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ICINDEKILER



GIRIS

Dogum agrisi bilinen en siddetli agrilardan biridir. Bugliine kadar dogumun
agrisiz gerceklesmesi icin pek cok yontem denenmistir. Fakat tim gebeleri
memnun edebilecek ortak bir ydontem tanimlanamamistir. Anestezi uygulamasinin
secimi annenin istegine, kadin dogum ve anestezi uzmaninin ortak kararlarina ve

dogumun seyrine baglidir® .

Gunumizde anestezinin O6nemi anlasiimis olmakla birlikte toplum
tarafindan yeterince bilinmemektedir. Hastalarin biyuk bir béliminde anesteziyle
ilgili dnyargi, korku ve endise bulunmaktadir. Bu korku ve endiseleri azaltacak
bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle cerrahi igslem uygulanacak hastalara,
anestezi oncesi bilgilendirme yapilmasi gerekli bir uygulamadir. Hastanin hem
fizik muayenesinin yapilarak laboratuvar ve gerekli radyolojik tetkiklerinin
incelenecegi, hem de gecmis tibbi durumlarin sorgulanarak kisiye 6zgu ve
operasyonuyla ilgili risklerin anlatilacagl preanestezik degerlendirme olarak
adlandirilan bir gérigme yapilmalidir.

Anestezi doktoru tarafindan yapilan bu goérisme cogu zaman yeterli
verimlilikte gecmemektedir. Gerekli empati kurulmadan yapilan bir preanestezik
muayene tam tersi hastanin korku ve kaygilarinin artmasiyla sonuclanabilir.
Bunun Onlenebilmesi icin hastaya yeterli zaman ayirarak, sorularina
sosyoekonomik dizeyi, editim durumu, icinde bulunabilecegi endiseli ruh hali de
g6z o©Onunde tutularak gerekli cevaplarin verilmesi, ihtiya¢ duyulan bilginin

saglanmasi bu goriismenin daha etkin ve verimli gegcmesini saglayacaktir.

Doktor hasta iligkisi bilgiyi saglamanin en temel unsurunu olusturur.
Gecmisin  ‘en iyisini doktor bilir anlayisini artik saglkh doktor hasta iligkisi
almistir®. Etkili bir doktor-hasta iletisiminin tibbi tavsiyelerin anlasilabilirligi veya
hasta memnuniyeti gibi ¢esitli hasta davraniglari tizerinde etkisi oldugunun farkina
variimistir, ayrica istenilen saglik sonuclarina ulasilmasina da katkida

bulunmaktadir®. Hastanin giivenini kazanmak korku ve endiseyi azaltacaktir.



Anestezist-hasta iligkisi preoperatif vizit sirasinda kurulmaktadir, bu durum
ayrica hasta ve hekimin birbirlerini incelemeleri igin bir firsattir. Anesteziye ve
anestezistlere iliskin bilgi, tutum ve kaygilar Uzerinde yapilan calismalarda
anestezi iglemlerine karsi duyulan guveni arttiracagindan preoperatif vizit
sirasinda hastalarla yeterince konusulmasi énerilmektedir *. Hekim- hasta iliskisi
ve bunun sonuclarn hastaya rehberlik edilerek, uygun kelimelerle aciklamalarda
bulunularak guclendirilebilir, hastanin anlama seviyesi arttirilabilir. Bunlarin
sonucunda anestetik-cerrahi stres ve kaygilar azaldik¢a, hekimlere duyulan inang
umut verici bir sekilde artmaktadir. Tarihsel olarak Amerikan Anestezistler
Derneg@i(ASA) toplumun anesteziyologun rol algi ve anlayisini geligtirmek igin
gucli bir mucadeleyi desteklemigler. Bunu basarmak ve doktor-hekim iligkisini

gelistirmek icin acik iliskiler kurulmalidir®.

Preoperatif degerlendirme sirasinda en ¢ok ilgiye ve bilgiye ihtiyaci olan
doguma veya sezaryen operasyonuna girecek olan gebelerdir. Bu grup hastalar
diger operasyona hazirlanan hastalardan farkli olarak ek kaygi nedenlerine
sahiptirler®. Normal bir cerrahi anestezide sadece bir kisinin giivenligi ve optimal
kosullar saglanmaya caligilirken; sezaryende annenin ve annede olusan her turld

degisiklikten etkilenen fetusun da giivenligi saglanmak zorundadir ”.

Bu calismanin amaci, hastalara uygulanacak anket vasitasiyla, daha
onceki gebeliklerine ve simdiki gebeligine yonelik sorular yoneltilerek, anestezi
uygulamalari hakkindaki bilgileri ve bu konudaki endiselerinin neler oldugunu

ortaya ¢ikarmaktir.



GENEL BILGILER

OBSTETRIK ANESTEZI

Gebeligin ilerlemesi ile buyilyen fetlisiin artan metabolik gereksinimi, tim
maternal organ sistemlerinde degisiklige yol acar. Bu degisikliklerin nedeni korpus
luteum ve plasentadan salgilanan hormonlar ve ikinci, Ugunci trimesterde
blyuyen uterusun mekanik etkilerine baglidir. Gelisen fizyolojik degisiklikler
obstetrik anesteziye ayri bir ozellk ve &nem kazandirmaktadir*. Gebelikte
anestezi ve analjezi uygulamalari, gerek gebelik fizyolojisinin beraberinde
getirdigi durumlar gerekse de uygulanacak yontemlerin anne ile beraber fetuside
etkilemesi nedeniyle oldukca dikkat, tecriibe ve bilgi gerektirmektedir. Anestezi ile
iligkili maternal 6limler, obstetrik anestezideki gerek ila¢ gerekse tetkiklerdeki

gelismeler sonucu énemli derecede azalmaya baslamistir 8.

TANIMI VE TARIHCESI

Obstetride ilk genel anestezi uygulamasi; 1846 yilinda James Young
Simpson tarafindan dogum agrisini gidermek Uzere eter kullaniimasiyla
baglamigtir. Agrisiz dogumu ilk uygulatan annelerin basinda wnlu ingiliz Kraligesi
Viktorya gelir. Dr. John Snow 1853 yilinda Kralice Viktoria’nin dogum agrilarini

azaltmak icin kloroform kullanmistir.

Agri tarihi, insanlik tarihi kadar eskidir. insanoglu bu agrilari gidermek igin
cesitli icgudusel yontemler uygulamigtir. Mesela agriyan organlara glneste
kizdirilmis tas bastirilirmis®. Bazi toplumlar agrinin tanrinin bir gazabi olduguna
inanirlarmis. Toplum kualtartinde ¢cok 6nemli bir yere sahip olan dogum agrisinin
giderilebilmesi i¢in ¢ok cesitli uygulamalar yapilmistir. Afrika’da hamile kadinin
karnina bitkisel dzlerin surtlmesi gibi yontemler uygulanirken Germen kultiriinde
gebeye bol bira icirilmesi sik kullaniimigtir. Her toplum agriyi giderilmesi gereken
hos olmayan bir duygu olarak gormemis aksine agrinin “seytan isi” oldugu ve bu

agriya dayanma sonunda cennete gidilecegi inanci yerlesmigtir. Tum bu kultrel



ve dini baskilara ragmen tip alaninda gelismeler genelde akut agriyi, daha 6zelde
ise dogum agrisini ortaya c¢ikaran temel nedenlere ilgi duymustur.

1811-1870 yillar arasinda yasayan James Young Simpson kloroformun da
eter kadar etkili olabilecegini gostermis ve dogum anestezisinde kullanmistir.
Kralice Viktorya'nin 1853'te Prens Leopold ve 1857 yilinda Prenses Beatris'in
dogumunda anestezi almasi ile dogum analjezisi soylular ve alt sinif arasinda

yaygin taraftar bulmaya baslamistir®®.

ik olarak 1900 yilinda Kreis Basel'de bir obstetrisyen, spinal araliga kokain
enjekte ederek dogum agrisinin azaldigini bildirmig, 1921 yilinda Sicard ve
Forester ile 1926 da Jansen isimli arastirmacilar epidural araliktaki negatif basinci
bulmustur. Cleland adl arastirmaci, torakolomber bdélgeye ve sakral hiatusa

kateter yerlestirerek etkili bir dogum analjezisi saglamigtir.

James Simpson’nin; eger “biling kaybina neden olmayan lokal anesteziyi
uygulayabilirsek dogum anestezisi daha fazla taraftar bulacaktir” seklindeki
aciklamasini takiben, 1960’ yillardan sonra epidural anestezi yodnteminin

yayginlasmasiyla dogum analjezisi yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir'.

KULLANILAN ANESTEZ | YONTEMLERI

Anestezist, sezaryen ve vajinal dogumda en uygun anesteziyi olusturmak
icin, gebelik siresince annede olusan fizyolojik degisiklikleri, anestezik ajanlarin
fetis ve yenidoganda direkt, indirekt etkilerini, degisik anestezi tekniklerinin
risklerini ve vyararlarini, 0zellikle obstetrik komplikasyonlarini iyi bilmek ve
anlamak zorundadir. Hicbir anestezik ajan ve teknik dogum hastalari igin tam
ideal degildir. Anestezinin secimi, hastanin istegine, obstetrik gereksinimlere ve

anestezistin deneyimine baghdir*.



