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1. OZET
Giiniibirlik Cerrahi Hastalarimin Ameliyat Oncesi Kaygi Diizeyleri ve Bilgi
Gereksinimleri

Aragtirma, giliniibirlik cerrahi hastalarinin ameliyat oncesi kaygi diizeylerini ve
bilgi gereksinimlerini belirlemek amaciyla tanimlayici tipte yapildi. Arastirma, Trabzon
Il merkezindeki bir iiniversite hastanesinin cerrahi kliniklerinde giiniibirlik cerrahi
kapsaminda ameliyat olacak 151 hasta ile gerceklestirildi. Arastirmada veriler,
arastirmacit tarafindan gelistirilen Hasta Bilgi Formu ve Durumluk/Siirekli Kaygi
Envanteri kullanilarak toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde, yiizdelik, ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler, bagimsiz gruplarda t testi, Mann-
Whitney U testi, Oneway ANOVA testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi testi
kullanildi. Hastalarin ¢ogunlugunun giintibirlik cerrahiye iliskin bilgi aldigi ancak bazi
konularda bilgi alma oraminin diisiik oldugu ve giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin
bilgileri hekimden aldigi saptandi. Arastirmaya katilan hastalarin dortte {igiiniin,
giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin aldiklart bilgiyi yeterli bulduklar1 ve {igte ikisinden
fazlasinin bilgilerin ayrintili sekilde verilmesini onerdikleri belirlendi. Hastalarin dortte
tiglinlin yakinlarina bilgi verilmedigi bulundu. Hastalarin gogunlugunun ameliyat ve
anesteziye iliskin kaygilarin olmadigini ifade etmelerine karsin, durumluk ve siirekli
kaygt puan ortalamalarinin yiiksek oldugu goriildii. Yas gruplarina gore siirekli kaygi,
cinsiyetlere gore hem durumluk hem de siirekli kaygi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Ameliyatta genel anestezi alacak
hastalarda durumluk kaygi puan ortalamasi1 ve lokal/bolgesel anestezi alacaklarda
stirekli kaygi puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu saptandi. Anesteziye ve
ameliyata iliskin kaygi duyan hastalarin durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlendi. Calisma sonuglari, ameliyat
oncesi donemde hasta ve yakinlarma giiniibirlik cerrahi siireciyle ilgili yeterli bilgi
verilmesinde, ameliyata ve anesteziye iliskin kaygilarinin azaltilmasinda yol gosterici
olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Bilgi gereksinimi, giiniibirlik cerrahi, giiniibirlik cerrahi hemsiresi,
hasta, kaygi



2. SUMMARY
The Anxiety Levels and Information Requirements of Day Surgery Patients Before
Surgery

The study was descriptively done in order to determine before surgery anxiety
levels and knowledge needs of day surgery patients. The study was conducted with 151
patients who would receive day surgery at surgical clinics of a university hospital
located in city center of Trabzon Province. The data were gathered with Patient
Information Form designed by the researcher and State-Trait Anxiety Inventory. For the
data assessment; percentages, arithmetical means, standard deviation, minimum and
maximum numbers, t test-Mann-Whitney U test and Oneway ANOVA test for the
independent groups and Kruskal Wallis Variance Analyses were employed. It was
found out that most of the patients obtained information about day surgery but the rate
to receive information on some topics was low and patients obtained information about
surgical process from physicians. Three fourth of the participant patients found
information received on surgical process satisfactory and more than two third of the
patients wanted detailed information. It was noted that three fourth of the significant
others of the participant patients were informed. Although most of the patients stated
that they did not have any anxiety about surgery and anesthesia; it was seen that their
mean scores of state anxiety and trait anxiety were higher. It was identified that there
were statistically significant differences among mean state anxiety scores in terms of
age groups and among state and trait anxiety scores in terms of gender. It was identified
that mean state anxiety scores of patients receiving general anesthesia and mean trait
anxiety scores of those receiving local anesthesia were higher. It was noted that there
was statistically significant difference between mean scores of state anxiety and trait
anxiety of the patients who were anxious about anesthesia and surgery. The study
results may be used as a guide in order to provide patients and their significant others
with sufficient information about day surgery process and to decrease their anxiety on

surgery and anesthesia during before surgery period.

Key Words: Needs of information, day surgery, day surgery nurse, patient, anxiety



3. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde teknolojik ilerlemeler ve buna bagli olarak anestezi ve ameliyat
sonras1 bakimdaki gelismeler sonucunda cerrahi girisimler en son bagvurulan yontem
olmaktan ¢ikmis ve yaygin olarak uygulanmaya baslamistir. Giintibirlik cerrahi daha
cok kiiciik cerrahi girisimler i¢in uygulanmakla birlikte, glinlimiizde artik cerrahi
girisim gerektiren ameliyatlarin biliylik c¢ogunlugunu olusturmaktadir. Giiniibirlik
cerrahinin tercih edilmesinde bu girisimlerin giivenilirliginin, saglik giderlerini ve
hastanede yatig siiresini belirgin bir sekilde azaltmasinin, hasta memnuniyetini
artirmasinin ve aile diizenini fazla etkilememesinin de 6nemli etkisi bulunmaktadir (1-
3).

Giintibirlik cerrahi ameliyat Oncesinde bu islem icin uygunlugu belirlenen
hastalarin, planli olarak ameliyata alinmasini ve ameliyat olduklar1 giin igerisinde
taburcu olabilmelerini saglayan girisimler olarak tanimlanmaktadir. Diinyada yaklasik
kirk yila yakin bir siiredir gliniibirlik cerrahi uygulamalarinin yapilmakta oldugu ve son
20 yilda biiyiik bir gelisme gosterdigi goriilmektedir (3). Seksenli yillarda ameliyat olan
her sekiz hastadan yedisinin hastanede en az bir gece yatmasi gerekirken giiniimiizde
ameliyat olan hastalarin %60’1 ayn1 giin hastaneden ¢ikabilmekte ve dnceleri li¢ dort
giin olan bir cerrahi girisim siireci giinimiizde dort- bes saate kadar indirgenmektedir
(1-3).

Gliniibirlik cerrahi 6zellikle gelismis tilkelerdeki biitlin cerrahi girisimlerin %50-
80’ini olusturmaktadir. Bununla birlikte Avrupa iilkelerinde elektif cerrahinin %65’ inin
ve Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ise %80’inin gilinilibirlik cerrahi olarak
yapildigr bildirilmektedir. Giintibirlik Cerrahi Birligi’ne (Association for Ambulatory
Surgery) gore, ABD’de 4 000 giiniibirlik cerrahi iinitesinde giinde 8 000’den fazla
ameliyat gerceklesmektedir Hiikiimet diizeyinde yasam Kkalitesi lizerine Oneriler
gelistiren Ingiliz Denetim Komisyonu (Audit Commission of England; ACE) raporuna
gore, 1996’da %55.7 olan giiniibirlik cerrahi oraninin 2003 yilinda %67.2’ye yiikseldigi
bildirilmektedir. Konuyla ilgili ¢aligmalarda, giiniibirlik cerrahi uygulanma oraninin
Kuzey Amerika ve Kanada’da %83, Avusturalya’da %75, Danimarka’da %79,
Hollanda’da %70, Isve¢’te %66, Ingiltere’de %62, Almanya’da %60 ve Finlandiya’da
ise %50 oranlarinda oldugu belirtilmektedir (4-7).



Giiniibirlik cerrahinin bir¢ok yarari nedeniyle tercih edilmesine karsin ayni giin
icinde hastalarin hem ameliyatin1 hem de taburculugunu igermesi nedeniyle bazi
sorunlarla da karsilasilabilmektedir. Bunlardan en onemlisi basta hemsire olmak {izere
saglik bakim ekibi ile hasta iliskisi ¢ok kisa bir siire i¢inde gerceklesmekte ve hastalar
ameliyat 6ncesi donemde giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin yeterli bilgi alamamaktadir.
Bununla birlikte her ne kadar giiniibirlik bir uygulama da olsa cerrahi girisim
uygulanacak olmasi ve ameliyat dncesi donemde ameliyat silirecine iliskin bilgi eksikligi
hastalarda stres ve kaygiya neden olmaktadir. Bu durum ameliyati, anesteziyi ve
ameliyat sonrasi donemi olumsuz yonde etkilemektedir. Oysa konu ile ilgili birgok
calismada, ameliyat oncesi donemde ayrintili olarak bilgilendirilen hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrast kaygi diizeylerinin ve ameliyat sonrasi agrilarinin daha diisiik,
memnuniyetlerinin daha yiiksek ve iyilesmelerinin daha hizli oldugu vurgulanmaktadir
(8-10). Lieske ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada (11) hastalarin %92'sinin ameliyat
ve sonrast bakim konusunda verilen bilgiden, aldiklar1 bakim ve destekten memnun
olduklart belirtilmektedir. Fitzgerald ve Elder’in yaptig1 ¢alismada (12) hastalarin %40°1
anestezi ve cerrahiye iliskin bilgi verilmesiyle birlikte korkularinda azalma oldugunu
ifade etmislerdir. Sjoling ve arkadaslarinin (13) total diz artroplastisi olan hastalarda
ameliyat Oncesi donemde verilen bilginin kaygi diizeyini ve ameliyat sonrasi agriyi
azaltarak hasta memnuniyetini artirdigi saptanmistir. Aksoy ve Sayin (14) da, girisim
oncesi egitimin hastanin anksiyetesini diisiirdligiinii, girisim sonrasi kisa siirede bilincin
kazanilmasini sagladigini, agr1 kontroliinii kolaylastirdigini ve erken taburculuga ortam

hazirladigini bulmustur.

Giiniibirlik cerrahi siirecinde hemsire, giiniibirlik cerrahi hastasinin ameliyat
oncesi hazirliginda, ameliyat sirasindaki uygulamalarda ve ameliyat sonrasi iyilesme
stirecini kolaylagtirmada onemli bir role sahiptir. Hemsire hastalara giiniibirlik cerrahi
uygulamalar1 Oncesinde siirece iliskin yeterli ve anlagilir bilgi vermeli ve kaygiyi
gidererek giiniibirlik cerrahinin basariya ulasmasinda olumlu katk: saglamalidir. Bunun
icin hasta egitiminin, ameliyat kararindan hemen sonra multidisipliner bir yaklagimla

baslatilmasi ve taburculuk sonrasinda da siirdiiriilmesi gerekmektedir (14, 15).

