diger 1 303% 2 238% 0 000% 0 000% 0 0,00%
Bu ameliyat icin size Benim 0 000% 1 1,19% 2 645% 2 500% 1 833%
uygulanan anestezi Narkozu uygulayacak
uﬂwmaﬂ:m secimi Kimin anestezi ﬁ_cc_mm:_.z.::_. 18 54,55% 50 5952% 14 45,16% 22 5500% 8 66,67% 0 848
Karari idi? Ameliyati yapacak cerrahmmn 0 000% 1 1,09% 0 000% 0 000% 0 000%
Hepimizin ortak karar 15  4545% 31 3690% 15 4839% 16 40.00% 3 25,00%
Hicbir fikrim yok 0 000% 1 1,09% 0 000% 0 000% 0 0,00%
Es / dost / Akraba Yok 29 87.88% 76 90.48% 27 87.10% 34 85.00% 11 91.67% 0.911
Var 4 12,12% 8 952% 4 1290% 6 1500% 1 833%
Medya Yok 33 100,00% 83 98.81% 30 96,77% 39 97.50% 12 100,00% 0.802
Var 0 0000 1 1,19% 1 323% 1 250% 0 000%
Internet/sosyal paylasim Yok 33 100,00% 84 100,00% 29 93.55% 35 87.50% 11 91,67% 0.009
siteleri Var 0 00000 0 000% 2 645% 5 1250% 1 833%
Yakimmmdaki hastalardan Yok 30 9091% 82 97,62% 29 93,55% 39 97.50% 12 100,00% 0.403
Var 3 9,09% 2 238% 2 645% 1 250% 0 0,00%
Diger Yok 33 100,00% 84 100,00% 31 100,00% 40 100,00% 11 91,67% 0.074
Var 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 1 833%

Tablo 25: egitim durumu ile endise ve yintem secimi dagilimlar arasmdaki iliski



TARTISMA

Bu bolimiin  basinda oOncelikle belirtmek istedigim sey; c¢alismayr yaptigimiz
hastanemizdeki olgularin egitim seviyelerinin oldukg¢a diisiik oldugudur. Olgularimizin
%9,0’u okur yazar degil; lise ve iiniversite mezunu olanlar ise toplamda sadece %26,0’lik bir
kismint olusturmaktadir. Sosyokiiltiirel seviyenin diisiik olmasinin hastalarin anketimizi
cevaplarken bazi benzer sorulara farkli cevaplar vermesi nedeniyle kii¢iikte olsa bir hata
payinin oldugu g6z ardi edilmemelidir.

Bugiline kadar yapilan ve literatiirde yer alan caligmalarda hastalarin anestezi

uygulamalarini bilmedikleri ve anestezi doktorlarini yeterince tanimadiklari saptanmistir (73).
Tiirkiye’ de Anesteziyoloji ve Reanimasyon bilimi 1955 yilinda ihtisas dali olarak kabul
edilmistir. Bu tarihten baglayarak iilkemizde uzmanlik egitimi ve teknolojideki gelismeler
sayesinde anestezi daha bilinir hale gelmistir. Bir¢ok tip dalina gore yeni olan ve hizh
ilerleme gosteren anestezi ve anestezistlerle ilgili bilgi diizeyini arastiran ¢alismalarda yillara
ve galismanin yapildigi bolgelere gore degisik sonuglar alinmistir. Diinyanin bir¢ok yerinde
yapilan ¢esitli ¢alismalarda hastalarin ligte ikisinden daha az1 anestezistlerin doktor oldugunu
bildigini gostermistir. Bu oranlar gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde farklilik
gostermektedir. Isvigre’de hastalarin %99°u, israil’de %95, Avusturya’da %93, Finlandiya’da
%90 anestezistlerin doktor oldugunu bilmektedirler. Diger bir taraftan Latin Amerika’da
yapilan bir ¢aligmada cerrahi uygulanacak hastalarin %59’u, Pakistan’da %56°s1, Suudi
Arabistan’da %50’si ve Singapur’da % 56.8° i anestezistlerin doktor oldugu gergegini
bilmekteydi. Ulkemizde yapilan calismalarda 1999°da  Sekerci ve ark.lar1 yaptiklari
calismada (4) hastalarin %83 i, 2009°da Demir ve ark.larin yaptiklar1 ¢alismada (73)
,hastalarm %90°1 Dedeoglu ve ark.larmm 2010°da yaptigi calismada (6rnek c¢aligma)
hastalarin % 64’1 anestezistlerin doktor oldugunu belirtmistir.
Anestezi doktorlar1 hakkinda bilginin yetersiz olmasmnin pek ¢ok nedenleri olabilir. Ik ve en
onemli nedeni hastalarin hastaliklartyla ilgili olarak ilk 6nce bir cerraha basvurmalar1 ve daha
sonra o cerrah tarafindan anestezi doktoruna ydnlendirilmeleridir. Hastalar cerrahlarini
secebilirler fakat asla anestezi doktorlarini se¢gme konusunu 6nemsemezler (73). Diger bir
nedende diger uzmanlarla karsilastirildiginda anestezi doktorlarinin hasta ile goriisme
stiresinin kisa olmasidir.