GENEL ANESTEZI

Gebelerin ¢ogunlukla gen¢ ve saglikh bireyler olduklari g6z 0Oninde
bulunduruldugunda obstetrik anestezide anne ve fetlstuin guvenligi blyuk 6nem

tasir.

Genel anestezi hastanin rejyonal yontemi reddetmesi, fotal distres, kordon
sarkmasi, plasenta previa gibi hizli indiksiyon gereken, zamana karsi yarigilan
durumlarda ve koagulopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonal anestezinin
kontrendike oldugu durumlarda ustinlik kazanmaktadir. Ayrica daha az
hipotansiyon riski, kardiyovaskuler stabilitenin daha iyi saglanabilmesi, hava yolu
ve ventilasyonun daha iyi kontrol edilebilmesi gibi nedenler ile rejyonal
anesteziye gore bazi durumlarda daha avantajli olabilir**'3. Fakat bu
avantajlarina karsin, gebelerde sik gorulebilen entibasyon gucligl, mide
iceriginin aspirasyonu ve fetisde solunum depresyonu gibi dezavantajlari da

unutulmamalidir ¥

Genel anestezi astim, st hava yolu enfeksiyonu, zor entiibasyon oykusu
olan hastalarda c¢ok dikkatli uygulanmalidir.  Preoperatif  havayolu
degerlendiriimesi hamilelerde 0Ozellikle 6nemlidir ¢inku enttiibe edilememe ve
efektif ventilasyon saglanamamasi anesteziyle iligkili maternal 6limlerin baslica

nedenidir *°.

Zor hava yolu beklentisi varsa lokal teknikler, uyanik entiibasyon veya
fiberoptik laringoskopi kosullari hazir bulundurulmahdir. Entibasyon veya maske

ile ventilasyon basarisiz oldugunda laringeal maske hava yoluna yardimci olabilir.

Premedikasyon cogunlukla gerekli degildir'®. Indiiksiyondan bir saat énce
oral yolla 15-30 ml. partikiilsiiz antiasit ve antiemetik olan metoklopramid
intravendz verilmesi mide bosalmasini kolaylastirmasi ve 6zafagus sfinkter
tonusunu arttirmasi acisindan faydalidir'’. Obstetrik anestezide mortalitenin

onemli nedenlerinden biri de mide iceriginin aspirasyonudur'®.



REJYONAL ANESTEZ i

Son 10-15 yildan bu yana sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi
uygulamalari  surekli azalirken rejyonal anestezi uygulamalan artis
gostermektedir. Rejyonal anestezi uygulamalarinin mide iceriginin aspirasyonu ve
basarisiz entibasyon risklerinin olmamasi, solunumu deprese edecek ajanlarin
kullanilmamasi, ayrica annenin uyanik olmasi dolayisiyla dogum olayinin seving

ve heyecanini yasayabilmesi gibi bircok avantajlari mevcuttur®.

Obstetrik anestezi uygulama kilavuzuna gére elektif sezaryenlerde rejyonal
anestezi tekniklerinden spinal, epidural veya kombine spinal epidural blok

yoéntemlerinin her iiciiniin de kullanilabilecegi belirtimektedir®.

SPINAL ANESTEZI

Sezaryenle dogumda en sik uygulanan rejyonal anestezi subaraknoid
bloktur. Acil sezaryenlerde bile genel anesteziye alternatif olmustur. Hiperbarik

bupivakain, genellikle en sik kullanilan lokal anesteziktir®'.

Sezaryen icin T, seviyesinde sensoriyal blok gerekmektedir. Yuksek
sempatik blok olugsma riski nedeniyle, tum hastalara santral bloktan hemen 6nce
veya eszamanl 1500-2000 ml Laktath Ringer solusyonlari verilmesi
Onerilmektedir. Anestezik ila¢ enjeksiyonu sonrasinda hasta, uterus sol tarafa yer
degistirecek seklide supin pozisyona getirilir, ilave O2 (%40-50) verilir, kan
basinci stabilize olana kadar 1-2 dk.’da bir dl¢ulur. Spinal anestezide profilaktik
intramuskuler efedrin (25 mgq) verilebilir. Epidural anestezi sonrasi hipotansiyon
tipik olarak daha yavas bagslar ve efedrin uygulanmasi (5-15 mg intravendz), ek
intraven®z sivi verilmesi ve uterusun yana yatirilmasi ile tedavi edilebilir. Hafif
trendelenburg pozisyonu T, sensoriyal seviyeyi saglamayi kolaylastirabilir ve
ciddi hipotansiyonu engellemede yardimci olabilir. Trendelenburg pozisyonunun

asirl dereceleri pulmoner gaz aligverisine zarar verebilir’.



Spinal anestezi sezaryen igin ¢ok hizli baglangi¢li ve gugli bir noral blok
olmasi sayesinde birgok avantaj saglamaktadir. Disuk doz ilag kullaniimasi
nedeni ile lokal anestezik toksisite riski dusuktir ve bebege ilagc gecisi minimaldir.
Ayrica spinal anestezide yetersiz ya da yamall blok oranlari son derece az
rastlanilan bir durumdur Dezavantajlar ise blok siresinin kisaligr ve yuksek
hipotansiyon oranlaridir. Spinal anestezi kalitesi lokal anestezik yaninda opioid
eklenmesi ile artirilabilir. Elektif sezaryenlerde 0Ozellikle de sezaryenin uzama

olasiligi varsa epidural anestezi de dustnulebilir?®.

EPIDURAL ANESTEZI

Spinal anestezinin aksine epidural anestezinin etki baslangici yavas
olmaktadir ve yeterli blok icin yilksek doz ila¢ kullaniimasi gerekmektedir.
Avantajlan ise postdural ponksiyon basagrisi riskinin az ve epidural kateter
araciligiyla lokal anesteziklerin titre edilebilme imkaninin olmasidir. Uygunsuz
intratekal ya da intravaskiler enjeksiyondan kacinmak icin epidural kateterin

dogru yerlestiriimesi sarttir®>.

Yukarida foramen magnum, asagida sakrokoksigeal zar, 6nde posterior
longitudinal ligament, arkada ligamentum flavum ile sinirhdir. En genis kismi olan
lumbal bélgenin ¢api 0,6 cm’dir. Vertebral kanalin venleri, internal vertebral ventz
pleksusun bir parcasi olup, biyuk kismi epidural araligin anterolateralinde yer
alan genis ve zengin venoz pleksuslari olustururlar. Valvsiz olan bu venler,
asagida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral foramenler yoluyla
da torasik ve abdominal venlerle dogrudan baglantilidir. Bu venler, gebeligin ge¢
doneminde meydana gelen vena kava obstriksiyonu nedeniyle genisleyerek
epidural aral@r daraltirlar. Bu nedenle gebelerde epidural araliga orta hattan
girilmeli, epidural venlerin dolgunlugunu artiran 1kinma, 6ksurme gibi eylemler

sirasinda enjeksiyon yapilmamalidir’.

Sezaryende epidural anestezi kalem uclu spinal igneler kullanima girene

kadar secilen rejyonal analjezik teknik olmustur. Spinal anestezinin avantajlarina



ragmen, epidural blok hala etkin bir anestezi yontemi olarak uygulanmaktadir.
Ancak epiduralde blok baslama zamaninin spinalden daha uzun olmasi, blok
yaylhminin yama seklinde olabilmesi ve sakral kdklerde anestezinin yetersiz
olabilmesi gibi bazi kisitlayici faktérler bulunmaktadir. Kardiyovaskuler stabilitenin
iyi olmasi epidural blogu kalp hastaligi veya preeklampsi gibi bazi hastaliklarda

secilmesi gereken anestezi yontemi yapar.

KOMBINE SPINAL-EPIDURAL ANESTEZ I

Kombine spinal-epidural blok spinal ve epidural blogun birlikte uygulanma
teknigidir. Ozellikle yandas hastaliklari olan hastalarda her iki blogun tek basina
uygulanmasina goére O©Onemli avantajlar saglar. Tek basina epidural blok
uygulamasinda yiuksek doz lokal anestezik 6nemli oranda hipotansiyona neden
olabilir. Analjezi duzeyinin ayarlanmasi zordur. Bu teknikte yerlestirilen epidural
kateter ile postoperatif agri tedavisinde hasta kontrolli analjezi veya devaml ya
da aralikli uygulamalar mimkin olur. Kombine spinal-epidural blok uygulamasi ile
her iki teknigin dezavantajlarindan korunurken avantajlarindan yararlanilir.
intratekal blokajin giivenilirligi ve epidural kateter ile titre edilebilir ila¢ dozlari ile
kardiyovaskuler olarak stabil bir anestezi saglanabilir. Dusik doz intratekal
uygulama yeterli blogu saglar, epidural kateter de gerekli oldugunda blogun

uzatilabilmesine olanak saglar®*.

OBSTETRIK ANESTEZi KOMPLIKASYONLARI

Obstetrik anestezi yukumluliklerin ve klinik sorunlarin ¢ok ytksek riskli
oldugu dusunulen anestezinin spesifik bir alt dahdir. Anestezi iligkili
komlikasyonlar Amerika Birlesik Devletlerinde gebelik iligkili anne olimlerinin 6.
Onde gelen sebebidir. Anestezi iligkili anne dlumlerinin en 6énemli nedenlerinden
biri sezaryen icin uygulanan genel anestezi indiksiyonunu takiben gelisen zor

veya basarisiz entiibasyondur®.