Literatiirde giiniibirlik cerrahi girisim 6ncesi hastalarin kaygi diizeylerine ve bilgi
gereksinimlerine yonelik olarak birgok kaynak olmakla birlikte tilkemizde bu konuya

iliskin olarak hastalarin kaygi diizeyi ve bilgi gereksinimlerinin birlikte ¢alisildig1 sinirl



sayida arastirma bulunmaktadir. Gilintibirlik cerrahi hastalarinin ameliyat Oncesi kaygi
diizeylerinin ve bilgi gereksinimlerinin belirlenmesinin, hastalarin giiniibirlik cerrahi
stirecine iliskin bilgi eksikliklerinin giderilmesine ve bilgi eksikligine bagli kayginin
azaltilmasia, kaygi diizeyi yiiksek olan hastalara kaygimin giderilmesine iliskin
girisimlerin uygulanmasina, saglik bakim ekibinin ameliyat 6ncesi donemde bilgi verme
ve kaygiyr gidermeye yonelik olumlu tutum gelistirmelerine, hasta memnuniyeti ve

saglik hizmetinin kalitesinin artirilmasina yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.

Aragtirma, bu diislinceden yola ¢ikarak giiniibirlik cerrahi hastalarinin ameliyat

Oncesi kaygi diizeyleri ve bilgi gereksinimlerini belirlemek amaciyla gerceklestirildi.



4. GENEL BILGILER
4.1. Giiniibirlik Cerrahi

Giliniimiizde giintibirlik cerrahi, antibiyotik kullanimindaki gelismeler, minimal
invaziv cerrahi ve lazer teknolojisinin sagladigi yeni cerrahi teknikler, kisa etkili
anestezik ilaglarin gelisimi ve ameliyat sonrasi agr1 kontrolii ve bulanti-kusmanin
onlenmesi ile birlikte siklikla tercih edilen cerrahi uygulamalar arasinda yer almaktadir.
Hastanede yatis siiresini ve ameliyat siras1 bekleyen hasta sayisini kisaltmasi, maliyeti
azaltmasi, hasta memnuniyetini artirmasi, aile diizenini fazla etkilememesi ve 6zbakim
girisimlerini desteklemesi giiniibirlik cerrahinin tercih edilmesine neden olmaktadir (14,

16, 17).
4.1.1. Guniibirlik Cerrahinin Tanim

Giintibirlik cerrahi, hastanede yatan hastalara uygulanan cerrahi girisimi temel
alan, ancak yatis gerektirmeyen ve ayni giin taburculugu 6ngoéren bir yaklasim olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica hastalarin ameliyat olacaklar1 giin i¢cinde hastaneye kabul ve
taburcu edildikleri organizasyon programi ya da ayaktan cerrahi olarak da
belirtilmektedir. Giiniibirlik cerrahide genellikle iki saatten az siiren girisimler sonrasi
anestezi uyanma odasinda {ig- dort saat kalan hastalar, ayni giin evlerine taburcu
edilmektedir. Bununla birlikte giintimiizde bir¢ok giiniibirlik cerrahi tinitesi 23 saat yatis
politikasiyla ¢caligmaktadir (14, 15, 18).

4.1.2. Giiniibirlik Cerrahinin Tarihcesi

Hastane kogsullarinin 1900°1i1 yillarda oldukga ilkel olmasi infeksiyon ve mortalite
oranlarinin artmasina neden olmustur. Bu durum birgok ameliyatin hastaneler yerine ev
kosullarinda yapilmasini zorunlu kilmis, hastaneleri iyilesmek i¢in degil 6lmek igin
gidilen yerler olarak gostermistir. Zamanla teknolojik ilerlemeler ve aseptik tekniklerin
gelisimi, ameliyatlarin yeniden hastanelerde yapilmasini saglamistir. Boylece hastaneler

evlerden daha iistiin ve daha giivenli yerler haline gelmistir (14).

Ilk giiniibirlik cerrahi 1899-1908 yillar1 arasinda Iskogya’da Glaskow Royal
Hastanesi’nde James Nicoll isimli bir pediatri hekimi tarafindan 8898 cocuk iizerinde
uygulanmistir. Bu hastalarin yarisini li¢ yasindan kiiglik ¢ocuklar olusturmaktadir.

Tavsan dudak, yarik damak ve fitik gibi ameliyatlar gerceklestirilmis ve herhangi bir



komplikasyonun olusmadigi goriilmistiir. Nicoll'iin bu basaris1 ve felsefesi, 6zellikle
cocuklarin miimkiin oldugu kadar kisa siirede evlerine geri donmesi konusundaki 1srart,

tiim diinyada kabul gormistiir (14, 15, 19).

Amerika Birlesik Devletleri’nin Lowa Sioux sehrinde 1918 yilinda Dr. Ralp D.
Waters tarafindan, ayaktan cerrahi girisimleri uygulamak amaciyla ilk kez bir klinik
kurularak genel anestezi ile uygulanan giiniibirlik cerrahi uygulamalar1 yapildigi
bilinmektedir. Ancak bu klinikte ameliyat i¢in ayrilan yerin uygun olmamasi ve
uygulanan anestezinin ameliyat siiresinden kisa olmasi gibi sorunlar yasanmistir Bu
nedenle bundan sonraki 20 yil boyunca giiniibirlik cerrahi uygulamalarinin sayisinda

azalma olmustur (15, 19).

Ingiliz Tip Dergisi’'nde (British Medical Journal; BMJ), batin cerrahisi (fitik
onarimi) gegiren hastalarin 14 giin sonra hastaneden ayrilmalarina izin veren
cerrahlarin, gelisebilecek komplikasyonlar yoniinden dikkatli olmalari belirtilmis ve
erken ayaga kalkmanin ve giiniibirlik cerrahinin 6nemi iizerinde durulmustur. Bir¢ok
hekimin 1960 sonrasi hastalarini hastaneye yatirmadan ameliyat girisimini uygulamaya
basladig1 goriilmektedir. Michigan’da The Butleer Worth Hastanesi (1961), giiniibirlik
cerrahi programina gore kurulmus olup, 1963-67 yillar1 arasinda 879 giintibirlik cerrahi
girisimin yapildig1 bildirilmektedir 1962°de de ABD’de California Universitesinde ilk
glintibirlik cerrahi tinitesi kurulmustur (15, 19).

Dr. Wallace Reed ve John Ford (1970) tarafindan Arizona'nin Phoenix eyaletinde
kurulan bagimsiz tinite (Phoenix Surgicenter) ise gliniimiizde halen ¢alismalarina devam
etmektedir. Dr. Reed, giliniibirlik cerrahide hasta se¢imi, anestezi, cerrahi tipleri,
taburculuk kriterleri ve evde bakimla ilgili anahtar bilgiler vermistir. Bu {inite kisa
stirede ABD' de diger hastaneler i¢in model haline gelmistir. Bu tarihten giiniimiize
kadar Amerika'da yaklasik 1500 bagimsiz giiniibirlik cerrahi merkezinin kuruldugu ve
islevlerine devam ettikleri gozlenmektedir (19, 20). Kanada’da 1996 yilinda Genel
Cerrahlar Birligi’nin toplantisinda Dr. Douglas, giiniibirlik cerrahinin geleneksel
cerrahiye bir alternatif oldugunu vurgulayarak hastalarin evlerine daha cabuk
dondiigiinii, erken mobilizasyonun iyilesmeye yardimci oldugunu ve uzun siire yatakta
yatmanin yarattigi komplikasyonlarin (agri, bulanti-kusma, kanama, solunum sikintisi,

hipotansiyon vb.) da azaldigini belirtmistir (19).



Giiniibirlik cerrahinin gelismesiyle birlikte kaliteli standartlar olusturmak, bu
alanda egitim ve arastirmalar yapmak amaci tasiyan gruplar bir araya gelerek dernekler
kurmuglardir. Bunlardan ilki 1974’de ABD’de kurulan Bagimsiz Giiniibirlik Cerrahi
Merkezlerini Gelistirme Dernegi (Society for The Advancement of Freestanding
Ambulatory Surgery Centers; FASC) ve Birlesik Gilintibirlik Cerrahi Birligi’dir
(Federated Ambulatory Surgery Association; FASA). On iki ulusal dernegin birlegimi
ile 1995°de Uluslararas1 Giliniibirlik Cerrahi Birligi (International Association for
Ambulatory Surgery; TIAAS) kurulmustur. Gergek anlamda giiniibirlik anestezi de ilk
kez 1984°’te Gilnibirlik Anestezi Dernegi’nin (Society for Ambulatory Anesthesia;
SAMBA) kurulmasiyla baslamistir (20).

Ulkemizde ise giiniibirlik cerrahi ile ilgili kesin veriler bulunmamakla birlikte
1980'lerde sinirli yapilan giiniibirlik cerrahi ameliyatlarinda 1990'lardan sonra artis
oldugu gozlenmektedir (15, 16). Tirkiye’de ilk hastane merkezli giiniibirlik cerrahi
{initesi 1998 yilinda Izmir'de Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde
acilmistir (15, 19). Adnan Menderes Universitesi’nde (2001) ise giiniibirlik cerrahi
tinitesi kurularak uygulamaya baglanmistir (19). Giiniibirlik cerrahiye ilgi giin gectikge

artmakta ve lilkemizde bir¢ok merkezde giiniibirlik cerrahi tiniteleri kurulmaktadir (3).
4.1.3. Giiniibirlik Cerrahinin Olumlu Yonleri

Yatan hastalarin ameliyat oncesi hazirligina esdeger bir hazirlik, yeterlilik ve
giivenlik gerektirmesine karsin, hastanede yatis1 gerektirmeyen giiniibirlik cerrahinin
hasta, aile, saglik c¢alisanlari, kurum ve maliyet yoniinden olumlu getirileri oldugu
belirtilmektedir. Giiniibirlik cerrahi orani 1985 yilinda %35 iken 2000 yillarda %60'in

tizerine ¢ikmistir (14). Giiniibirlik cerrahinin olumlu yonleri;

e Hastalarin ameliyat i¢in uzun siire beklemesi ve ameliyatlarin ertelenme
riskini azaltmasi,

e Hastanede yatis siiresini kisaltmasi,

e Hastalarin giinliik yasantisina ve aile ¢evresine erken donmesi,

e Hastanin yasam diizenini ¢ok az degistirmesi,

e Hasta memnuniyetini artirmasi,

e Cerrahi girisim sonras1 hastanede gegcirilen siireyi kisaltmasi,

e Hasta tercihine ve zamaninda tedaviye olanak tanimast,



Capraz enfeksiyon ve hastane enfeksiyonu riskini azaltmasi,

Anesteziden ayilma siiresini kisaltip, hastalarin ameliyat giinii evlerine
donebilmesi,

Ameliyat sonrasinda iyilesme periyodunun daha kisa olmasi,

Hasta ve ailesinde daha az psikolojik stres yaratmasi,

Hastanin kaygisinin (6zellikle pediatrik hastalarda anneden daha az ayr1 kalma
vb.) daha az olmasi,

Maliyeti azaltmasi,

Is giicii kaybimi azaltmast,

Daha az personele gerek duyulmast,

Kaynaklarin etkin sekilde kullanima,

Acil ve daha kompleks cerrahi girisim gerektiren hastalar i¢cin gerek ameliyat
odas1 gerekse personel ayrilmasi yoniinden daha fazla olanak saglamasi,

Ayni zamanda yatarak tedavi gormesi gereken ya da acil vakalar icin daha

fazla bos yatak saglamasini igermektedir (15-17, 19).