Anksiyete hasta i¢in hos olmayan psikolojik bir durum olmasi yaninda, peroperatif
donemde stres yanitlarin ve hemodinamik degiskenliklerin artmasina, daha fazla anestezik ve

analjezik kullanilmasina ve postoperatif iyilesmenin giiclesmesine yol agar. Preoperatif
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donemde anestezistin hastayla goriismesinin ve 1yi bir iletisim kurmasinin anksiyeteyi onemli
oranda azalttig1 yillar 6nce gosterilmistir (74). Anesteziye bagli endisenin en sik nedeni olarak
uyanamama (75), Shevde ve Panagapoulos’un ¢alismasinda ise; %45 anestezistin deneyim
eksikligi, %37 ile uyanamamak ve %34 ile postoperatif agr1 olarak rapor edilmistir (1). Chew
ve ark.lar1 (76) en ¢ok endise duyulan neden olarak agri %39,4 ve ameliyat sonrasi
uyanamamak %18.9 olarak bildirirken, iilkemizde yapilan ¢alismalarda Ceyhan ve ark. (5);
olim korkusu (%30,6), ameliyat sirasinda agri (%22,6), Sekerci ve ark. (4) uyanamamak
(%51,9), herhangi bir aksilik olmasi (%22,1) olarak bildirilmistir.Turhan ve ark.larmin (77)
yapiklar1 ¢alismada ise ameliyat 6ncesinde en fazla endiseye neden olan diisiince ameliyat
sonrast uyanamamak (%42,5), ameliyat sonrasi agri (%26,7) ve yogun bakimda kalmak
(%26.7) olarak saptanmistir. Calismamizda ise ilging bir sekilde ’Size uygulanan anestezi
yontemi ile ilgili endiseniz varmidir? Varsa nelerdir?’’ sorusuna olgularin; %71,5%inde
“yok’’, %17,5°1 agr1 duymak, %9,0’u fel¢ kalmak cevabini verdi. Bu cevaplarin olusmasinda
etkili olan sebepler arasinda hastalarin sadece rejyonel anestezi yontemi ile opere olmast,
ASA skoru 1, 2 ve 3 olan hastalarin ¢aligmaya katilmig olmasi, egitim seviyesinin ve bilgi
diizeyinin diisiik olmas1 olabilir. Dedeoglu ve ark.’nin (78) yapmis olduklari bir ¢aligmada
egitim seviyesinin ve anestezi ile ilgili bilgi diizeyinin kendilerine uygulanacak anestezi
uygulamasindan endise duyma ile ters iligski oldugu saptanmustir.

Yaptigimiz calismada “Daha Once gecirdiginiz ameliyatlar var m1? Varsa hangi
anestezi yontemi ile ameliyat oldunuz?” sorularina olgularin; %42,0’si “yok”, %35,0’1 sadece
genel anestezi, %14,0’{ sadece rejyonel anestezi ve %9,0’u hem genel hem rejyonel anestezi
cevabini verdi. Ayrica “Daha once gecirdiginiz ameliyatlarda anestezi ile ilgili yasadiginiz
kotii tecriibeleriniz var mi1? Varsa nelerdir?” sorularina olgularimizin; %93,5°1 yok, %3,0’i
ameliyat esnasinda agri, %1,5’i bel yada bas agrisi, %1,5’1 anksiyete, stres yada heyecan,
%0,5’1 ise bulant1 veya kusma cevabini verdi. Beklenen oranlarin yapilan diger ¢alismalara
nazaran daha diisiik ¢ikmasindaki sebeplerden biri hastalarin daha 6nceki ameliyatlar ile ilgili
uzun silire ge¢mesinden dolayr hatirlayamama, galismaya katilan hasta grubunun ASA
skorlarinin diistik olmasi olabilir.