Dogum uzmani ve jinekolog yetistiren Amerikan enstitisii (ACOG) genel
anestezinin risklerinin énemini vurgulayarak butin yuksek riskli gebelerin erken
donemde obstetrik anesteziyologa konsulte edilmesini énermektedir. Bu erken
iletisim zamaninda karar verilmesini saglayarak kadin dogum uzmani ve obstetrik
anesteziyolog arasindaki iletisimi arttirmaktadir. ACOG ayrica butin ytksek riskli
gebelere, bilhassa morbid obez ve zor hava yolu olanlara erken dénemde
epidural kateter uygulanmasini 6nermektedir?®. Obstetrik anestezi pratiginde zor
entibasyon ihtimaline karsin, butiin gebelere dikkatli ve zamaninda preoperatif
degerlendirme yapilmali, zor havayolu olanlar belirlenerek beklenmedik zor

havayolu yénetiminden sakiniimalidir®”22.

GEBELERDE PREOPERAT iF DONEM

Anesteziyologun hastaya uygulayacagl anestezi yontemi ve buna yonelik
hazirhk, anestezi riskinin belirlenmesi, onun fizik ve psikolojik durumunu
degerlendirmesi ile farmakolojik ve terapétik hikayesine dayanilarak yapilir.?*=°.
Bu amacla yapilacak preoperatif vizitte hastaya uygulanacak anestezi yontemi
hakkinda bilgi verilmeli, korku ve endisesi giderilmelidir. Preoperatif
degerlendirme hastanin hekimle tanigmasi, hekimine olan givenin saglanmasi ve

hasta-hekim iliskisinin giiclendirimesi acisindan da 6nem tagimaktadir®”.

Preoperatif degerlendirme, iyi planlanmali ve organize olmalidir. Hastaya
anestezi ekibi tanitilip, preoperatif degerlendirmenin nedeni agiklandiktan sonra,
amacina uygun olarak gerekli bilgi, sirayla, duzenli bir sekilde alinmal ve
kaydedilmelidir. Hastanin psikolojik ve fiziksel olarak cerrahi sirasindaki stresi
tolere edip edemeyecegi, cerrahinin hastanin daha rahat tolere edecegi sekilde
planlanmasi, sedasyon gerekip, gerekmeyecedi, ne tur anestezi gerekecedi ve
uygulanacak ilaglar yoninden bir kontrendikasyon olup olmadigli preoperatif

degerlendirmenin temelini olusturur®.



Preoperatif degerlendirmenin amaglari su sekilde siralanabilir®®°-3

1. Cerrahi ve anestezi ile ilgili riskleri azaltmak
2. Perioperatif bakimin kalitesini arttirmak, masrafini azaltmak
3. Hastanin anestezi icin onamini almak
4. Hastanin psikolojik ve fizik durumunu degerlendirmek
a. Psikolojik degerlendirme ve hazirlik
b. Fizik durumun degerlendiriimesi
c. Laboratuvar incelemeleri
5. Farmakolojik durumunun degerlendirilmesi
a. Onemli ilac etkilesimleri
b. Ahigskanlklar
6. Anestezi riskinin belirlenmesi

7. Premedikasyon verilmesi

SISTEMiIK DEGERLENDIRME

Hastanin fizik durumunun degerlendiriimesi hikaye alinmasi ve fizik
muayenede fark edilen sorunlar konusuna dikkat edilerek yapilir. Hastanin fizik
durumunu degerlendirmenin amagclari; fizik durumuna goére risklerini belirlemek,
gerekiyorsa konsultasyon istemek, anestezi planinda uygun degisiklikleri

yapmaktir®?.

Hastalarinin fizik durumunu degerlendirmeye hastanin tibbi hikayeleri
alinarak baglar. lyi bir tibbi hikaye alinmasi; sorularin acik olmasina, cevaplarin
dikkatle dinlenmesine, go6zleme ve alinan bilgilerin dizenli bir sekilde
birlestiriimesine baglidir. Sorular hastanin kafasini karistirmadan, klinik olarak
anlam tasiyacak sekilde sorulmalidir. Gegirilmis hastalik ve ameliyatlar, varsa
anestezi deneyimi ve komplikasyonlari 6grenilir. Ornegin daha o6nce genel
anestezi alan ve anesteziden sonra ge¢ derlenme hikayesi olan hastalarda
pstdokolinesteraz enzimi eksikligi olabilecegi akla gelebilmektedir. Benzer bir
baska O0rnek hastaya daha onceki genel anestezisinden sonra zor entiibasyon

oldugunun soéylenmis olmasi entiibasyon acisindan daha hazirlikli olunmasini
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saglayabilir ve pek ¢cok komplikasyon bu sekilde 6nlenebilir. Solunum, kardiyak,
malndtrisyon ve diyabet hastaliklarinin  eglik etmesi hastanin  riskini

arttirmaktadir®,

Kullanilan ilag, sigara ve alkol alhgkanligi mevcudiyeti, suresi ve miktari
belirlenir. Hastanin duzenli kullandigi ilaglar hem hastanin aktif hastaliklari
hakkinda bilgi verir hem de olasi ilag etkilesimleri acisindan 6nem tasir®.

Gebelerde artmis yad dokusu, iri gogusler, 6édem (6zellikle farengeal)
anestezi oncesi dikkatli bir degerlendirme ile belirlenerek, entibasyon gucligu
icin hazirlik yapilabilir. En iyi yatakbagi testler orofarengeal gérinum (Mallampati
testi), tiromental uzaklik ve basin ekstansiyon derecesidir**.

PSIKOLOJIK HAZIRLIK

Obstetrik hastalar diger cerrahi gecirecek olan hasta grubundan farkhdirlar.
Cuinki bebeklerinin anesteziye maruziyetine iliskin ek kaygilar tasimaktadirlar®.

Psikolojik degerlendiriime hastanin anksiyetesini degerlendirme ve
gidermeye yoneliktir. Yapilacak islem hakkinda bilgisi olmamasi, daha 6nceki
olumsuz deneyimleri endige ve hatta sistemik sorunlari arttirir. Genellikle hastalar
agri duyma, farkinda olma, istem disi konusma ve uyanamama gibi endiseler
tasirlar.

Anksiy6z bir hasta ile karsilasildiginda daha onceki girisimlerdeki tepkileri
konusunda iyi bir hikaye alinmalidir. Hasta sosyokiultirel diizeyine uygun bir dille,
yapilacak islem hakkinda aydinlatilmali, agrisinin nasil 6nlenecegi konusunda
bilgilendirilmelidir®®. En 6nemlisi, hastaya islem sirasinda ve sonrasinda agrisinin
nasil kesileceg@i ayrintili gtiven saglanarak anlatilabilirse, anksiyeteleri azaltilabilir.
Preoperatif degerlendirmede hastanin psikolojik durum degerlendirmesi ve viziti
yapan hekimin  Onerileri ayrintih  preoperatif degerlendirme formuna

kaydedilmelidir. Kayit tutulmasi hem preoperatif degerlendirmeyi yapan hekim ile
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anestezi verecek hekimin farkll oldugu durumlarda hem de daha sonraki
anestezilerinde yol gosterici olmaktadir®.

BILGILENDIRME

insanoglunun varolugundan giinimiize uzanan yasam siirecinde, devamli
degisen ve gelisen bakis acisi ile hekim, “Beyaz Gomlekli Tanrilar” makamindan
indirilerek, oldukca farkli konumlara yerlestirilmistir. Dedisen caglarda hasta da
degismistir. Hipokrat'in hekim icin tanimladidi hasletler olan; “durtst, gtvenilir ve
iyi niyetli olmak”, yine gereklidir ginimuzde, ama artik “yeterli degildir”. Artik,
“hasta, kendisini “erigkin” yerine koyan, onun deger yargilarina, inanclarina saygi
goOsteren”, anlattiklarini dinleyen ve sordugu sorularina aydinlatiima dizeyinde
yanit veren, kisisel cikarlarinin gozetiimesine de olanak taniyarak, tedavisi icin
yapilmasi dusunilen uygulamalar hakkinda bilgi sahibi olmasi sonrasinda,

“onamini (rizasini) alan’ hekimler istemektedir”.

Gunumuzde, temel insan haklarina yonelik calismalarin cok 6nemli asama
kaydetmesi sonrasinda belirlenen ve gelistirilen haklar cercevesinde, bireyin
kendi hakkinda karar verme hakki ve kendi kaderini belirleme hakki ¢ok oncelikli
bir konuma yerlesmistir. “Kendi kaderini belirleme hakki”, hastanin
bilgilendirilerek, konu hakkinda aydinlatilarak, kendisine taninan secenekler

arasindan secim yapabilmesine olanak tanimaktadir.

Bu yaklasim, hekime hasta icin gereken bilginin verilmesi konusunda yeni
bir etik 6dev yuklemektedir. Verilecek bilgi kapsaminda; hastanin, hastaligi
hakkinda bilgilendiriimesi, tedavinin suresi, maliyeti ve diger sorularinin

yanitlanmasi bulunmaktadir.

Hastalar, 1998 yilinda yurarlige giren Hasta Haklar Yonetmeligi'yle, saglik
durumlanyla ilgili bilgi alma hakkina sahip oldular. ‘Madde 15- Hasta; saglik
durumunu, kendisine uygulanacak tibbi iglemleri, bunlarin faydalari ve muhtemel

sakincalari, alternatif tibbi miidahale usulleri, tedavinin kabul edilmemesi halinde
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ortaya cikabilecek muhtemel sonuglari ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda

s6zlii veya yazil olarak bilgi istemek hakkina sahiptir’®®.