Ayrica glintibirlik cerrahinin hastanin tiniteye kabuliinden Once hasta ile temas

kurulmasi, hastadan gerekli bilgilerin elde edilmesi, endiselerinin bildirilmesine olanak

saglamasi, taburculuk sonrasi evde bakim i¢in plan yapilmasi ve gerekli bilgi ve egitim

olanagi saglama gibi olumlu yonleri de bulunmaktadir (16).

4.1.4. Gunubirlik Cerrahinin Olumsuz Yonleri

Giiniibirlik cerrahinin birgok olumlu yonleri oldugu kadar olumsuz yonleri de

bulunmaktadir. Gliniibirlik cerrahinin olumsuz yonleri;

Hasta ile basta hemsire olmak iizere saglik ekibi iliskisinin ¢ok kisa siire
icinde gerceklesmesi ve hastanin yeterli bilgi alamamasi,

Zaman baskisinin hasta i¢in ameliyat siirecine uygun hazirligmn verilmesini
engellemesi,

Hastalarin kisa siire igerisinde taburcu edilmesi nedeniyle ameliyat sonrasi
erken donemde evde bakim sorumlulugunun hastanin kendisine ya da
yakinlarina veriliyor olmasi,

Ameliyat sonrasi evde olusabilecek bas donmesi, halsizlik, bulanti-kusma ve

agrinin kontroliinde yetersizlik olabilmesini igermektedir (15, 21).



Beklenilen zamanda taburculugun gerceklesmemesi, hastanin evde bakim
sorumlulugunu istlenecek yetigkin bir kisinin bulunmamasi ve kendi bakimin
stirdirememesi gibi sorunlar olabilmektedir (15). Ayrica acil bir durumda tibbi ve
bakim desteginin saglanamamasi ve bunun sonucunda hastada sorun yasanmasi s6z
konusu olabilmektedir (19).

4.1.5. Giiniibirlik Cerrahinin Uygulandig1 Girisimler

Giliniibirlik cerrahi girisimler, tan1 ve tedavi amaciyla yaygin olarak

kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda, giiniibirlik cerrahiye uygun 861 girisimin

oldugu belirlenmistir (22). Tablo 1’de bu girisimlerden en fazla kullanilanlar

gosterilmektedir (16, 23).

Tablo 1. Giiniibirlik Cerrahinin Uygulandig1 Girisimler

Genel Cerrahi
- Herni onarimu (inguinal, femoral vb.)
- Varikoz venlerin ligasyonu ya da ¢ikarilmasi
- Anal darlik ya da anal fissiir onarimi
- Bening tiimorler, sebase kistlerin ¢ikarilmast
- Minimal invaziv cerrahi
(laparoskopik kolesistektomi, apendektomi vb.)
- Hemoroidektomi
- Meme cerrahisi (solid dokularin gikarilmasi,
meme biyopsisi, mastektomi)
- Papillom, ben gibi olusumlarin ¢ikarilmasi
- Lipomun ¢ikarilmast
- Karpal-Tiinel Sendromunun diizeltilmesi
- Pilonidal siniis onarimi
- Abse drenaji
- Tiroid cerrahisi
Ortopedik Cerrabhi
- Karpal-Tiinel Sendromunun diizeltilmesi
- Dupuytren kontraktiiriine iligkin cerrahi
- Halluks valgusa iligkin cerrahi
- Trigger fingere iligkin cerrahi
- Ayak parmagindaki tirnak batmasinin diizeltilmesi
- Interfalangial bolgelerde yapisikhigin diizeltilmesi
- Artroskopik menisektomi
- igne, kaplama, tel ve vidalarin ¢ikarilmasi
- Kiurik rediiksiyonu
- Artroskopi

Uroloji
- Stinnet

- Hidrosele iligkin cerrahi

- Vazektomi

- Uretral dilatasyon

- Testikiiler biyopsi

- Sistoskopi

- Ureteroskopi

- Epididimal kistlerin gikarilmasi
- Renal biyopsi

- Varikosele iliskin cerrahi

- Penis yapigikliklarinin ayrilmast
- Litotripsi

Pediatrik Cerrahi

- Siinnet

- Hidrosele iligkin cerrahi
- Orsiopeksi

- Inguinal herniektomi

- Umblikal herni onarimi
Jinekolojik Cerrahi

- Dilatasyon ve kiiretaj

- Laparoskopi

- Kolposkopi

- Serviksin koter ya da lazer ile tedavisi
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Tablo 1’ in Devami

- Parmak amputasyonu - Bartolin kistlerinin ¢ikarilmasi
- Néromanin ¢ikarilmasi - Gebeligin sonlandirilmasi

- Bursanin ¢ikarilmasi - Laporoskopik kisirlagtirma

- Tenotomi - Servikal polipektomi

- Ganglionektomi - Vulva kistlerinin ¢ikarilmasi
Cene Cerrabhisi - Vaginal histerektomi

- Dis ile ilgili girigimler - Histereskopi
Kardiyotorasik Cerrahi - Lazer konizasyon
-Arteriografi - Lazer vaporizasyon
-Kardiyak kateterizasyon Goz Cerrabhisi

-Endoskopik torasik sempatekomi - Katarakta iliskin cerrahi
-Bronkoskopi - Sasiligin diizeltilmesi

- Salazyona iliskin cerrahi
- Lazer tedavisi
-Keratotomi, keratoplasti
- Vitrektomi

- Kapak cerrahisi

- Glokom cerrahisi

Kulak- Burun- Bogaz Cerrahisi Plastik ve RekonstriiktifCerrahi

- Buruna iligkin cerrahi (septoplasti, - Buruna iliskin cerrahi (septoplasti,
rinoplasti, septorinoplasti) rinoplasti, septorinoplasti)

- Miringoplasti - Biiyiik kulaklarin diizeltilmesi

- Timpanoplasti - Endoskopik siniis cerrahisi

- Kulaga tiip takilmasi - Damak yariginin diizeltilmesi

- Tonsillektomi - Memelerin biiyiitiilmesi

- Nazal polip eksizyonu - Meme ucu ve areolanin yeniden sekillendirilmesi
- Endoskopik siniis cerrahisi - Karpal-Tiinel Sendromunun diizeltilmesi
- Direkt larengoskopi ya da faringoskopi - Z-plastiler

(biyopsi alinmast, kist eksizyonu vb.) - Blefaroplasti (g6z kapagi estetigi)

- Submukozanin ¢ikarilmasi - Dokuyu biiyiiten malzemelerin konulmasi
- Antral yikama - Deri lezyonlarinin ¢ikarilmasi

- Nazal kirigin rediiksiyonu - Liposaksin

- Yabanci cisimlerin gikarilmasi - Uretral meatotomi ve dilatasyon

- Adenoidektomi - Deri grefti

- Siniis cerrahisi - Abdominoplasti

Ayrica yukaridaki tabloda goriilen uygulamalara ek olarak gilinlimiizde
giiniibirlik cerrahi alanina karisik ve 6zel islemler de girmektedir. Ornegin Ingiltere'de
timor  rezeksiyonunda  uygulanan  kraniotomi  giiniibirlik  cerrahi  olarak

gerceklestirilmektedir (24).
4.1.6. Giiniibirlik Cerrahinin Uygulanmadig1 Durumlar

Giintibirlik cerrahi girisimlerin bir ¢ok durumda yaygin olarak uygulanmasina
karsin ameliyat sonrasi komplikasyon gelisme olasiligin1 en aza indirmek igin bazi
durumlarda uygulanmamasi gerekmektedir. Bu durumlar asagida siralanmaktadir (14,
16, 17, 23):

11



Genel nedenler

e Amerikan Anesteziolojistler Birligi’nin gelistirdigi ASA siniflamasma gore
Swmif'l ya da Swnif'11’ye uygun olmayan hastalar,

e Obezite,

e Bir saatten uzun siiren cerrahi girisimler,

e Ameliyat sonrasi1 donemde evde ilk 24-48 saat i¢inde yaninda bakimina
yardime1 olacak bir yetiskin bulunamayacak hastalar,

e Fizyolojik ya da psikolojik nedenle olusan mental durum bozukluklari,

¢ Giiniibirlik cerrahiyi kabul etmeyen hastalar,

e Anestetiklerle ilgili daha oOnceden var olan sorunlar (6rnegin kusma,
entiibasyon sorunlar1 vb. ),

e Anestezi ya da analjezi komplikasyonlarina neden olabilecegi diistiniilen ilag
tedavileri (6rnegin; deprenil, nardil vb.) alan hastalar,

¢ Jinekolog ve anestezistin onay vermedigi gebelik durumu,

e Bulasici bir infeksiyonun varligi (HBV, HIV),

e Girigim sonrasi idrar retansiyonu olasilig1,

e Malign hipertermi ya da allerji dykiisii.
Kardiyovaskiiler ve hematolojik nedenler

e Ailede hipertansiyon ¢ykiisii olmasi,

e Hipertansiyon varlii (60 yasin altinda 160/100 mmHg, 60 yasin iizerinde
180/100 mmHg ve iizeri),

e Angina pektoris,

e Pacemaker gerektiren kalp yetmezligi,

e Son alt1 ay iginde MI gegirme,

e Kan hastaligi (orak hiicreli anemi),

e Steroidler, kan sekeri diizenleyicileri (6zellikle hipoglisemik ajanlar), kalp
glikozitleri, antikoagiilanlar, kontraseptifler ve alkol kullanimi,

e Pihtilagsma bozuklugu.
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Solunuma iliskin nedenler

e Akut solunum sistemi enfeksiyonu,
e Kronik, kontrol edilemeyen, akut olarak alevlenen solunum sistemi hastaligi

(Kronik obstriiktif akciger hastaligi -KOAH, astim, kronik bronsit).
Endokrine iliskin nedenler

o Diyabetes mellitus, yalnizca diyet yoluyla kontrol altina alinamayan diyabet,
o Glikokortikoid tedavisi.

Sinir-kas sistemine iliskin nedenler

o Kifoskolyoz,
e Boyun, ¢ene ve ellerde aktivite sinirlamasina neden olan artrit,
o Noromuskiiler hastalik,

e Daha 6nceki anestezi deneyimini izleyen epilepsi atagi.
4.2. Giiniibirlik Cerrahinin Asamalari

Glniibirlik cerrahi dort asamadan olusmaktadir. Bu asamalar, ameliyat Oncesi
degerlendirme, ameliyat sirast donem, hastanin taburcu edilmesi ve ameliyat sonrasi

evde hasta izlemini igermektedir (16, 23).
4.2.1. Ameliyat Oncesi (Preoperatif) Degerlendirme

Cerrahi i¢in hazirlik hastanin 6n degerlendirme ziyareti ile baslamaktadir. On
degerlendirme, hastalarin giiniibirlik cerrahi i¢in genel uygunlugunun tanimlanmasi ve
hastanin baslangictaki hazirhigini kapsamaktadir. On degerlendirme cerrahi girisimin
iptal edilmesinin 6nlenmesi, eslik eden hastaliklarin taninmasi, tedavi edildiginden emin
olunmasi, hastalarin giiniibirlik cerrahi igin iyi bilgilendirilmis ve hazirlanmis olmalar

yoniinden son derece 6nemlidir (8).