Bu anket ¢alismasina anestezist ile en az bir kez karsilasmis ve rahat kosullarda
muayenesi yapilip bilgilendirilmis, dolayisi ile anestezist ve anestezi hakkinda kafasinda bir
fikir olusmus elektif sartlarda opere edilecek hastalarla beraber acil vakalar da (6zellikle
sezeryan) dahil edilmistir. Hasta popiilasyonumuzun %61’inin erkek oldugu, egitim durumu
acisindan bakildiginda ancak %26 kadarinin lise ve lizeri egitime sahip oldugu goriilmektedir.

Yine popilasyonumuzun %34’0nl ev hanimlart olusturmaktadir. Bu agidan bakildiginda
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hasta spektrumumuz Ulkemiz ortalamasini yansitmamakla beraber hasta sayisinin yiiksek
olusu nedeniyle fikir vericidir. Ancak calismaya alinan hastalarin %78,’1 ASA I-11 oldugu,
cerrahi branglara gore hasta dagiliminin esit olmadigi dikkate alinmalidir. Sistemik hastaligi
olan kisilerin sagliklari, olacaklari ameliyat ve alacaklar1 anestezi konusunda bilgi diizeyleri
farkli olabilir. Ornegin kalga protezi ameliyati veya ciddi derecede periferik sinir hasari
onarim ameliyati olacak bir hastanin dncesinde daha fazla bilgi toplamasi veya daha bilingli
olmas1 ya da anestezi ve cerrahi ile ilgili endisesinin derecesi degisebilir. Benzer sekilde
ameliyata neden olan patolojinin malign veya selim olusu, bilgi edinme ve gecirilmis
ameliyatlar agisindan fark yaratabilir. Yine bizim hasta grubumuzun sadece rejyonel anestezi
yontemi ile opere olacak hasta grubundan olusmasi nedeniyle elde ettigimiz sonuglar genel
preoperatif hasta tablosundan farkli olabilir.

Yaptigimiz ¢aligmada olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%61) kendilerine uygulanan
anestezi yontemi ile ilgili herhangi bir fikre yada bilgiye sahip olmadigi tespit edildi. Bunun
nedeni daha Onceki gegcirilmis deneyimlerin azligi, iilkemizde rejyonel anestezi Gzellikle
periferik sinir blogu yontemlerinin her merkezde sik¢a yapilmamasi, hastalarin bilgi edinmek
icin yeterince ¢aba sarfetmemesi olabilir. Bunun yaninda hicbir anestezi yontemini bilmeyen
olgularin sayist ise azimsanmayacak kadar ¢oktur. Bunun kaynagi olarak deneyimsizlik,
yapilacak operasyona karsi merak duygusu yoksunlugu, egitimsizlik ve de halk icinde yeterli
derecede anestezinin bilinirliligi olmamasi olarak diisiinebiliriz.

Daha 6nce ameliyat olmus veya yakini ameliyat olan hastalarin anestezist ve anestezi
kavramina agina oldugunu gormekteyiz. Gorsel ve yazili medyanin da anestezi ve anestezistle
ilgili haberlerinin anestezist kavrami hakkinda bilgilendirici rolii mevcuttur. Yapilan diger
caligmalarda da (1,3) sonuglarin bizim g¢aligmamizdaki sonugla ayni yonde olmasi bilgi
kaynagi olarak hastalarin daha ¢ok deneyime veya ameliyat olmus yakinlarina
bagvurduklarimi gormekteyiz. Calismamizin bu sonucu; olgularin geleneksel bilgi edinme
yontemlerinden hala vazgecilmedigi, son dénemlerde video, brosiir, internet ve gazete gibi
bilgilendirme yontemlerinin de hayatimiza girdiginin kanitidir. Nitekim ¢alismamizda internet
ve sosyal paylasim sitelerinin iiniversite mezunu grubunda anlamli ylksek ¢ikmasi bunu
desteklemektedir. Pek ¢ok calismada yas ile anestezi bilgi diizeyi de karsilastirilmistir. Jathar
ve ark.lariin yaptigi ¢calismada (79) geng yastaki hastalarin anestezi bilgilerinin daha yiiksek
oldugu saptamistir. Amerika’da ise yas ile bilgi edinme isteginin degismedigi saptanmis,
Ulkemizde Aykent ve ark’lariin yaptiklar ¢calismada (80) genclerde bilgi edinme isteginin
daha yiiksek oldugu, sebep olarak da genglerin daha egitimli olusu belirtilmistir. Ulkemizde

de egitim diizeyleri arttikca ve yeni jenerasyonun c¢okc¢a merakli oldugu ve yakindan takip
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ettigi teknolojik gelismeler bilgiye ulagsma yollarini kolaylastirdig: i¢in gelecekte bu oranlarin
belirgin derecede artacagina inanmaktayiz.