Hastalarin korkularini énlemek ve endiselerini gidermek icin en iyi yol
bilgilendirmedir. Bilgi ve anksiyete dizeyi, toplumlar hatta bélgeler arasinda bile
degiskenlik gosterir. Bunun yaninda egitim, cinsiyet, yas gibi kisisel faktorler de
bu degdiskenlikte rol oynar. Bircok calismada kadinlarda anksiyete diizeyinin

erkeklere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir®’-8,

Yapilacak iglemler ile iligki bilgilendirme s6zel veya yazil olabilecegdi gibi
her ikisini kapsayacak bicimde de verilebilir. ikisinin de avantajlar ve
dezavantajlar bulunmaktadir. Yazil bilgilendirme siklikla karmasik olup hastalar
tarafindan anlasilmasinda guclik olabilir. Diger taraftan sézel bilgilendirmede de

verilen bilgilerin akilda tutulmasi zor olabilmektedir®.

Bilgilendirme yontemlerinden hangisi kullanilirsa kullanilsin, dnemli olan
hastalarin verilen bilgileri anlayabilecegi, basit, fazla zaman almayan ve

endiselerini giderecek bir bilgilendirme yénteminin secilmesidir*.

iletisim becerileri, anesteziyolog, kadin dogum doktoru ve hemsireler
arasinda bilgi ahgveriginin saglanmasi, dogum ve dogum sancisi ¢eken gebeler
icin eger guzel bir sonug¢ alinmak isteniyorsa ¢ok gereklidir. Dogum 6ncesinden
dogum sonrasina olan tum yolculukta hem anne igin, hem bebek igin beklenen

glivenin verilmesi bu bilgi alisverisiyle saglanmalidir®.

AMSTERDAM PREOPERAT iF ANKSIYETE VE BILGI OLCEGI (APAIS)

Cesitli calismalar, hastalara cerrahi dncesi bilgi verilmesinin iyilestirmeyi
kolaylastirdigini gostermistir***2. Her hasta bilgi almak istemeyebilir. Kimisi ise
muUmkin olan en fazla bilgiyi almayr ummaktadir. Ancak anesteziyologlarin bunu
tespit etmesi ¢ok zordur. Bunu kargilamak igin olusturulan yontemin adi APAIS’

44,

dir. Miller®® ve Mangan®*in calismasi referans alinarak olusturulmus olan APAIS,

bilgi almak isteyenle almak istemeyeni ayirmakla birlikte, endiseli olani
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olmayandan da ayirt etmek icin kullanilabilir. Bu yontem kisa, preoperatif duruma

uygun ve yorumlanmasi kolaydir.

Amsterdam preoperatif anksiyete ve bilgi 6lcegi (APAIS):
1) Anestetik hakkinda endiseliyim
2) Anestetik surekli kafamda
3) Anestetik hakkinda mimkun oldugu kadar fazla bilmek istiyorum
4) islem hakkinda endiseliyim
5) islem suirekli kafamda

6) islem hakkinda mimkiin oldugu kadar fazla bilmek istiyorum

APAIS hastalar tarafindan kolaylikla ve hizlica tamamlanabilmektedir. Bu
yontemde acikca iki faktor; anksiyete ve bilgi gereksinimi ortaya cikmaktadir.
Calisma sonucunda kadinlarin anksiyete maddelerine ait skorlarinin erkeklerden
daha yuksek oldugu, bilgi gereksinimiyle anksiyete arasinda pozitif iligkinin
bulundugu ve ge¢mis operasyon deneyimi olmayan hastalarda daha fazla bilgi

gereksinimi oldugu bulunmustur®’.

AYDINLATILMI § ONAM FORMU

Hasta- hekim iligkisi, “tip tarihcisi Robinson’a gore, herhangi bir nedenle
duydugu aci kargisinda c¢iglik atan insanla” baslamistir. Bu ¢cercevede, acl duyan
ilk insan ilk hastayi olustururken, onun yardimina kosan kisi de ilk hekim kimligini
almistir. Bu durumda, yardima kosan kisi Ustinluk saglamis, aci ceken yaninda
gicli kimlige sahip olmustur. “ilk hekim” bu sekilde, daha sonraki asamalarda,
diger insanlara karsi hakimiyet kurabilecek sekilde kullandigi bir tGstinlige sahip
olmustur. Bu baslangi¢c sonrasinda “hasta” kimligi ve “hasta haklari” kavramlari,
tedaviyi Ustlenmis olan guclinin yorumuna bagli kalmistir. Hastalik hakkinda bilgi
sahibi olmasi, bir Gstinluk saglayarak, hekimin “hasta haklari”"na dogrudan ilk
mudahalesine olanak saglamistir.“Hasta”ya uygulanacak tedavi, “otoriter-guclu-
dstiin” olanin degerlendirmesine kaliyordu. Hekim, bu konumuyla, hastaya iyilik

“lutfediyordu”.

14



Hasta onaminin, 1900’1 yillarin baglarinda, bir dizi igslem uygulama i¢in izin
isteme cercevesinde alindigr goérulmektedir. Ancak bu onam, yapilacak islem
hakkinda hasta aydinlatiimasini iceren bir onam 6zelligini tagimamaktadir. Bu
yaklasimda ikinci Diinya Savasi'ndan sonra o6nemli degisiklikler olmus,
Nuremberg Mahkemeleri’nde, ikinci Diinya Savagi sirasinda, Alman hekimlerinin,
“hekimlik otoritesini insanlk aleyhine kullandiklan” ortaya c¢ikinca, hekimlik
meslegine olan glven sarsilmig ve “hasta hekim iligkisinin "s6zli s6zlesme" (bazi

durumlarda "yazili s6zlesme") hukukuna dayandiriima” geregi ortaya ¢cikmistir.

Aydinlatilmig-informed terimi “sahip olma” ya da *“bilgilenme” anlamina
gelmektedir. Bilgilendirme anlamiyla ‘onam’, uygulanacak islemin yapisi hakkinda
hastaya bilgi vermek olarak aciklanmaktadir. Ancak, hastanin ¢cagdas yaklasimla
onam vermesi icin, uygulamanin ne oldugu hakkinda verilen bilginin, hasta
tarafindan tam olarak anlasiimis ve kavranmig olmasi 6nkosulu bulunmaktadir.

Bu diizeyde bilgilendirme, “aydinlatma” olarak kabul edilmektedir.

“Bilgilendirilmis ya da aydinlatilmig onam; riskleri, yararlari ile alternatifleri
ve onlarin da risk ve yararlarini kapsayan tedavi uygulamasinin, hekim tarafindan
yeterli dizeyde ve uygun sekilde aciklanmasindan ve hasta tarafindan hicbir
tereddite yer kalmayacak sekilde anlasilmasindan sonra, tibbi tedavinin,

uygulamanin hasta tarafindan gonulliltkle kabult olarak tanimlanir.

Hastanin kendi hakkinda karar vermesini esas alan doktor-hasta iligkisinin
temelini, bireyin 6zerkligine saygi, koti davranmama ve yararlilik gibi biyomedikal
etigin temel ilkeleri ile olusturulan “aydinlatiimis onam” olusturmaktadir.
Aydinlatiilmis onam &gretisi, bilginin anlasilir olmasini, hastaya dogru bir sekilde
aciklanmasini, hastanin karar vermede yeterli diizeyde ve gonilli olmasini 6n

kosul olarak tanimaktadir®.

Son donemlerde aydinlatiimis onam eski geleneksel doktor-hekim
iliskisindeki ‘doktor en iyiyi bilir' gérisiiniin yerini almistir®®.
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ANESTEZIi ENDISE NEDENLERI

Preoperatif anksiyete; cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi
olumsuz etkilemekte ve cerrahi planlanan hastalarin  %60-80’inde

gorilmektedir*°.

Preoperatif donemde anksiyetenin pek cok nedeni olabilir. Evinden ve
yakinlarindan uzaklagsma, gunlik iglerin kesintiye ugramasi gibi endiselerin yani
sira, ameliyat esnasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin endisesi,
uygulanacak anestezi ve cerrahi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama, ameliyat
sonunda uyanamama, ameliyat sirasi ve sonrasinda agri duyma gibi endigeler de

bu sebepler arasinda gelmektedir.

Hastanin anksiyetesini azaltmak icin cesitli preoperatif bilgilendirme
yontemleri kullaniimaktadir. Yazil bilgilendirme formu genellikle en sik kullanilan
yontemdir ancak hastalarin hepsi okur-yazar olmayabilir, verilen bilgi formunu
anlayamayabilir veya kapsamli bilgileri akilda tutamayabilirler. Jlala ve ark.*
yaptiklari calismada, hastalara alternatif bir yontem olarak video gosterisi ile

bilgilendirme uygulamislar ve hastalarin anksiyetesinin azaldigini géstermislerdir.