Ameliyat oncesi hasta degerlendirmesinin {li¢ temel bileseni bulunmaktadir. Bu

bilesenler;

e Hastalar1 ve bakim vericileri giliniibirlik cerrahi hakkinda egitmek,
e Hastalarin bilgilendirilmis kararlar almasina yardim etmek i¢in planlanmig

islem ve ameliyat sonras1 bakima iligkin bilgi vermek,
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e Tibbi risk faktorlerini tanimlamak, saglig1 gelistirmek ve hastanin durumunu
optimize etmektir (25).

Girisim Oncesi Oon kosul olan hasta degerlendirmesinin hasta giivenligini
saglamada 6nemli bir 6l¢iit oldugu belirtilmektedir. Bu baglamda aday hasta se¢iminde
cerrahi girisimin basar1 ve gilivenirligini etkileyen fizyolojik, psikolojik ve sosyal
oOlgiitlerin degerlendirilmesine dikkat ¢ekilmektedir (14). Clark ve arkadaslarinin 178
glinlibirlik agiz cerrahisi gegiren hasta ile yaptiklari bir caligmada (26), hastalarin %80'i
on degerlendirmenin kaygilarini azalttigini, endiselerini hafiflettigini ve hasta kabuli ile

iliskili olarak giiven gelistirdigini tanimlamislardir.
4.2.1.1. Giiniibirlik Cerrahi i¢cin Hasta Se¢imi

Gilintibirlik cerrahi uygulamalari i¢in hasta se¢iminde ilk adim, tiim elektif cerrahi
hastalarmin bu yontem i¢in aday oldugunun dikkate alinmasiyla baglamakta ve bu
uygulama i¢in uygun olan hastalarin se¢imi bundan sonraki asamada ger¢eklesmektedir
(14, 16). ingiliz Denetim Komisyonu hatal: hasta segimini engellemede hekim, hemsire
ve anestezistin anahtar rolii iistlendigini belirtmekte, bilimsel bilgi ve aragtirmalara
temellendirilen se¢im kriterlerinin kullanilmasinin énemini vurgulamaktadir (14, 27).
Hasta se¢cimi ve degerlendirmesinin giiniibirlik cerrahi {initesinin daha etkin kullanimi
ve hasta giivenligini saglamadaki 6nemi iizerinde durulmakta ve bunun; hasta, girisimi
gerceklestirecek ekip ve kurum yoniinden de ¢ok 6nemli oldugu ifade edilmektedir (14,
17). Giiniibirlik cerrahinin basarisi i¢in temel faktorler; uygun hasta se¢imi, hasta

bilgilendirmesi, degerlendirmesi ve hazirligidir (25, 28).

Hasta se¢iminde, tibbi ekibin becerisi, hastanin genel durumu, girisimin teknik
uygunlugu, ameliyat sonras1 morbidite ve sosyal dlgiitler temel etmenlerdir. Gliniibirlik
cerrahi girisimlere uygunluk ic¢in tiim hastanelerde gegerli olan net Oolgiitler
bulunmamakta; ayni hasta igin bir merkezde giiniibirlik cerrahi uygulanabilmesine
karsin, diger bir merkezde hasta yatisi yapilarak cerrahi girisim uygulanabilmektedir.
Giniibirlik cerrahi uygulamalar: i¢cin uygun hastalarin belirlenmesi, giivenli ve kaliteli
hemsirelik bakiminin saglanip siirdiiriilmesi yoniinden bakim sonuglarin1 olumlu yénde
etkileyecektir. Boylece hastalarin memnuniyeti artacak, komplikasyon riski azalacak ve
bilgilendirilen hasta ve ailesi kendi bakim sorumlulugunu daha etkin yiiriitecek ve

gerektiginde danismanlik alabileceklerdir (19).
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4.2.1.2. Tibbi Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin tibbi durumunu degerlendirmek i¢in ASA siniflamasi kullanilmaktadir.

Bu smiflamaya gore belirlenen olgiitler sunlardir (14, 20, 27):

Sif I. Fizyolojik, biyokimyasal ve psikiyatrik bir yetersizligin olmamasi,
varolan cerrahi sorunun lokalize olmasi ve herhangi bir sistemik yetersizligin olaya

eslik etmemis olmast,

Smif II: Hafif/orta diizeyde sistemik bir sorun olmasina karsin bunun cerrahi

girisime engel olmamasi ve cerrahi yontemlerle tedavi edilebilir olmasi,

Siif III: Herhangi bir nedenden kaynaklanan ciddi sistemik yetersizlik ya da
hastaligin s6z konusu olmasi ancak bu yetersizligin diizeyini belirlemenin miimkiin

olmamasi,

Sinif IV: Cerrahi girisimle diizeltilemeyecek, yasami tehdit edici yetersizlik

olmasi,
Smif V: Yasama sansinin ¢ok az olmasi,
Sinif VI: Organ alinmaya uygun, beyin 6liimiiniin ger¢eklesmis olmasi.

Acil cerrahi girisim gerektiginde ise hastanin siniflama numarasindan sonra "E"
harfi (ASA 1E vb.) eklenmektedir (20). ASA simniflamasina gore genellikle I. ve 1l. sinif
grubuna giren hastalarin giliniibirlik cerrahi i¢in en uygun adaylar oldugu ancak
fizyolojik parametrelerin ¢ok iyi kontrol altina alinabilecegine karar verilen III. simif
hastalarin da aday olarak diistiniilebilecegi bildirilmektedir (14). Bununla birlikte
yapilan caligmalarda, benzer giiniibirlik cerrahi girisim geciren ASA 1 ve II grubu
hastalar ile ASA III grubu hastalarin ameliyat sonrasi1 gelisen komplikasyon oranlar
karsilastirildiginda birbirlerine ¢ok yakin sonuglar alindigi bulunmustur. Ansell ve
Montgomery’nin (29) 1790 giiniibirlik cerrahi hastasi ile yaptiklari ¢alismada, ITI. Sinif
hastalarin ameliyat sonrasi ilk 24 saat igerisinde komplikasyon ve plansiz hastane

kabulleri yoniinden Sinmif I ve II grubu hastalardan farkli olmadig: bildirilmistir.

ASA 1V grubu hastalar ise yalnizca lokal anestezi altinda bazi giiniibirlik cerrahi
girisimler i¢in kabul edilebilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada, dnceleri yalnizca Sinif I

grubu hastalara uygulanan giliniibirlik cerrahi uygulamalarinin tiptaki gelismelere
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paralel olarak Sinif II ve Sinif III ve bazen de Sinif IV hastalara uygulanmakta oldugu
bildirilmektedir (5).

Tibbi durumun degerlendirilmesinde ASA siniflamasinin yani sira; yas, beden
kiitle indeksi (BKI), fizik muayene, laboratuar testleri, psikolojik degerlendirme ve

sosyal Olciitlerin degerlendirilmesi gibi kriterlere de bakilmaktadir.

Yas: Giniibirlik cerrahide yas sinirinin en énemli nedeni, yaslilik siireci ile iligkili
ortaya ¢ikan yandas saglik sorunlaridir (14, 30). Royal Cerrahlar Koleji (Royal College
of Surgeons; RCS), giiniibirlik cerrahide {ist yas sinirin1 65-70 olarak 6nermekte ise de
yas, hasta se¢ciminde tek basina bir 6l¢iit degildir (14). Ciinkii burada en O6nemli
noktanin, ek saglik sorunlarinin varligi ve yas olarak uygun olmasina karsin sorunu olan

hastalarin giiniibirlik cerrahiye aday olamayabilecekleri tizerinde durulmaktadir.

Gegmiste geng Ve ek saglik sorunu olmayan bireyler giiniibirlik cerrahi i¢in aday
hasta olarak tanimlanirken, giiniimiizde yas ve ek saglik sorununun bu girisim i¢in engel
olusturmadig ifade edilmektedir. Giiniibirlik cerrahi uygulamalarinda alt yas sinir1 bir
olarak kabul edilse de bazi iinitelerde diger Olgiitlerin uygunlugu durumunda daha
kiigiik yas gruplarina da bu uygulamalarin yapildigr goriilmektedir. Ayrica ASA
siiflandirmasina gore de 1. ve II. smif hastalarda yas smirlamasindan soz
edilmemektedir (14, 30). Konuyla ilgili baz1 kaynaklarda yasi uygun siirlarda ancak ek
saglik sorunlari olan hastalarin giiniibirlik cerrahiye uygun olmadigi (14) ve 7-70 yas

siirlamasinin uygun oldugu bildirilmektedir (17).

Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya'da uygulanan giiniibirlik cerrahi
girisimlerin %65' ten fazlasinin giderek artan bir oranda yash hastalarin olusturdugu
belirtilmektedir. Sinha ve arkadaslarinin (31) yaptiklar1 vaka kontrollii ¢alismada, 70
yas ve lizerindeki ASA III. simif hastalarda herni onarimi1 operasyonunun giivenli bir

sekilde yapildig1 bulunmustur.

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Fizyolojik degerlendirmede bir diger &lgiit beden
agirh@idir. Tim cerrahi yontemlerde oldugu gibi obezite, giiniibirlik cerrahide de
onemli bir sorun olusturmaktadir. Obezite anestezi, cerrahi islem ve bakim
uygulamalarinda teknik gligliiklere yol agarak girisim siiresinin uzamasina, iyilesmenin
gecikmesine ve bunun paralelinde komplikasyonlara neden olabileceginden bu

hastalarin, giintibirlik cerrahiye uygun adaylar olmadiklarina dikkat ¢ekilmektedir (14).
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Bazi kaynaklarda, beden agirligi olarak belirlenen iist smir 80 kg olmasina karsin
cerrahi girisimin tipinin de kilo sinirlamasinda etkin bir unsur oldugu, ayrica adaymn
kilosuna iligkin degerlendirmede boy uzunlugunun da degerlendirme 6Slgiitleri igerisinde

ele alinmasinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (14, 17).
BKi= Beden agirlig1 /(Boy)? olarak hesaplanmaktadir. Buna gore;
BKI 25-30 kg/m? sisman
BKi>30kg/m? obezite
BKi>35 kg/m*morbidobezite olarak tanimlanmaktadir.