Yaptigimiz ¢alismada olgularin ¢ogunlugunun (%58) bir ameliyat deneyimi yasadigini
gormekteyiz. Buna ragmen deneyimi olan hastalarin bir kismi gegirdigi operasyonla ilgili
uygulanan anestezi hakkinda bilgi sahibi olmamasi, bize bu olgularin anestezi ile cerrahi
operasyon ayirimini yapamadigini ve uygulanan anestezi yontemini cerrahi operasyon kadar
onemsemedigini diislindiirmektedir. Gegirilmis deneyimler 6nemli bir bilgi kaynagi olmakla
beraber olumsuz deneyimler dezavantaj olarak da goriiliip, anestezi ve anestezist kavramina
olumsuz bakilmasina neden olabilir. Oranlar %10’dan az olmakla beraber, yaptigimiz
caligmada olgularimiz operasyon boyunca ses (ortam, monitor, konusma v.b), agr1 ile bulanti-
kusma gibi sikayetlerinin olumsuz etkisini gormekteyiz. Rejyonel anestezi uygulandigindan
ozellikle uyaniklik nedeniyle ses %60 gibi yiiksek bir oranda hastalar1 rahatsiz etmektedir. Bu
da rejyonel anestezi alan hastalarda 6zellikle dikkat etmemiz gereken bir faktor olarak goze
carpmaktadir. Olumsuz deneyimler ileride uygulanabilinecek operasyona karst endise
varhigina ve anestezi tekniklerinin degisimine kadar etki edebilir. Ornegin spinal anestezi
deneyimi olan bir olgu yasadigi bulanti- kusma ve bas agrist gibi olumsuz deneyimler
nedeniyle daha sonraki donemlerde genel anesteziyi tercih edebilir. Anestezi almis hastalarin
%40 kadar1 postoperatif doneme ait olumsuzluk belirtmemislerdir. Postoperatif donemde
anestezistin hasta ile yakin temasi kesmemesi, uygun agri, istenmeyen yan etki tedavisi gibi
uygulamalarda hastanin anestezistle karsilasmasi, hastalarin bu konudaki bilgi ve
farkindaligin1 da arttiracaktir. Ne yazik ki ankete katilan hastalardan %18,5’nin anestezi
muayenesi sirasinda ya da anestezi uygulamasi Oncesinde anestezistten yeterince bilgi
almadiklar1 saptanmigtir. Ankete katilan hastalarin tiimii anestezi oncesi poliklinik ve/veya
serviste anestezist tarafindan muayene edildikleri halde %63,5 kadar1 anestezi polikliniginde
anestezi ile ilgili riskler hakkinda bilgilendirilmedigini belirtti. Hastalarda anestezi ile ilgili
farkindaligin arttirtlmas1 amag¢ olmasi gerekirken, yetersiz bilgilendirme bu konuda olumsuz
etkilerini gosterecektir. Glinlimiizde tibbi uygulamalar Oncesi yeterince bilgilendirme
yapilmasi ve onam alinmasi yasal zorunluluk haline gelmesine ve bu nedenle yasal davalar
acisindan dramatik orneklerle her zaman karsilagsmamiza ragmen anestezi ile ilgili yeterince
bilgilendirme ve riskli durumlar ne yazik ki hastalara anlatilmamaktadir.

Hwang ve arkadaglarimin (81) 257 hasta iizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada
anestezi yontemi ve tercihinde hastalarin ne derece rol aldiklart sorgulanmig; hastalarin
%69,6 s1 ortaklasa, %18,3’1 aktif, %12,1°1 ise pasif rol almistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada

da hastalara “Size uygulanan anestezi yontemi se¢imi kimin karariydi?”” sorusu soruldu. Bu
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soruya olgularimizin %3’i “benim”, %56’s1 “narkozu uygulayacak anestezi doktorunun”,
%0,5°1 “ameliyat1 yapacak cerrahin”, %40’1 “hepimizin ortak karar1”, %0,5’1 hi¢ bir fikrim
yok cevabini verdi. Iki ¢alismanin sonuglar1 arasindaki farklarin sebepleri arasinda; sosyo-
kiiltiirel farkliliklar, egitim diizeyleri farkliliklari, hastalarin kendilerine uygulanacak
yontemle ilgili yeterli bilgiye sahip olmamasi, anestezist tarafindan hastaya uygulanacak
yontem ile ilgili yeterli bilgi verilmemesi, ¢alisma grubumuzun sadece rejyonel anestezeyi

kapsamasi olabilir.