Anksiyete sezaryen icin rejyonal anestezi secimini etkilemiyor gibi
gorunsede, kisilik sezaryen 6ncesi endise duzeyinin bir belirleyicisidir. Gebelerde

eski deneyimler preoperatif endiseyi azaltmamaktadir*’*®,

Gebe hayvan modellerinde annenin psikolojik stresi fetusun intrauterin
kosullarini olumsuz olarak etkilemektedir. Bu olumsuzluk vital bulgular ve fétal
oksijenizasyondaki degisikliklerle kendini gdstermektedir. Bu nedenle annenin
endigsesinin  azaltimasi sadece gebeyi degil fetusun kosullarini da

diizeltmektedir®®.

Kinder ve ark® tarafindan daha énce deneyimi olmayan veya olumsuz
deneyim yasamamis genc¢ kadin hastalarin cerrahi prosedur 6ncesi en yuksek
endise skorlarina sahip oldugu bulunmustur. Kadinlarda korku duyma ve
anestezi sonuclarina kargl endise belirtmeleri mamkundur. Ayrica bu hastalarda

iki kat daha fazla postoperatif yan etkiler ve komplikasyonlar belirtilmistir*>°.
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ANESTEZI iLISKILIi HASTA MEMNUNIYETI

Hasta memnuniyeti subjektif ve karmasik bir kavram olup fiziksel, ruhsal,
zihinsel, sosyal ve kiilttirel faktorleri icermektedir. Hastanin beklentisi ve saglanan
bakimin kalitesiyle degerlendirilir. Hastanin beklentisiyle saglanan bakim

arasinda farklilik olursa memnuniyetsizlik artar>”.

Preoperatif donemde hastalarin bilgilendiriimesinin anksiyete ve analjezik

gereksinimini azaltti§i, memnuniyeti artirdi§i gosterilmistir>.

Hasta memnuniyeti ve medikal bakimin kalitesi hastalarin analjezi ve
anestezi icin tercihleri sorularak artirlabilir. Anestezi planlanirken hastalarin

gereksinimlerinden, agr kesici isteklerinden haberdar olmak énemlidir®.
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MATERYAL VE METOD

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigi'ne bagvuran sezaryen veya agrisiz dogum uygulanacak 200 gebe hastaya
etik kurul onay! ve hastalarin onami alindiktan sonra 18 sorudan olusan bir anket
yapildi (Ek 1). Calismaya okuma yazma bilmeyen ve mental hastahdi olanlar
alinmadi. Anket, anestezi hekimi tarafindan s6zli olarak uygulandi ve yanitlar
kaydedildi.

Ankette hastalara yas, egitim durumu, meslek, yandas hastaliklari, 6nceki
gebelik ve dogum sayisi; eger ilk dogumu ise nasil bir dogum istedigi, daha énce
dogum vyaptiysa nerede yaptigi, normal dogum yapan hastalarda dogum
sirasinda analjezi uygulanip uygulanmadigi, sezaryen olduysa nerede oldugu ve
hangi anestezi yonteminin uygulandigi, sezaryen oldu ise uygulanan anestezi
yontemi ile ilgili bilgi alip almadidi eger aldiysa kim tarafindan bilgilendirildigi ve
anestezi yonteminden memnun kalip kalmadigi, hastanin anestezi yontemleri
hakkinda yeterli bilgisi olup olmadigi, hastanin bu dogumu ile ilgili en blyuk
endigesinin ne oldugu, dogum ile ilgili diger endigeleri ve anestezi yontemi
hakkinda nasil bilgilendiriimek (s6zel aciklama veya brosurle resimlerle) istendigi
soruldu.

istatistiksel degerlendirmeler Ege Universitesi Tip Fakiltesi Biyoistatistik
ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali tarafindan yapildi.

Calisma bulgulari degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS 8
(Statistical Analysis Graphics) paket programi kullandi. Tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira, ikili gruplarin karsilastirmasinda
bagimsiz t testi, verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi, bagimh degisken ile
bir veya daha cok bagimsiz degisken arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
Regresyon testi, normal dagilim godstermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliiga neden olan grubun tespitinde
Mann Whitney U testi, normal dagilim gosteren parametrelerin grupici
karsilagtirmalarinda paired sample t testi, normal dagihm gdstermeyen
parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise wilcoxon isaret testi ve niteliksel
verilerin kargilastiriimasinda ise ki-kare testinden faydalanildi. Sonuclar % 95’lik
guven arahginda, anlamlilik p<0,05 duzeyinde degerlendirildi.
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Ek 1:

ANKET

Hasta No:

1l.Yas:

2. Egitim durumunuz:

Okuryazar de gil
ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

3. Mesleginiz:

4. Yandasg hastali giniz var mi?

5. $u anda kac haftalik gebesiniz?

6. Onceki gebelik sayisi (kag defa gebe kaldiniz?):

7. Onceden hi¢c do gum yaptiniz mi? ( Yanitiniz evet ise ...sezaryen veya

normal do gum hangisi ?)

8. Normal do gum vyaptiysaniz nerede yaptiniz? (Devlet hastanesi,

hastane, Universite, Ev )

9.Normal do gumunuz varsa do gum sirasinda a gri kesici uygulandi mi?

10. Sezaryen olduysaniz,

hastane)
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11. Sezaryen uygulandiysa anestezi de (harkoz) hang iyodntem uygulandi?
* Genel anestezi
e Spinal anestezi
» Epidural anestezi

e Bilmiyorum

12. Eger ilk do gumunuz ise ne istiyorsunuz? (Normal do  gum / Sezaryen):

13. Sezaryen oldunuzsa size uygulanan anestezi yont eminden memnun

kaldiniz mi? (kalmadiysa neden):

14. Anestezi yontemi ile ilgili o6ncesinde hastaya b  ilgi veriimi § mi?
(verildiyse kim tarafindan ....kadin do gum doktoru, kendi c¢evresindekiler,

internet, kitap vb):

15. Anestezi yontemleri hakkinda su anda hastanin yeterli bilgisi var mi?
(bu bilgiyi nereden elde etti?)

16. Su anda do gumla ilgili en buyik endi seniz nedir ? (Ameliyat mi? Narkoz

mu?)

17. Dogum ile ilgili di ger endi seleriniz neler? (en dnemliden itibaren lutfen

siralayiniz, yo gun bakimda kalmak, bebe gime bir gey olmasi vb)
18. Anestezi yontemi hakkinda nasil bilgilendirilme k istersiniz?

» So0zel agiklama yeterli

* Brosidrle resimlerle
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BULGULAR

2011-2012 yillar arasinda Ege Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Kadin
Hastaliklant ve Dogum Kilinigi'ne basvuran sezaryen veya agrisiz dogum
uygulanacak hastalarin 143’0 (%71,5) 25-35 yas araliginda, 30'u (%15) 35 yasin
Ustinde, 27'si (%13,5) 25 yasin altinda idi. Yas ortalamasi 30,3945,10 bulundu
(Grafik 1).

YAS DAGILIMI (KiSi)

150 1’/
| /
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Grafik 1: Hastalarin Yag Dagilimi

Hastalarin yas gruplarina gére endise durumuna bakildiginda 25 yas
altinda endise %81, 25-35 yas arasinda %86, 35 yas Ustinde %90 olarak
saptandi ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 1)
(Grafik 2).

Tablo 1: Endigenin Yag Gruplarina Gore Dagilimi

ENDISENIN YAS GRUPLARINA GORE DAGILIMI
e GRUPTAKI KiSi ENDISE
YAS ENDISEL] SAYISI YUZDESI
<25 22 27 %81,48
25<=X=<35 123 143 %86,01
>35 27 30 %90,00
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ENDISENiIN YAS GRUPLARINA GORE DAGILIMI
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Grafik 2: Endigenin Yag Gruplarina Gére Dagilimi

Hastalarin egitim durumu sorgulamasinda lise-yluksekogrenim olan hasta
sayisi 122(% 61) iken, ilk-ortabgrenim olan hasta sayisi 78(%39) idi (Grafik 3).

EGITIM DURUMU %

61

m ILK-ORTA

M LISE-YUKSEK OGRENIM

Grafik 3: Hastalarin Egitim Durumu Oranlari
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Egitim durumuyla, dogum ile ilgili endige nedenleri (ameliyat veya anestezi)
arasindaki iliskiye bakildiginda ilk ve orta egitim dizeyinde endigesi olanlarin
orani 6zellikle Gniversite mezunlarina gore daha dusik saptandi. Fakat bu durum
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,53) (Grafik 4).

Dogumla ilgili Endisesi Olanlarin Egitim
Durumuna Gore % Dagilimi
89,00

89,00
88,00
87,00
86,00
85,00
84,00
83,00
82,00
81,00
80,00

- 87,00

LK ORTA LISE UUNIVERSITE

Grafik 4: Dogumla iligkili Endisesi Olanlarin Egitim Durumuna Gore Dagilimi

ilkdgretim ve uUniversite mezunlarinda kendisi ve bebegi icin endise
edenlerin orani orta ve lise mezunlarina gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha yiksek bulundu. (p=0,015)(Grafik 5).

Dogumla ilgili Kendisi ve ya Bebegi icin
Endisesi Olanlarin Egitim Durumuna Gore %
Dagilimi
89,00
20,00 85,00
85,00
77,00
20,00
73,00
75,00
70,00
iLK ORTA LiSE UNIVERSITE

Grafik 5: Dogumla ilgili Endigesi Olanlarin Egitim Durumuna Gére Dagihimi
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Hastalarin meslek sorgulamasinda 113(%56,5) kisi meslek sahibi degilken,
87(%43,5) kisi kamu veya 0zel sektorde ¢calismakta idi (Grafik 6).