Royal Cerrahlar Koleji 1992°de, BKi>30 kg/m? hastalarin giiniibirlik cerrahi
girisimlere uygun olmadigmi bildirirken; Royal Hemsirelik Koleji (Royal College of
Nursing; RCN), BKI<35 kg/m? olan hastalarin bagka kontrendikasyon yoksa giiniibirlik
cerrahi girisimler i¢in uygun oldugunu belirtmistir. Kanadali anestezistler, ek saglik
sorunu olmayan ve BKI 35-44 kg/m?> ve BKI>45kg/m? olan hastalarm %91’ine
giiniibirlik cerrahi girisim uygulanuslardir (27, 30). Bir ¢ahismada, BKi 40 kg/m”den
daha az olan ve ek tanis1 olmayan hastalarin, beden kiitle indeksi normal olan hastalarla

benzer sekilde giiniibirlik cerrahiye kabul edilmesi gerektigi belirtilmektedir (32).

Fiziksel muayene: Gliniibirlik cerrahi girisime aday olan hastanin tiim sistemlerine
iligkin degerlendirilmesinin yapilmasi, ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyon
olasiligin1  belirlemeye yardimci olmaktadir. Bu nedenle o6zellikle solunum,
kardiyovaskiiler, norolojik, kas iskelet, gastrointestinal ve genitoliriner Sistem
degerlendirmelerinin {izerinde ©nemle durulmasi gerekmektedir (14). Havayolu
kontrolii giic hastalar, kontrol altina alinamayan diyabet, angina pektoris, kalp
yetmezligi, iki y1l igerisinde gegirilmis MI, hipertansiyon, KOAH, artrit, epilepsi atagi,
anemi, gebelik, HBV, HIV, ila¢ kullanimi, malign hipertermi Oykiisii ve mental

bozukluklarin varligi belirlenmelidir (17).

Laboratuar testleri: Laboratuar test sonuglar1 hasta se¢ciminde 6nemli bir olgiit
olarak gosterilmektedir. Test sonuglar1 fiziksel muayenenin tekrarlanmasina firsat
vermesinin yani sira hasta, ekip ve kurum adina etik/yasal sorunlar1 ortadan kaldirarak
tedavi ve bakimdaki giivenilirlik diizeyini artirmaktadir. Giiniibirlik cerrahi i¢in gerekli

laboratuar testlerinin miimkiinse ameliyattan bir hafta 6nce yapilmasi, bir sorun olmasi

17



halinde hastanin tedavi edilmesi i¢in zaman kazandirmaktadir. Rutin testler kapsaminda
hemoglobin, elektrolitler, kan iire nitrojen (Blood Urea Nitrogen; BUN), kan sekeri,
akciger grafisi, elektrokardiyografi (EKG), HBV ve HIV incelemesi, trombosit sayisi,

kanama ve pihtilasma zamaninin kontrolii 6nerilmektedir (14, 17, 33).

Psikolojik degerlendirme: Hasta degerlendirmesinin bir diger asamasi hastanin
psikolojik yonden durumunun belirlenmesi ve uyumunun saglanmasidir. Tiim cerrahi
hastalarinda oldugu gibi giiniibirlik cerrahi hastasinda da yogunlugu bireyden bireye
degisen endiselerin yasanmasi beklenen bir durumdur. Giiniibirlik cerrahi hastalarinin
fizyolojik hazirliklar1 gibi psikolojik hazirliklar1 da multidisipliner bir yaklagim
gerektirmektedir (14).

Bu baglamda iletisim, cerrahi girisimin basarisindaki en 6nemli unsur haline
gelmektedir. Hasta ile iletisim icerisinde bulunan hemsirenin 6énemli sorumluluklar
arasinda, hastanin endiselerinin giderilmesi ilk siralarda gosterilmektedir. Hemsire hasta
ile goriisme yaparken tibbi dil kullanmaktan kacinmalidir. Kullanilan dil ve kelimeler
hastanin cerrahi siireci anlamasi yoniinden Onemlidir. Hastalarin sorulart kiiltiirel
diizeylerine gore yanitlandirilmalidir. Hasta, giliniibirlik cerrahi 6ncesi evde yapilmasi
gerekenler konusunda bilgilendirilmelidir (14, 17). Psikolojik sagligi ileri diizeyde
bozulmus bireylerin (genellikle psikotik bozuklugu olanlar) ameliyat sonrasi gerekli
destek kaynaklar1 yoksa ve gilivenligi yeterince saglanamayacaksa, bu bireyler icin
giiniibirlik cerrahi riskli bir uygulama olarak kabul edilmektedir. Bu tip saglik
sorunlarinda cerrahi uygulamanin yatakli tedavi kurumlarinda yapilmasinin daha uygun

oldugu bildirilmektedir (14, 18).

Sosyal dl¢iitlerin degerlendirilmesi: Guniibirlik cerrahi hastasinin ameliyat oncesi

degerlendirilmesinde sosyal dl¢iitler g6z 6niine alinmalidir. Sosyal dl¢iitler;

e Ameliyat sonrasi en az 24-48 saat hastanin yaninda evde bakim gorevini
iistlenebilecek, ameliyat dncesi ve sonrasi uygulamalara iliskin yazili ve sozlii
aciklamalar1 anlayabilecek, hastanin sorumlulugunu alabilecek gilivenilir ve
yetiskin bireyin varligi,

e Eve gidisi saglayacak bir ara¢ ve eslik edebilecek bir bireyin varligi,

e Telefonla hastaneye ulasabilme olanaginin olmasi,

e Bir hekim ya da hemsireye ulasabilecek olmasi,
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e Eve ulasilmasi i¢in yol plani,

e Gereksinim halinde yeterli siirede hastaneye donebilecek olmasi,

e Bakimin siirdiiriilecegi mekanin hijyenik yonden uygun olmasi,

e Hastanin ameliyat sonrasi ¢ocuk bakimi ya da kendine zarar verebilecegi
islerle ugrasmamasi,

e Giinilibirlik cerrahi sonrast yolculugun bir saatten uzun olmamasini

igermektedir (14, 27, 30, 33).
4.2.1.3. Giinuibirlik Cerrahide Hastanin Hazirlanmasi

Ameliyat Oncesi egitimin Oonemi uzun siiredir bilinmekte ve bireyin cerrahi
hazirliginin 6nemli bir parcasi olarak kabul edilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde,
giiniibirlik cerrahi girisimlerin artmasina karsin, hemsirelik bakimimin “yatan hastaya”
0zgii oldugu bildirilmektedir. Kisa siireli yatisa bagh cerrahi girisim 6ncesi ve sonrasi
bakima iliskin aktivitelerin biiyilk bir boliimiiniin hasta ve yakinlar1 tarafindan
uygulanmasinin  gerekliligi, egitimin glntbirlik cerrahinin ayrilmaz bir parcasi

oldugunu ortaya koymaktadir (34).

Giiniibirlik cerrahi hastasi ile yatan hasta arasindaki en 6énemli farklardan birisi,
giiniibirlik cerrahide hasta-hemsire iliskisinin ¢ok kisa bir siire i¢inde gerceklesmesi
gerektigidir. Bu nedenle hasta egitiminin, girisim kararindan hemen sonra baslatilip
taburculuk sonrasinda da siirdiiriilmesi gerekmektedir (15). Mitchell (1997) ve Uzun
(2000)’ a gore, hasta egitimi i¢in en uygun zaman ameliyattan birkag giin ya da bir hafta
oncesi olmalidir (34, 35).

Gilintibirlik cerrahide galisan hemsireler oncelikle ameliyat dncesi donemde hasta
ile telefon goriismesi yaparak ya da hastanede yiiz ylize goriiserek gerekli verileri elde
etmektedir. Bu goriismeler hemsirenin hastasinin fiziksel ve duygusal durumunun
degerlendirmesini, bdylece hastanin ameliyatin1 ve taburculugunu etkileyebilecek
sorunlart belirleyerek, ameliyattan 6nce ¢oziimlemesini saglamaktadir. Bu sorunlardan
en 6nemlisi kaygidir (8, 35). Bu nedenle cerrahi girisim oncesi yapilan hasta egitiminin,
hastanin kaygi diizeyini disiirdiigli, cerrahi girisim sonrasi ise kisa siirede bilincin
kazanilmasini sagladigi, agr1 kontroliinii kolaylagtirdigi ve erken taburculuga ortam

hazirladigi belirtilmektedir (14).
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Baz1 giiniibirlik cerrahi tinitelerinde girisime hazirlanmaya iliskin olarak ameliyat
oncesi donemde hastalara cagri mektubu gonderildigi belirtilmektedir (14). Bu

mektubun kapsaminda;

e Hastanedeki yatagina ulagsmaya yardimci bir plan/kroki,

e Cerrahi girisim kabul tarihi ve saati,

e Cerrahi girisim 6ncesi gecede evde yapilmasi gerekenler,

e Varsa alacagi ilaglar,

e Yaninda getirmesi gerekenler,

e Ulasim araci ve hastaya eslik edecek bir yetiskin,

e Cerrahi girisim saatinden en az iki saat 6nce gelmesi ve cerrahi girisim dncesi
son uygulamalarla ilgili olarak giiniibirlik cerrahi hemsiresi ile daha etkili
goriisme yapabilecegi yer almaktadir.

Giiniibirlik cerrahi uygulamalarinda hastanin gereksinimlerine goére bireysel

olarak verilen ameliyat 6ncesi egitim bes grupta 6zetlenebilmektedir (14):

1. Psikososyal destek; hastanin anksiyetesinin azaltilmasini, sorularinin
yanitlanmasini, yeniden giiveninin kazanilmasini saglayan girisimlerdir.

2. Islemlerle ilgili bilgiler; hastaya ameliyat 6ncesi ve sonrasi neler yapilacag ve
hastanin nerede bulunacagina iliskin bilgileri kapsamaktadir. Ameliyathane, uyanma
odasinin yeri, odada bulunan ara¢ ve geregler, a¢ kalma siiresi, lavman, premedikasyon
gibi ameliyat Oncesi hazirliklar, drenler, damar i¢i (intravenous; IV) inflizyonlarin
aciklanmasini iceren bilgiler bu grupta yer almaktadir.

3. Beceri dgretimi; hastanin ameliyat sonrasi yapmasi gereken derin solunum,
oksitiriik ve bacak egzersizleri, Oksiirlirken insizyon bdlgesinin desteklenmesi, yatakta
donme gibi aktivitelerin 6gretimi bu grupta yer almaktadir.

4. Hastamin yasayabilecegi rahatsizliklara iliskin bilgiler; hastanin ameliyat
oncesi ve sonrasi yapilan islemler sirasinda neler hissedecegi ve yasayabilecegi sorunlar
agiklanmaktadir.