Cerrahi sonrasi memnuniyet oranlarinda olgularin %93,4’c memnun, %97,7’si
kendisini saygin — 6zel hissetmis (81). Ayrica hastalarin tekrar ameliyat olmalari durumunda
karar alma siirecinde %49,4’1i aktif, %43,6’s1 ortaklagsa karar almayi tercih edeceklerini
belirtmisler. Bizim ¢aligmamizda da hastalara tekrar ameliyat olmalari halinde ayn1 yontemi
tercih edip etmeyecekleri soruldu. Bu sorumuza olgularin %84,5’1 “ Evet”, %15,5’1 “Hayir”
cevabini verdi. Yine ¢alismamizda olgulara uygulanan yontemden memnun olup olmadiklari
soruldu. Bu sorumuza olgularimizin %34’ “Cok memun”, %55’1 “Memnun”, %6,5’1
“Normal”, %4,5’1 “Memnun kalmadim” cevabin1 verdi. Memnuniyet ag¢isindan bizim
sonuclarimiz bu c¢alismayla benzer bulundu. Buradan da anlasilmaktadir ki hastalara
uygulanan yontemin kalitesi ve basarisi memnuniyeti belirleyen esas faktér konumundadir.
Clnkil calismamizin basarisini gostermek i¢in bakilan VAS skorlarinda olgularin %90°1 “2”
ve alt1 bulundu, “4” ve {istii ise sadece % 3,5 bulundu. Buradan su sonug ¢ikarilabilir; hastalar
icin memnuniyetin temel sebebi operasyon boyunca agri duymamaktir. Calismamizda
baktigimiz bir diger faktor de; olgulara uygulanan yontemle ilgili kendilerini 6zel ve 6nemli
hissetme dereceleridir. Calismamiza katilan olgularin %36,s1 kendinilerini énemli ve ozel,
%063°1 1se normal hissetmistir. Kendini 6nemsiz ve siradan hissedenlerin orani ise % 1 olarak

gorulmektedir. Bu anlamda ¢alismamizdaki sonuglar bu ¢alismay1 (81) desteklememektedir.

Sonu¢ olarak hastanemizde ameliyat olacak olan hastalar preoperatif dénemde
anestezist tarafindan goriildiigl, bilgilendirme yapildigi hatta son yillarda kanuni nedenlerle
bu konuya verilen 6nem arttig1 halde bu anket ¢alismasinda kendi hasta popiilasyonumuzun
anestezi ve anestezist ile ilgili bilgilerinin yetersiz oldugu saptanmistir. Anestezistlerin
kendilerini daha iyi tanitmalari, hastaya preoperatif donemden baslayip postoperatif donemi
de kapsayacak sekilde yapacaklar1 uygulamalar1 anlatmalari, hastalarin anestezist ve gorev
alanlar ile ilgili farkindaliklarini arttiracaktir. Bunlarin yapilabilmesi i¢in yeterince zaman
ayrilmasi ve uygun yer saglanmasi sonuglart olumlu etkileyecek, toplumda anestezi ile ilgili

algtyr degistirecektir. Bundan sonra bilgilendirmedeki yetersizligin ve aksakliklarin
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nedenlerinin arastirilmasit ve iletisimin gelistirilmesi i¢in strateji belirlemeye yonelik
caligmalarin yapilmasinin gerektigini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alisma sonucunda biz anestezistler olarak hastanin yerine kendimizi koyarak,
merak edilen sorulara ve endiselerine giiler yiizle, sabirla ve anlasilir bir dille ac¢iklik getirerek
hastalarin korkularin1 ve endiselerini azaltmada en 6nemli rolii oynamaktayiz. Bunun yaninda
halkin anesteziyoloji konusunda yeterli derecede bilgilendirilmesini saglayacak gorsel medya,
egitimlerinin artirilmasinin toplumun her kesimine de katkida bulunacagi ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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