MESLEK DURUMU (KiSi)

A
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Grafik 6 : Hastalarin Meslek Durumlari

Meslek sahibi olmayan grupta %84’oraninda endise varken, kamu veya

0zel sektorde calisan grupta %88 oraninda saptandi. Ancak istatistiksel olarak
anlaml bulunmadi (Grafik 7).

MESLEK ENDISE iLi$KiSi - ENDISE YUZDESI
,-f/r
. 88,51~
2000% 77
-~ -~
88,00% 17 ”X,,_ﬂ;ﬁ?...
BEJDG% T z//-’ f—-
vaayd
84,00% -
7 ,,
82,00% 1 - e
yd
80,00% . .
CALISMIYOR KAMU WE YA OZEL

Grafik 7 : Hastalarin Meslek Durumu ile Endise Oranlari.
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Yandas hastaligi olan 55(%27,5) kisinin %85’inde endise mevcutken,
yandas hastaligi olmayan 145(%72,5) kiside %86 endise saptandi. Ancak

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 2) (Grafik 8).

Tablo 2: Hastalarin Yandas Hastalik Mevcudiyeti ile Endise iligkisi

YANDAS HASTALIK iLE ENDISE iLiSKiSi
YANDAS
HASTALIGI KiSi ENDISE EDEN ENDISE YUZDESI
VAR 55 47 %85,45
YOK 145 125 %86,21

YANDAS HASTALIK ENDISE ILISKISI %
_ 86,21
86,50% <
86,00% - '. 8545
8s50% 1 l I
35,00% 4 ; -
VAR YOK

Grafik 8: Hastalarin Yandag Hastalik Mevcudiyeti ile Endise iligkisi
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Hastalarin 81 (%40,5) ‘inin ilk gebeligi iken, 119(%59,5) ‘unun 2 ve ya
daha fazla oldugu saptandi (Tablo 3) (Grafik 9).

Tablo 3: Hastalarin Gebelik Sayisi

DOGUM SAYISI
GEBELIK SAYISI 0 1 2 3 TOPLAM

0 81 0 0 0 81
1 9 33 0 0 42
2 6 25 16 0 47
3 0 6 4 4 14
4 0 5 3 2 10
5 1 0 2 0 3
6 0 2 0 1 3

TOPLAM 97 71 25 7 200

ONCEKIi GEBELIK %
M LK GEBELIK

M 2. VEYA DAHA FAZLA

Grafik 9: Hastalarin Onceki Gebelik Oranlari
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ilk dogumu olanlarin sayisi 97(%49) iken, 2 veya daha fazla dogumu
olanlarin sayisi 103(%51) idi (Grafik 10).

DOGUM SAYISI %

51

49

=LK DOGUM m 2. VE YA DAHA FAZLA

Grafik 10 : Hastalarin Onceki Dogum Oranlari

ilk dogumu olan 97 kisinin %20 si normal dogumu tercih ederken % 80i
sezaryen ile dogumu tercih ettigi saptandi (Grafik 11).

ILK KEZ DOGUM YAPANLARIN (n=98) TERCIiHIi %

80

= NORMAL
W SEZERYAN

Grafik 11 : ilk Kez Dogum Yapan Hastalarin Dogum Sekli Yéniinden Tercih Oranlari

27




ilk dogumu olan 97(%48,5) kisinin %87’sinde endise mevcutken, 2 ve ya
daha fazla dogumu olan 103(%51,5) kisinin %84’inde endige durumu saptand,

ancak istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (Tablo 4) (Grafik 12).

Tablo 4: Hastalarin Dogum Sayisi ile Endise iliskisi

DOGUM SAYISI ENDISE iLISKISI
ENDISE
DOGUM SAYISI KiSi ENDISE EDEN SAYISI YUZDESI
ILK DOGUM 97 86 %87,76
2. VE YA DAHA
FAZLA 103 86 %84,31

DOGUM SAYISI ENDISE iLiSKiSi- ENDISE
YUZDESI
S 87,76
88,00% ~
yd 84,31

86.00% 17~ n
84,00% - - |
82 ,00% | : e

LK DOGUM 2 NVEYA DAHA FAZLA

Grafik 12: Hastalarin Dogum Sayisi ile Endige Orani
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Hastalarin 143(%71,5)'Unun uygulanilacak anestezi yontemi hakkinda
bilgisi varken 57(% 28,5)’sinin herhangi bilgisi yoktu (Grafik 13).

UYGULANACAK ANESTEZi YONTEMi HAKKINDA
BiLGi DURUMU %

B BILGISI VAR mBILGISI YOK

Grafik 13: Hastalarin Anestezi Yontemleri Hakkindaki Bilgi Oranlari

Hastalarin  115(%57,5)'i ameliyattan endise ederken 40(%20)’i
anesteziden, 17(%8,5) ’'si her ikisinden endise etmektedir. Hastalardan
28(%14)'inin ameliyat ve anestezi ile ilgili endisesi saptanmadi (Grafik 14).

DOGUMLA iLGiLi ENDISE NEDENLERi %

8,5

57,5

20

W ANESTEZI m AMELIYAT = AMELIYAT VE ANESTEZI B YOK

Grafik 14: Hastalarin Dogum ile ilgili Endise Nedenlerinin Dagilhimi
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Hastalarin 86(%43)’sI bebegi icin endigse ederken 19(%9, 5)'u kendisi ile
ilgili endige tagimaktaydi. Hem kendisi hem bebegi i¢cin endise edenlerin orani ise
59(%29,5) idi. Hastalarin 36(%218)’sinin kendisi ve bebegi ile ilgili endisesi
saptanmadi (Grafik 15).

DOGUM IiLE iLGIiLI DIGER ENDISE
NEDENLERI (KiSi)

KENDISI L
BEBEGI

KENDISIVE
BEBEGI YOK

Grafik 15: Hastalarin Dogum ile ilgili diger endise nedenlerinin orani

Hastalarin  91(%64)’'inin anestezi yodntemini doktordan, 22(%15)’inin
cevreden, 11(%8)'i kitaplardan, 19(%13)’'unun internet veya TV‘den o6grendigi
saptandi (Grafik 16).

UYGULANACAK ANESTEZI YONTEMI HAKKINDA
BiLGI EDINME YOLU % (n=143)

K/TAP VE DIGER

. 7,69
INTERNET-TV

13,29

Grafik 16: Hastalarin Anestezi Yéntemi Hakkinda Bilgi Edinme Yollarinin Dagihmi
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Hastalarin anestezi hakkinda bilgi edinme yoluyla endise durumu
kargilasgtinldiginda cevreden bilgi alan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha yuksek bulundu. (Tablo 5) (Grafik 17).

Tablo 5: Hastalarin Anestezi Yontemi Hakkinda Bilgi Edinme Yolu ile Endige Oranlari

UYGULANACAK ANESTEZI YONTEMI HAKKINDA BIiLGI EDINME YOLU
ENDISE ILSKiSi

MESLEK KiSi ENDISE EDEN SAYISI | ENDISE YUZDESI
DOKTORDAN 91 81 89,01
CEVRE 22 21 95,45
INTERNET-TV 19 17 89,47
KITAP VE DIGER 11 7 63,64

UYGULANACAKANESTEZi YONTEMI
HAKKINDA BiLGi EDINME YOLU ENDISE
ILSKiSi ENDISE YUZDESI

105,00% - 95,45
95,00% 89,0 LR
’ o7
85,00% -
65,00% - l l
55,00% T T T T
DOKTORDAN CEVRE INTERNET-TV KITAP VE DIGER

Grafik 17: Hastalarin Anestezi Yéntemi Hakkinda Bilgi Edinme Yolu ile Endise Oranlari
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Gec¢mis dogumlarinda sezaryen olan hastalarin 35’'ine genel anestezi,
35'ine spinal anestezi, 14’Une epidural anestezi uygulanmistl. Hastalara
uygulanan anestezi yontemiyle endise durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (Tablo 7) (Grafik 18).

Tablo 7: Sezaryen Uygulanan Hastalarda Anestezi Yontemi ile Endise lliskisi

SEZARYEN UYGULANAN HASTALARDA ANESTEZi YONTEMI iLE ENDISE
ILISKiSI (N=84)

YONTEM KISi ENDISE EDEN SAYISI | ENDISE YUZDESI
GENEL 35 30 %85,71
SPINAL 35 31 %88,57

EPIDURAL 14 12 %85,71

SEZARYEN UYGULANAN HASTALARDA ANESTEZ
YONTEMI ENDISE YUZDESI (n=84)

88,57
89,00% ¢ -
88,00%
87,00% 85,71 85,71
86,00% 1
85,00% + P
84,00% + ' _ : . 4
GEMEL SPIMAL EPIDURAL

Grafik 18: Sezaryen Uygulanan Hastalarda Anestezi Yéntemi ile Endise iliskisi
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Hastalarin anestezi yontemi hakkinda bilgi sahibi olmasi ile endise
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. (p=0,17) (Grafik 19).