5. Hastamin sorumlulugunu agiklayan bilgiler; hastanin ameliyat Oncesi
hazirliklarda ve ameliyat sonrasi yasanabilecek sorunlarla basetmede neler yapabilecegi

ve bu sorunlarla bagsetmedeki roliinii igermektedir.
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Giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalarin egitimine bu bilgilere ek olarak, ameliyat
giinii nereye, nasil gelecegi, yaninda bakimimdan sorumlu bir yetiskinin bulunmas ve
Ozel aracla gelmesinin 6nemi, sigara kullaniyorsa birkag¢ giin 6ncesinden birakmasinin
gerekliligi, a¢ kalma siiresi, degerli esyalarin ve takilarin evde birakilmasi gerektigi ve
ameliyat giiniine kadar yaptirmasi gereken testler de agiklanmaktadir (34). Konuyla
ilgili yapilan ¢aligmalar, gilintibirlik cerrahi hastalara yapilan egitimin mutlaka yazili
olarak verilmesi gerektigini, hastanede yatmama nedeniyle anlagilamayan ya da zaman
icinde unutulan bilginin tekrarlanma olanagi olamayacaginin 6zellikle dikkate alinmasi
gerektigini vurgulamaktadir (8, 14, 16, 34). Uzun’un belirttigine gore (34), French ve
Larrabee etkili hasta egitimi i¢in, hastalarin uygun ve gegerli saglik egitim araclarina
gereksinimleri oldugunu belirtmislerdir. Bu yardimci sistemler arasinda bulunan
Kitaplar, brosiirler, resimler ve filmler ameliyat oncesi hasta egitiminde kullanilarak

O0grenmeyi kolaylastirmaktadir.

Hasta yakinlarma, ameliyat Oncesinde bilgi verilmesi gereken konulardan
baslicalari; ameliyat Oncesi tani islemleri, hazirliklar, tedaviler, ameliyat siiresi,
malzemeler, ziyaret sikligi, hasta ile birlikte olabilecekleri siire, ameliyat sirasinda
bekleyebilecekleri yer, ameliyat odasi ile iliski kurma ve bilgi alma sekli, ameliyat
sonrast hastada yer alacak tiipler, drenler, hastanin yapmasi1 gercken egzersizler ve
kisitlamalar olarak siralanabilmektedir (36). Hastanin, bakim sorumlulugunu iistlenen
yetiskin ile birlikte ameliyattan birka¢ giin 6nce giiniibirlik cerrahi initesini ziyaret
etmesi, ameliyatla ilgili gerekli hazirliklarin kontrol edilmesine, cerrahi girisimin
kabuliiniin kolaylagsmasina ve tinitelerin hizmet kalitesinin yiikselmesine yardimci
olmaktadir. Bu ziyaretler; hasta/aile bireylerinin saglik ¢alisanlarini, kalacagi yatak ve
cevresini tanimasint saglayacagi gibi, ulagim planlamasi yapma, hizmet saatleri,

haberlesme vb. konularda bilgilenmelerine katk: saglayabilmektedir.

Cerrahi girisim oncesi hemsire tarafindan, hasta ve hasta yakinina iliskin gerekli
bilgi kayitlar1 tamamlanmis olmalidir. Bu kayitlarda acil bir durumda iliski
kurulabilecek bireyler, telefonlar, en son yiyecek igcecek alinan saat, en son alinan ilag
ve saati, degerli esyalarin kayd: ve giivenligi, makyaj ve oje kontrolii, protezlerin
cikarilmasi, allerjik durum kontrolii, gerekli ise cilt hazirligi, ameliyat giysisi
giydirilmesi ve bone takilmasi, bilgilendirilmis yazili izin ve premedikasyon ve saati yer
almaktadir (14).
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Glintibirlik cerrahi hastalarinin ameliyat sonrasi hastanede kalis siireleri kisa
oldugundan, bakimin en iyi kosullarda ve nitelikli bir bi¢imde gerceklestirecek
planlamalarin yapilmasi gerekir (19). Giiniibirlik cerrahi girisimlerinin basarisi etkin bir
ekip ¢alismasina baglidir ve bu ekipte giiniibirlik cerrahi hemsiresinin; hastanin ve hasta
yakinlarimin  isleme hazirlanmasinda ve  bilgilendirilmesinde  6nemli rolleri
bulunmaktadir. Hastanin ve hasta yakinlarinin cerrahi  girisim  siiresince
bilgilendirilmesinin, ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde gelisebilecek sorunlarin

Onlenmesini saglayarak bakimin kalitesini artiracagi diistiniilmektedir (8, 16).
4.2.2. Ameliyat Siras1 (Intraoperatif) Donem

Cerrahi girisimin uygulanacagi giin hastanin gerekli degerlendirmeleri yapilmakta
ve premedikasyon uygulanarak ameliyata alinmaktadir. Giiniibirlik cerrahide hastanin
sedasyonu ve monitérizasyonu hemsirenin sorumlulugundadir. Monitérizasyonu yapan

hemsire sedasyona bagl olusabilecek olumsuzluklart bilmeli ve hastay1 izlemelidir (37).
4.2.2.1. Anestezi ve Etkileri

Giiniibirlik cerrahi girisimlerinde anestezi uygulamasi, cerrahi kadar risk tasidigi
icin anestezi Oncesi degerlendirme, cerrahi girisimin saglam ve giivenli olmasin
etkileyecek birinci basamaktir (17). Bu nedenle yan etkisi az olan ve kisa etkili
anestezik ajanlarin gelistirilmesi ve kullanilmasiyla beraber giintlibirlik cerrahi
uygulamalar1 daha kolay yapilabilir hale gelmistir. Kisa siireli ancak onemli boyutta
cerrahi uyaran igeren giiniibirlik cerrahi girisimlerde derin anestezi yalnizca ¢ok kisa bir
stire igin gerekmektedir. Bu grup hastalarda anestezi se¢imi hastanin genel saglk
durumuna, girisimin Ozelliklerine ve biyiikliigline, mevcut ekipmana, personelin
durumuna ve ¢alisma sartlarina, hastanin ve anestezi hekiminin tercihine gore
degismektedir. Uygulanan anestezi ile hasta hizli uyanmali, ameliyat sonrasi bulanti-
kusma ve agri kontrol altina alinmis olmali ve hasta giinliik yasantisina hizla

donebilmelidir (16, 17).

Giiniibirlik cerrahide cerrahi girisimin tiiriine, siiresine ve girisimin yerine gore;
lokal anestezi ve sedasyon kombinasyonu (Monitérize Anestezik Bakim; MAB),
bolgesel anestezi (spinal, epidural anestezi ve periferik sinir bloklar1) ve genel anestezi
teknikleri uygulanabilmektedir. Bir ¢ok merkezde ¢ogunlukla kiigiik cerrahi girigimler

uygulandigindan lokal anestezi ve MAB uygulamasi en ¢ok kullanilan yontemlerdir.

22



Bunun yaninda boélgesel anestezi teknikler de az maliyet gereksinimi, uygulama
kolayligi ve daha etkin ameliyat sonrasi agr1 kontrolii nedeniyle giiniibirlik merkezlerde
tercih edilmektedir. Genel anesteziye gore lokal ya da bolgesel anestezi
uygulamalarinda hastalarin daha az ameliyat sonrasi agri deneyimledikleri

belirtilmektedir (3, 20, 38).

Giiniibirlik cerrahi initelerinde santral blok (spinal, epidural), bolgesel IV
anestezi ve periferik bloklar uygulanmaktadir. Son yillarda daha etkili anestezik
ajanlarin ve daha ince uglu, daha az bas agris1 insidansina sahip spinal ignelerin
kullanima girmesiyle birlikte spinal anestezi giiniibirlik cerrahi merkezlerinde daha sik
kullanilmaya baglanmistir (1). Spinal anestezi sonrasi derlenme odasinda hastalar son
derece uyaniktir; kalici norolojik hasar ve enfeksiyon gelisme riski nadir goriilmektedir
(29). Ancak, sempatik blokaj yapmasi nedeniyle postural hipotansiyon, idrar
retansiyonu, bulanti-kusma ve siddetli bas agrisi gibi istenmeyen yan etkilere ve
derlenmenin uzamasina neden olabilmektedir (3, 33). Basit, giivenli ve ucuz teknikle
birlikte diisiik ameliyat sonras1 morbidite ve kisa yatis siiresi giiniibirlik cerrahide spinal
anestezinin tercih edilmesini saglamaktadir. Yine bazi1 6nlemlerin alinmasiyla postdural

bas agris1 goriilme sikligi en aza indirilmektedir (29).

Monitérize anestezik bakim (MAB): Monitorize anestezik bakimda lokal
infiltrasyon anestezisi ya da periferik sinir blogu uygulanan hastalar gerektiginde
sedatize edilmekte ve monitorize edilerek izlenmektedir. Infiltrasyon anestezisi, bulanti-
kusma, agri, biligsel fonksiyon bozuklugu ve idrar retansiyonu gibi ameliyat sonrasi yan
etkiler olusturmayan bir yontem oldugu i¢in maliyeti azaltmakta; derlenme iinitesinde
kalma geregini siklikla ortadan kaldirmakta; taburculugu hizlandirmakta ve hasta
memnuniyetini arttirmaktadir. Bu nedenlerle infiltrasyon anestezisinin, giiniibirlik

cerrahilerde segilecek ilk yontem olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (20).

Cerrahi girisimlere ek olarak yapilan tiim anestezi uygulamalari hasta i¢in tehlike
olarak algilanmakta, hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonras1 kaygi ve stres ortaya
cikmaktadir. Hasta kaygisi giiniibirlik cerrahi 6ncesinde ve genel anestezide dnemli bir
sorun olmaktadir (39, 40). Jakobsson ve arkadaslari (41), cerrahi dncesinde hastalar igin
en Onemli kaygi kaynaginin genel anestezi oldugunu belirtmislerdir. Yine yapilan

calismalarda bir¢ok hastanin giiniibirlik cerrahiden once ve genel anestezi nedeniyle
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kaygi deneyimledikleri belirtilmistir (42, 43). Cerrahi hastalarinda kaygi anestezi
gereksinimini ve anestezi riskini artirmaktadir. Bu nedenle segilecek genel anestezi
yontemi ve anestetikler ile indiiksiyon kolay ve anestezi derinligi hizli saglanabilmeli,
anesteziden c¢ikis ve derlenme siireci hizli, sakin ve sorunsuz, solunum depresyonu,

bulanti-kusma ve ajitasyon gibi yan etkilerden uzak olmalidir (20).

Giiniibirlik cerrahide istenilen, hastanin anestezi klinigini cerrahi girisimden
birka¢ hafta O6nce ziyaret etmesidir (1). Literatiirde kesin zaman i¢in tam bilgi
olmamasina karsin genellikle iki ile 30 giin oncesinde ziyaret etmesi Onerilmektedir. Bu
ziyaretlerde hastalarin demografik ve klinik durumu, cerrahi girisimin tipi ve yontemi
ve sosyal ¢evresi hakkinda bilgi alinmaktadir (20). Ameliyat 6ncesi donemde anestezist
hastaya genel ve bolgesel anestezi ile ilgili bilgi vermeli, olumlu ve olumsuz yonleri ile
uygulanabilecek stratejileri anlatmahidir. A¢ kalma siiresi bolgesel ve genel anestezi igin
farkli degildir; kat1 gidalar alt1 saat, berrak sivi gidalar ise iki ii¢ saat oncesine kadar

aliabilmektedir.