Anestezi Yontemi Hakkinda Bilgi Sahibi Olma
Dogum Endisesi Tasima % Dagilimi

- 88,00

88,00 p

86,00 e

81,00
24,00 ~

82,00 7

80,00 e

78,00 ~

76,00
VAR YOK

Grafik 19: Hastalarin Anestezi Yéntemi Hakkinda Bilgisi ile Endise Oranlari

Anestezi yontemi hakkinda bilgi sahibi olmayanlarin 39(%68)'u kendisi
veya bebegi hakkinda endise tasimakta idi. Bilgisi olanlarin 124(%87)'t kendisi
veya bebegdi hakkinda endise tasimakta idi. Bu durum istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p=0,02) (Grafik 20).

Anestezi Yontemi Hakkinda Bilgi Sahibi
Olma Kendisi ve ya Bebegi Hakkinda
Endise Tasima % Dagilimi
87,00
20,00
85,00
80,00 68,00
75,00
70,00
65,00
60,00
55,00
VAR YOK

Grafik 20: Hastalarin Anestezi Yontemi Hakkinda Bilgisi ile Kendisi Veya Bebegi ile ilgili

Endise Oranlari
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Anestezi endisesi ilkogretim mezunlarinda diger egitim gruplarina nazaran
oransal olarak daha az saptanmisti fakat istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,37) (Grafik 21).

ANESTEZi ENDISESINiN EGiTiM DURUMUNA GORE
DAGILIM GRAFIGi %
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Grafik 21: Hastalarin Egitim Durumu ile Anestezi Konusunda Endige Oranlari

Ameliyat ve anestezi endisesini ayni anda tagiyanlarin orani ortadgretim
grubunda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli olacak sekilde daha yuksek idi
(p=0,006) (Grafik 22).

AMELIYAT VE ANESTEZi ENDISESINi BIRLIKTE TASIMANIN
EGITIM DURUMUNA GORE DAGILIM GRAFIGI %
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5,00
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Grafik 22: Hastalarin Egitim Durumlari ile Anestezi Ve Cerrahi Hakkinda Endise Tasima

Oranlari



iIkbgretim grubunda ise bebegi hakkinda endise tasiyanlarin orani diger
gruplara gore oldukca yuksek saptandi. Bu durum istatistiksel olarak da anlamh
bulundu( p=0,0011 <0,01) (Grafik 23).

BEBEGiI HAKKINDA ENDISE TASIMANIN EGiTiM
DURUMUNA GORE DAGILIM GRAFiGi %
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Grafik 23: Hastalarin Egitim Durumlari ile Bebegi Hakkinda Endise Tagsima Oranlar

ilkogretim grubunda kendisi ve bebegi hakkinda endise tasima orani diger
gruplara gore dusik saptandi ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(
p=0,065) (Grafik 24).

KENDISi VE BEBEGI HAKKINDA ENDISE TASIMANIN
EGITIM DURUMUNA GORE DAGILIM GRAFIGi %
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3000 19,00
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v
ILK ORTA LISE UNIVERSITE

Grafik 24: Hastalarin Egitim Durumu ile Kendisi Ve Bebegi Konusunda Endise Tasima

Oranlari
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Birden fazla gebeligi olanlarda ameliyat ve anestezi endisesi tasiyanlarin
sayisi 100(%84) iken, ilk gebeligi olanlarda endise tasiyanlarin sayisi 72(%89)
olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ( p= 0,30) (Grafik 25).

AMELIYAT VE ANESTEZi HAKKINDA ENDISE TASIYANLARIN
ONCEKi GEBELIK SAYISINA GORE DAGILIM GRAFIGi %
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Grafik 25 : Hastalarin Gebelik Sayisi ile Endise Tagima Oranlari

Birden fazla gebelidi olanlarda kendisi ve bebegi icin endise tasiyanlarin
sayisi 93(%78) iken, ilk gebeligi olanlarin sayisi 71(%88) olup istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi ( p=0,06) (Grafik 26).

KENDISi VE YA BEBEGI HAKKINDA ENDISE TASIYANLARIN
ONCEKi GEBELIK SAYISINA GORE DAGILIM GRAFiGi %
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Grafik 26 : Hastalarin Onceki Gebelik Sayisi ile Kendisi Ve Bebegi Hakkinda Endise
Tasima Oranlari
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TARTISMA

Preoperatif dénemde yapilan anestezi muayenesi hastalarin hem tibbi
gecmiglerini 6grenmek, hem de korku ve kaygilari o6grenilerek bu yodnde
bilgilendirme yapilmasi agisindan olduk¢ca ©Onemlidir. Hastalara uygulanacak
anestezi yontemi ve diger endige ettikleri konularda yeterli bilgi verilmesi, hasta
doktor iligkisini olumlu etkileyerek hastalarin kendilerini glivende hissetmelerini

saglayacaktir 33,

Gebelik kadinlarin hayatinda fizyolojik ve psikolojik degisikliklerin oldugu,
korku ve endigenin arttigi bir dénemdir. Preoperatif donemde hastalarin endise
seviyelerinin dzellikle geng, kadin ve daha dnceden deneyimi olmayan gruplarda

38,54.55,56.57  Bardner ve ark

daha yuksek oldugunu gosteren calismalar mevcuttur
8 kadinlarin ailelerinden ayrilmaya karsi daha hassas olmalari ve daha rahat
endiselerini ifade edebilmeleri nedeniyle erkeklerden daha yiiksek endise oranina
sahip olduklarini belirtmistir. Bu bilgiler 1siginda sezaryen olacak gebe hastalarin
kaygilarinin yiiksek olmasi beklenen bir durumdur®®. Bizim arastirmamizda da

tum hastalarin kadin ve gebe olmasi sonucu endige orani %86 olarak bulundu.

Yas ve endise arasindaki iligkiyi inceleyen calismalarda farkli sonuclar
mevcuttur. Moerman ve ark 3’ yaptigi calismada genc¢ hasta grubunda endise
oranini daha yiiksek bulurken Aykent ve ark® 30 yas alti hasta grubunda endise
oranini yilksek bulmuslardir. Ramsay®', orta yas grubunda endise oraninin daha
yuksek oldugunu ve bunun nedeninin de ailelerine karsi sorumluluk duygularinin
fazla olmasi sonucu oldugunu ileri sirmuglerdir. Yaglilarda endise oraninin daha
dusik bulundugu calismalarda ise bu hasta grubunun kaderci bakis acisinin
sonucu oldugunu savunulmustur*®. Ayrica genclerin iletisim araclarindan daha
fazla yararlanarak saglik sorunlari hakkinda daha cok bilgiye sahip olmalari
nedeniyle olabilecegini de ileri sirmuslerdir. Bizim calismamizda hasta gruplari
arasinda yas ile endise arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Bunun nedenini yas

araliginin fazla olmamasi sonucu oldugunu dusuniyoruz.

Hastalarin egitim dizeyi ve operasyon 6ncesi endise oranlari arasinda da

tam bir fikir birligi yoktur. Bazi arastirmacilar egitim durumunun endise duzeyini
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etkilemedigini savunurken, bir grup arastirmaci ise hastalarin egitim seviyesinin
arttikca endise seviyesinin arttigini, yiksekokul mezunlarinda endise dizeyinin
fazla oldugunu gostermistir*>*®. Caumo ve ark® 12 yildan uzun egitim almis
kisilerde preoperatif endisenin daha yuksek olmasini hastalarin ameliyat risklerini
daha iyi yorumlayabilmelerine baglarken, bunun da endiseyi arttirabilecegine
dikkat cekmislerdir. Bu sonuclarin aksine Moerman ve ark®  yaptiklari
calismalarin da preoperatif doénemdeki sikintilarin  biyldk ¢ogunlugunun
bilgisizlikten kaynaklandigini ileri surmustir. Bizim ¢calismamiz sonucunda egitim
diuzeyiyle endise orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da lise
ve Universite mezunu olan hastalarda daha yuksek bir endise orani bulundu.
Ozellikle Universite mezunu olan grupta kendisi ve bebegiyle iligkili endige

seviyesi daha yuksekti.

Gelir diuzeyi yuksek olan hastalarda daha fazla endise orani oldugunu
savunan Duman ve ark'nin®* aksine Shevde ve ark* yaptiklari calismada meslek
ve gelir dizeyinin endise oranini etkilemedigini  bildirmiglerdir.  Bizim

calismamizda da meslek ve gelir diizeyi ile endisenin iligkili olmadidi goruldu.

Preoperatif donemde yandas hastaliklara sahip hastalarda endise
yiizdelerinin daha fazla olmasi beklenebilen bir sonuctur. Erdem ve ark’da> bu
sonuca paralel olarak ek hastaligi olanlarda istatistiksel olarak anlamh bir endise
orani bulmuslardir. Bizim calismamizda yandas hastaligi olanlarin (n=55) endise
orani %85, olmayanlarin (n=145) endise orani %86 olarak birbirine yakin diizeydi

ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Erdem ve ark® vyaptiklar calismada anestezi yontemlerinden genel
anestezi veya rejyonal anestezinin endigse orani ile bir iligki olmadigini
belirtmiglerdir. Bizim yaptigimiz calismada da daha 6nce uygulanan anestezi tipi

ile endise oranlari degerlendirilmig anlamli bir fark bulunmamigtir.

Moerman ve ark® erkeklerde anestezi deneyiminin endiseyi azalttigini,
kadinlarda ise degistirmedigini bildirmislerdir. Domar ve ark® ise anestezi

deneyiminin endise dizeyini degistirmedigini belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda
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da benzer sekilde daha ©once sezaryen ile dogum yapan hastalarda o6nceki
deneyimleri ile endise arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ saptanmadi.

Hastalar bilgilendirmek icin degisik yontemler kullaniimaktadir. Sagir ve
ark®® sozel, yazili veya gorsel bilgilendirme tiplerinden yazili bilgilendirmenin en
sik kullanilan yontem oldugunu tespit etmigler ancak hastalarin okur-yazar
olmadigi ve bilgi formunun anlasilip, yorumlanamadigi durumlarda sorunlar
olabilecegine de dikkat cekmislerdir. Jlala ve ark®® vyaptiklarn calismada
hastalara izlettikleri video gosterisi ile bilgilendirme uygulamiglar ve hastalarin
endise duzeylerinin diger yontemlere gore daha fazla azaldigini saptamislardir,
ancak istatistiksel olarak anlaml sonu¢ bulunmamigtir. Benzer sekilde hastalarda
gorsel-isitsel bilgilendirmenin preoperatif endiseyi azaltmada daha etkili oldugunu

savunan baska calismalar da bulunmaktadir®*®°.

Bizim calismamizda da
hastalarin anesteziyle ilgili nasil bilgilendirilmek istedikleri sorgulanmis ancak
hastalarin stzel ve gorsel bilgilendirilme istekleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Fakat calismamizda okuma yazma bilmeyenler calismaya dabhil
edilmemistir. Bu durumla ilgili calisma sayisi da yeterli olmadigi icin bu tip

hastalarin tercihi hakkinda yorum yapamamaktayiz.

Ryding®®  yapti§i calismada hastalarin bircogunun dogum korkusu
nedeniyle istege bagli sezaryenle dogum yapmak istediklerini saptamistir. Bizim
calismamizda ilk dogumu olan hastalarin buyik kismi sezaryenle dogumu tercih

etmisler ancak sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Son yillarda sezaryen operasyon oranlarinda ciddi bir artis s6z
konusudur®’. Menard®® calismasinda bu artisin nedenlerinin gebelik yasinin
ilerlemesi, parite sayisinin azalmasi, goéruntileme tekniklerinin gelismesi,
elektronik fotal monitériin yayginlasmasi, yardimci tdreme tekniklerinin yaygin
kullanimi ve sosyal nedenler gibi faktorler oldugunu belirtmigtir. Ulkemizde
yapilan bir calismada®® egitim, ekonomik ve sosyal sorunlar gibi nedenlerle evlilik
yasinin geciktigi ve buna bagh olarak 35 yas lzeri dogumlarda %4 oraninda artis
oldugu saptanmistir. Bu da calismada ki yiksek sezaryen oranlari ile uyumlu bir
sonuctur. Ko¢’® da calismasinda kadinlarin yasi arttikca sezaryen isteklerinin
arttigini belirtmistir. Angeja ve ark’nin’* yaptiklari arastirmada da bunu destekler
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nitelikte sezaryen ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulup, yas
arttikca sezaryen oraninin arttigini saptamiglardir. Butin bu ¢calismalara paralel
olarak bizim calismamizda da hastalarin yasi arttikca sezaryenle dogumu tercih

etmelerinde artis saptandi. Bu sonug istatistiksel olarak da anlamli bulundu.

Kadinlar gebelik ve dogum ile ilgili cesitli nedenlerden dolayl endise
duymaktadirlar. Searle’ yaptigi bir calismada gebe kadinlarin %20'sinin korku
yasadigini ve %6'sinin sakat kalmaktan korktugunu belirtmistir. Bagka bir
calismada kadinlarin 6nem sirasina gore malformasyonlu bebede sahip
olmaktan, sezaryenle dogum yapmaktan, yabanci bir ortamda yalniz kalmaktan,
herhangi bir seyi yanlig yapmaktan ve dogumun nasil olacagina iliskin
belirsizlikler ile karsi karsiya kalmaktan endise duyduklari bulunmustur”. Atiba’™
ise yaptigi calismada bazi hastalarin bebeklerinin sagligi yaninda dogumda kendi
hayatlari acisindan da endise tasidiklarini belirtmistir. Petersen ve ark” yaptig
calismada kadinlarin en blyuk endise nedenlerinin dogum ve bebekleriyle iligkili
oldugu saptanmigtir. Bizim calismamizin sonuclar da bu arastirmalari destekler
nitelikte idi. Hastalarimizin biyidk c¢ogunlugunda sezaryen operasyonu ve

bebeklerinin sagligi ile ilgili endise duyduklari saptandi.

Rosen ve ark'nin’® calismasinda kadin hastalarinin yiiksek oranda
ameliyattan ve anesteziden endigse duyduklari bulunmustur. Hastalarin bir
kisminin gecmis kotl deneyimlerinden dolayi, bir kisminin ise anesteziden
uyanamama, cerrahinin sonuclari, anesteziye bagll bulanti ve postoperatif agri

duyma duyma kaygisi nedeniyle endise duyduklari tespit edilmigtir.

A. duman ve ark.>” vyaptig calismada hastalarin bilyiik cogunlugunun
anestezi ve cerrahi acidan herhangi bir korku ve endise hissetmediklerini
belirtmigler ve bu durumu toplumumuzun geleneksel yapisi ve inaniglarinin
yansimasli olan kader inancina bagh oldugunu savunmuslardir. Calismamizda
ise sadece ameliyattan endise edenlerin orani ameliyat ve anesteziden endise
edenlerin oranindan yuksek bulundu ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Bu durum calismamizin dogurganlik dénemindeki gen¢ hasta grubunda olmasi ve

cerrahi deneyimlerinin yetersiz olmasi ile iligkili olabilir.
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Cerrahi ve anestezi uygulamalarinin 6zellikle gebe hastalar icin 6nemli bir
stres faktort oldugu calismamiz sonucunda bir kez daha dogrulanmistir. Elde
edilen bilgiler 1s1ginda obstetrik anestezide hastalarin memnuniyetini etkileyen
faktorleri daha iyi belirleme ve saglikh o6lcim yontemleri gelistirmeye yonelik
arastirmalar yapmanin gerekli oldugunu dusunidyoruz. Bu alanda yapilacak
calismalarin anestezi uygulamalarinin kalitesini arttiracagina ve hastalarin
kendilerini daha guvende hissederek, daha az endise duymalarini saglayacagina

inanmaktayiz.
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SONUC

Calismamizda hastalarin yiksek bir oranda endise icinde olduklari ve bu
endisenin buylk bir kisminin hastalarin bilgi eksikliginden kaynaklandigi
gorulmustar. Bunu oOnlemek icin hastalara kigisel olarak verilen preoperatif
bilgilendirmenin duygusal destek saglayacagd! gibi endiseyi de azaltabilecegi

dusunulebilir.

Hastalara endiselerini artirmayacak sekilde ameliyatta ne yapilacaginin,
olasi komplikasyonlarin ne oldugu ve kendisinden ne beklendiginin, kendi roll ve

katkisinin ne olacaginin agiklanmasinda yarar vardir.

Hasta hekim iliskisini guclendirmek bunu gerceklestirmenin en 6nemli
yoludur. Bu da hastalara dogru rehberlik yaparak, karsidaki hastanin
anlayabilecegi kelimeleri kullanarak ve uygun aciklamalarda bulunarak
saglanabilir.

Calismamizin sonucunda gebe kadinlarin hem gen¢ yas grubunda
olmalari hem de gecmis deneyim eksikligi nedeniyle endise oranlarinin yiksek
oldugu gorulmustir. Hastalara preoperatif donemde yeterli zaman ayirarak
anestezi ve operasyonla iligkili korkulari 6grenilerek bunlara yonelik bilgilendirme

yapilmalari biyuk 6nem tasimaktadir.
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OZET

2011-2012 yillar1 arasinda sezaryen veya agrisiz dogum uygulanacak 200
gebe hastanin dahil edildigi bu calismada hastalara 18 sorudan olusan bir anket
uygulayarak daha 6nceki ve simdiki gebeliklerine yonelik sorular yoneltildi. Anket,
anestezi hekimi tarafindan soOzli olarak uygulandi ve vyanitlar kaydedildi.
Yaptigimiz bu calisma ile gebe hastalarin anestezi hakkindaki bilgilerini ve

endiselerinin ne oldugunu ortaya koymay! amacladik.

Ankette yas, egitim durumu, meslek, yandas hastaliklari, 6nceki gebelik ve
dogum sayisi sorgulandi. ilk dogumu ise nasil bir dogum istedigi, daha énce
dogum vyaptiysa nerede yaptigi, normal dogum vyapan hastalarda dogum
sirasinda analjezi uygulanip uygulanmadigi, sezaryen yapildi ise hangi anestezi
yonteminin uygulandigi, anestezi yontemi ile ilgili bilgi alip almadigr ve kim
tarafindan bilgilendirildigi, memnuniyet derecesi 6grenildi. Hastalarin anestezi
yontemleri hakkinda yeterli bilgisi olup olmadigi, dogum ile ilgili en buydk
endisesinin ne oldugu, dogum ile ilgili diger endigeleri ve anestezi yontemi
hakkinda nasil bilgilendiriimek (s6zel agiklama veya brosurle resimlerle) istedikleri

soruldu.

Calismamizda hastalarin ameliyat ve anestezi nedeniyle ylksek endise
oranlarina sahip oldugu, egitim seviyesi arttikca endise dizeyinin arttigi, yas

arttikca sezaryen isteginin arttigr sonugclarina varildi.
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