Giintibirlik cerrahide premedikasyon gerekli degildir; hastaya rehberlik edilmesi
ve bilgi verilmesi premedikasyondan daha 6nemlidir (1). Giiniibirlik cerrahi genelde,
hastanin bilincini kazanma siiresi ve taburculuk degerlendirmesinin gecikmesine neden
olabileceginden premedikasyon uygulanmasindan kaginilmakla birlikte kurum politikasi
ve hastanin kaygi diizeyinin yani sira saglik ekibinin tercihi de goz 6niine alinmaktadir
(14, 44). 1smail ve arkadaslarinin giiniibirlik cerrahi girisim gegirecek olan 205 hastada
premedikasyon uygulamasiin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada (45), hastalarin
ameliyat oncesi donemde kaygi yasadigi ve gogunlugunun kaygisini azaltmak igin

premedikasyon uygulamasina istekli oldugu belirtilmistir.
4.2 .3. Giiniibirlik Cerrahi Sonrasi1 Hastanin Taburcu Edilmesi

Hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra giiniibirlik cerrahi iinitesinde yasam bulgulari
kanama, bulanti-kusma ve biling yoniinden degerlendirilir, uygun pozisyon verilir,
ameliyatina 6zel izlemler (6rnegin sistoskopi yapilan hastalarda saatlik idrar takibi;
spinal anestezi uygulanan hastalarda ekstremitelerde renk, 1s1, hareket takibi, supine
pozisyonu verilmesi vb.) yapilir. Hasta aldig1 anestezi tiirii ve gegirdigi cerrahi girisime

gore ortalama iki-dort saat giintibirlik cerrahi tinitesinde kalabilir (16, 23).
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Hastalarin taburculugu i¢in hastanede gecen zaman ameliyatin tiiriine, anestetik ve
hasta faktorlerine gore degisiklik gostermektedir. Hastalar taburculuk 6lciitlerini karsilar
karsilamaz ve anesteziSt ve cerrahlar1 tarafindan degerlendirildikten sonra taburcu
olabilmektedirler. Hastalarin taburcu olabilmeleri igin gereken Oolgiitler asagida
siralanmaktadir (16, 23):

e Hastanin uyanik ve oryante olmasi,

e Hastanin yasam bulgularinin stabil ve kabul edilebilir sinirlar i¢erisinde olmasi,
e Hastanin yardim almadan ytiriiyebilmesi,

e Hastanin sivi-kat1 gidalar1 alabilmesi,

e Hastanin agizdan alinan agri kesici ilaglarla agr1 kontroliiniin saglanmasi,

¢ Asirt miktarda kanamasinin ve yara yerinden akintisinin olmamasi,

e idrarii yapabilmesi,

e Ameliyat sonrasi bag donmesi ve bulanti-kusmasinin en az diizeyde olmast,

o Ekstremitelerinde duyu-motor fonksiyonlarin normale donmesi,

e Diyabet hastalarinda stabil kan glukoz diizeyine sahip olunmas.

Ancak taburcu olabilme Olgiitleri s6z konusu degilse hasta taburcu edilmeyerek
ilgili klinige yatirilarak izlenir. Taburcu olmasina karar verilen hastalara ve ailelerine,
evde dikkat etmeleri gereken konular hakkinda hekim ve hemsire tarafindan gerekli

bilgiler verilir (16).

Hastanin taburcu olurken bilgilendirilmesinin temel amaci, hastanin kisa siire
icinde 1iyilesmesini saglamak, anestezi ve ameliyatin komplikasyonlarin1 en aza
indirmek, evde yasayabilecegi giigliikleri Onlemek, kaygi ve stresini azaltmaktir.
Bilgilendirmenin, hem hastayr hem de ailesini kapsayacak nitelikte olmasi
gerekmektedir. Bilginin sistemli bir sekilde verilebilmesi i¢in her hastanenin kendine

Ozgii bilgilendirme plani bulunmalidir. Bu plan kapsaminda hasta ve ailesine;

e Ameliyat sonras1 evde ilk 24 saat i¢inde izlemeleri gereken durumlar (agri,
ameliyat bolgesinde kanama/ akint1, bulanti- kusma vb.),

e Anestezik ilaglarin olasi yan etkileri, komplikasyonlarin belirti ve bulgulari,
komplikasyon gelisince yapilmasi1 gerekenler,

e Kontrol tarihi ve acil durumlarda aranmasi gereken telefon numaralari,
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e Yemek yeme zamani, kullanacagi ilaglar ve bu ilaglarin olasi yan etkileri, diger
ilaglarla etkilesimleri, yara bakimi, enfeksiyon, aktiviteler, banyo yapma
zamani, seksiiel aktiviteye baslama zamani, araba kullanma ve ise baglama

zamani hakkinda bilgi verilir (16, 23, 35, 46).
4.2.4. Ameliyat Sonrasi (Postoperatif) Evde Hasta izlemi

Amerika Birlesik Devletleri ve ingiltere basta olmak iizere birgok iilkede hastalar,
taburculuk sonrasinda 6zellikle ilk 24 saat i¢erisinde telefon ile aranarak evdeki fiziksel
ve duygusal durumlari izlenmektedir. Hemsire bu izlemde etkin bir sorumluluk
almaktadir. Hemsire telefonda hastaya agri, kanama, bulanti-kusma, sivi alim1 ve atilimi
gibi konularinda sorular sorar. Hemsire herhangi bir sorun tespit ettiginde ise hasta
kayitlarin1 inceleyerek Onerilerde bulunur ve gerekir ise hastayr hekime yonlendirir.
Hasta ile ilgili tiim kararlar hekime bildirilir ve kayit altinda tutulur (16). Yapilan
calismalarda telefonla izlemin, hasta ve ailesinin giiniibirlik cerrahiye iligskin sorularina
yanit verilmesini kolaylastirarak, hemsirenin sozel olarak hasta ve ailesinin kaygilarinin
belirlemesine ve en kisa siirede kaygilarin giderilmesine yardimci oldugu
vurgulanmaktadir (16, 44, 46).

Hastalara yeterli ve planli olarak bilgi verilmesinin kaygi, stres ve ameliyat
sonras1 komplikasyonlar1 azalttigi, memnuniyeti artirdigi ve ise doniisii hizlandirdig:
saptanmistir. Bununla birlikte hastalarin taburculuk sonrasi donem ig¢in yeterince
hazirlanmadiklar1 ve ameliyat 6ncesi donemde yetersiz hazirlik ve ameliyat sonrasi
bakima iligkin eksik bilgilendirmeye bagli olarak beklenmeyen agri, yorgunluk ve 6z
bakimda yetersizlik yasanabilecegi de belirtilmektedir (16). Cilingir ve Bayraktar'in
yaptig1 bir ¢alismada (47), glintibirlik cerrahi hastalariin giiniibirlik cerrahi siireci ile
ilgili eksik bilgi sahibi oldugu ve taburculuk sonrasi evde 6zellikle ilk ii¢ giin i¢inde

sorunlar yasadiklar1 belirtilmistir.
4.3. Giiniibirlik Cerrahi ve Kaygi (Anksiyete)

Cerrahi girisim bliylik ya da kiiciik, acil ya da planlanmis ya da giiniibirlik olsun
hastay1 stres altinda birakmakta ve kaygi diizeyini artirmaktadir (39). Konu ile ilgili
Mitchell'in yaptig1 bir ¢alismada, gilinlibirlik cerrahi hastalarmin %85'i cerrahinin
uygulanacagi giin kaygili olduklarini belirtmistir (48). Ayrica Mitchell'in yaptigr diger
caligmalarda da (49, 50), bolgesel ve lokal anestezi uygulanacak bir¢ok hastanin
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ameliyathanede uyanik olmaya iligkin kaygili olduklarimi belirttikleri goriilmektedir.
Yapilan diger calismalarda ise bir¢ok hastanin giiniibirlik cerrahiden 6nce ve genel

anestezi nedeniyle kaygi deneyimledikleri belirtilmistir (42, 43).

Ameliyat Oncesi kaygi igin ¢esitli risk etkenleri bulunmaktadir. Bu etkenler
genellikle kanser Oykiisii, psikiyatrik bozukluklar, benlik algisi, depresyon, siirekli-
kaygi diizeyi, agri, sigara icme Oykiisli, dngoriilen cerrahinin derecesi, kadin cinsiyet,

egitim diizeyi ve ASA smiflandirmasina gore fiziksel durumu igermektedir (51).

Hastalik ister basit, isterse yasami tehdit edici nitelikte olsun bireyde, birgok
etkinliklerinde baskalarina bagimli olma ya da bagimsizligini tiimiiyle kaybedecegi
korkusu, ayrilik ve gelecek endisesi, 6liim korkusu, beden imajinin bozulmasi korkusu,
pismanlik, suc¢luluk duygusu gibi degisik etkilenmeler olabilmektedir. Ameliyat olmay1
bekleyen hastalarin yasadigi kaygi, iyilesme siirecine de yansiyarak beraberinde bir¢ok
olumsuz etkiyi meydana getirmekte oldugu i¢in 6nem kazanmaktadir (52). Nitekim,
ameliyat oncesi donemde yiiksek diizeyde yasanan anksiyete sersemlik hissi, bulant1 ve
bas agris1 gibi fiziksel sorunlara yol acarken, ameliyat sonras1 yasanacak anksiyeteyi de
etkilemektedir. Ameliyat oncesi donemde artan anksiyete, ameliyat sirasinda anestezik
gereksinimi ile ameliyat sonras1 donemde agr1 ve analjezik gereksiniminin artmasina
yol agmaktadir. Anestezi uygulamasina ve cerrahi girisime iliskin endiseler, ameliyati
ve ameliyat sonrasi iyilesmeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Ameliyat oncesi kaygi
anestezinin etkisini azaltarak siiresini uzatmakta ve ameliyat sonrasi erken derlenmeyi
onemli olgiide etkileyebilmektedir. Oysa ameliyat dncesi donemde hastaya yeterli ve
kapsamli olarak verilen egitim, hastalarin ameliyatlari ile etkili ve kolay bir sekilde basa
cikmalarina olanak tanimakta, hastanede yatis siiresini azaltmakta, memnuniyeti
artirmakta, ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 en aza indirmekte ve kaygiyr azaltarak

psikolojik yonden iyi olma durumlarini artirmaktadir (53, 54).
4.3.1. Kaygi (Anksiyete) Tanimi

Anksiyete, diisiince icinde sikintiya girmek anlamina gelen Latince “anxietas”
kelimesinden gelmektedir. Tiirk¢e’de “bun”, “bunalt1”, “kayg1”, “endise”, “i¢ sikint1”,
“can sikintisi”ya da “hos olmayan heyecansal bir endise hali” gibi sozciiklerle es
anlamlhidir. Bireyler bu durumu “koti bir sey olacakmis hissi, hos olmayan bir endise

hali ya da nedensiz bir korku” seklinde ifade etmektedir (55, 56).
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Webster’s sozliigiine gore anksiyete ya da kaygi, olmas: yakin ya da olmus bir
tersligin yarattig1 act veren bir huzursuzluk seklinde ifade edilmektedir (15, 55, 57).
Psikiyatrik yoniiyle kaygi, somatik belirtilerin de eslik ettigi, normal dis1 ve nedensiz bir
tedirginlik hali diye tanimlanabilmektedir. Bir diger ifadeyle kaygi, bir belirti ya da bir
duruma karsi verilen korku ve endise duygusuyla ortaya cikmaktadir. Kaygi ve
korkunun en ¢ok karistirilan kavramlar oldugu belirtilmekle birlikte aralarinda 6nemli
farkliliklar bulunmaktadir. Aralarindaki en temel fark korkunun kaynagi belirli iken
kayginin  kaynaginin  bilinmemesidir Kaygmin distaki herhangi bir nedene
baglanamayan, icten gelen, belirsiz bir duygu oldugu; korkunun ise kaynagi disarida
bulunan bir tehlike karsisinda hissedilen bir duygu oldugu belirtilmektedir. Korku
kaygidan daha siddetlidir. Bir diger 6nemli fark ise, her ikisi de bireyi tetikte olmasi i¢in
uyaran bir duygusal tepki olmakla birlikte korku kisa siireli, kaygi ise uzun siireli bir

duygu olarak kabul edilmektedir (58).

Kaygt sempatik, parasempatik ve endokrin uyarim sonucu normal olmayan
hemodinami ile iligkilendirilen, tedirginlik ya da gerilimin hos olmayan durumu olarak
da tanimlanmaktadir. Kaygi, cerrahi islem planlanir planlanmaz baglamakta ve
hastaneye giris anindan itibaren en fazla yogunluga ¢ikmaktadir. Bir bagka tanimda ise
kaygi; sinirlilik, korku, tasikardi, hipertansiyon ve hemodinamik dengesizlige neden
olan bir duygu durumu olarak tanimlanmaktadir (59). Grieve'nin ¢alismasinda (39) ise
kaygi, bilinmeyen herhangi bir duruma kars1 kisinin tepkisi olarak tanimlanmaktadir.
Ameliyat siirecine iligkin kaygi cerrahi deneyimin normal parcasi olarak kabul

gormesine karsin, genis kapsamli saglik sonuglari ile yaygin bir sorundur.

Herhangi bilinmeyen ani bir tehlike karsisinda uyaniklik olugmakta, bu uyaniklik
hali ise kaygiya, kaygi korkuya, korku ise panige neden olmaktadir. Tiim bunlar ise
bireyin yasina, yaradilisina ve bu deneyimi gecirip gecirmemesine bagli olarak
degigsmektedir. Sullivan kaygiyi, herhangi birinin giivenligine karsi olan gercek ya da
hayali tehditler sonucu olusan bir gerginlik deneyimi olarak kabul etmektedir (57).

Spielberger ise kayginin 6zelliklerini s0yle belirtmektedir:

e Gelecege yonelik endise durumudur.
e Hos olmayan bir duygulanim durumudur.

¢ Bu duygulanim durumunun duyumsanmasi insana elem verir.
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e Bedensel rahatsizlik verir.

e Sinir sisteminde gerginlik s6z konusudur (15, 57).
4.3.2. Kaygi (Anksiyete) Belirtileri

Kullanilan savunma mekanizmalara gore farkli bulgu ve belirtiler gozlenmektedir.

Kaygi ya da anksiyete bozukluklarinin dort temel klinik 6zelligi bulunmaktadir.
1. Affektif Belirtiler: Korku, endise, huzursuzluk, caresizlik, alarm duygusu, panik.

2. Davranigssal Belirtiler: Kaygi yaratan durumdan kaginma, olay karsisinda dona

kalma, yerinde duramama, uykuya dalmada gii¢liik ya da uyuma egilimi (15, 58).

3. Biligsel Belirtiler: Gergeklik duygusunda degisim, dikkat daginikligi,
konsantrasyon gii¢liigii, kontrolii kaybetme korkusu ve fiziksel zarar gorme endisesi.
Bireyin 6grenme, kavrama, diislinme, yargilama, karar verme ve problem ¢6zme

yetenegi, ¢cevreye karsi ilgisi, dikkat ve yaraticiligi azalmstir (15, 58).

4. Fizyolojik Belirtiler: Otonom sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli olarak
gelisen norovejetatif belirtilerdir. Birgok organ sistemini etkileyebilir. Bu belirtiler

sistemlere gore su sekildedir (15):

o Kardiovaskiiler Sistem: Carpinti hissi, tasikardi, gogiis agrisi, bayginlik hissi.

e Solunum Sistemi: Gogiiste basing hissi, nefes kesilmesi i¢ ¢cekme, nefes darligi,
hiperventilasyon.

e Otonom Sinir Sistemi: Agiz kurumasi, terleme, bas agrisi, ates basmasi, ellerin
buz gibi olmas,

o Kas-iskelet Sistemi: Agri, sizi, segirme, uykusuzluk, iirperme, yorgunluk.

e Norolojik Sistem: Bas donmesi, uyusukluk, goérme bulanikligi, titreme,
giicsiizliik.

e Gastrointestinal Sistem: Yutma giigliigii, karin agrisi, bulanti, diyare.

o Genitoiiriner Sistem: Sik idrara ¢ikma, sikisma hissi, menstriiasyon sorunlari,
cinsel bozukluk (15, 58, 59).

4.3.3. Kaygi (Anksiyete) Diizeyleri

Bireylerde kaygi ya da anksiyete diizeyleri nedene ve kisisel 6zelliklere baglh

olarak degisiklik gostermektedir. Hay ve Peplau kaygi ya da anksiyetenin dort degisik
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diizeyde gergeklestigini belirtmislerdir. Bunlar, hafif anksiyete, orta anksiyete, agir
anksiyete ve panik anksiyetedir (15, 57, 60).

1. Hafif Anksiyete (Mild): Uyaniklilik ¢evreden haberdar olmanin ilk agsamasidir;
Kisi bu asamada gortir, isitir, konusulani anlar. Belirli bir amaca yo6nelir ve 6grenmede
belli bir artis s6z konusudur. Kisi genelde ¢evresi ile olan iligkilerini sinirlar ya da basa
¢ikma yollarini kullanarak var olan gerilimini gidermeye ¢aligir. Yogunlagsma ve mantik
yiiriitme yetenegi tamdir. Bu nedenle bu seviyede kaygisi olan birey etkin problem

¢dzme becerisine sahiptir. (15, 57, 58, 60).

2. Orta Anksiyete (Moderate): Kisinin iletisim ve kavrama diizeyinde belirgin
azalma s6z konusudur, cevresiyle iliskisini kesmis, c¢evresinde olup bitenden
habersizdir. Baskas: tarafindan dikkati konulara ¢ekilmeye c¢alisildiginda durumu fark
edebilir. Bireyde kas gerginligi, kalp ¢arpintisi, terleme, mide sikayetleri, kan basinci,

nabiz ve solunumda artma gibi somatik belirtiler goriilir (15, 57, 58, 60).

3. Agir Anksiyete (Severe): Bu durumda anksiyete diizeyi artmistir. Yogun olarak
fiziksel ve heyecansal huzursuzluk s6z konusudur. Fiziksel belirtiler giderek artar. Bas
agrisi, bulanti, bas dénmesi, titreme belirtileri gozlenir. Nabiz, kan basinci, solunum
sayist ve terlemede artis, carpinti, dispne, bas agrisi, goglis agrisi, titreme, korku,
gerginlik, Grperme ve isteksizlik gibi belirtiler goriilir. Bu diizeyde birey yalnizca
ayrintilart kavrar, fiziksel ve duygusal huzursuzluk i¢indedir ve bu nedenle farkinda

olduklari arasinda baglanti kuramaz (15, 57, 58, 60).

4. Panik Anksiyete (Panic): Anksiyetenin en yogun yasandigi diizeydir. Kontrolii
kaybetme, asir1 derecede ofke, timitsizlik, caresizlik ve tiikenmislik duygular1 yasanir.
Kisi islem yapamaz, iletisim kuramaz haldedir. Panikle birlikte uyarilara yanit alinamaz.
Birey ¢evrede ne olup bittigini degerlendiremez ve gergekle baglantisini yitirebilir. Kisi
kendine gelemez, yardima gereksinimi bulunmaktadir. Fiziksel belirtiler ¢ok agir
tablolara doniismiistiir. Konflizyon, kontrol kaybi, ¢iglik atma, konusamama,
haliisinasyonlar, dispne, bogulma, tikanma hissi, bas dénmesi, gergek dist duygular,
titreme ve atak sirasinda Olim korkusu gibi belirtiler gozlenir. Koruyucu ve
sakinlestirici dnlemler alinmazsa uzamis panik anksiyete intihara neden olabilir (15, 57,

58, 60).
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Hafif ve orta diizeydeki kaygi, bireyi duruma yogunlastirip, 6grenme ve sorun
¢ozme konusunda motive ederken, yliksek diizeyde kaygida biligsel islevler olumsuz
olarak etkilendiginden, duruma yogunlasma ve konular arasindaki iliskilerin
anlasilmasinda giicliikler yasanmaktadir. Panik diizeyde ise, anlama ve kavrama alani
tamamen daraldigindan olaylar ve konular arasinda baglanti kurulamaz. Kaygis1 yiiksek
diizeyde olan bireyin 6grenme, kavrama, diisiinme, yargilama, karar verme ve sorun

¢ozme yetenegi olumsuz olarak etkilenmektedir (58, 60).

Cerrahi hastalarinda kaygiin ve hastalarin iyilesmesi iizerine etkisi ilk olarak
1958 yilinda Janis tarafindan aragtirllmistir. Orta diizeydeki kayginin hastalar igin
yararli oldugu ve cerrahiye giden bireyi sikintisina yonelik olarak hazirlamakta oldugu
belirtilmektedir. Bununla birlikte, bu diizeyden yukaridaki ya da asagidaki kayginin
uyumsuz (maladaptive) oldugu, hastanin iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigi kabul
edilmektedir (61).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, giliniibirlik cerrahi hastalarinin ameliyat oncesi kaygi diizeylerini ve

bilgi gereksinimlerini belirlemek amaciyla tanimlayici tipte yapildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Aragtirmanin veri toplama asamasi, 28.01.2013-28.07.2013 tarihleri arasinda
Trabzon 1l merkezinde bulunan Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Farabi
Hastanesi’nde giiniibirlik cerrahi kapsaminda ameliyat gergeklestirilen ortopedi ve
travmatoloji, iroloji, goz hastaliklari, genel cerrahi, kalp ve damar cerrahisi, gogiis
cerrahisi ve kadin hastaliklar1 ve dogum béliimlerinde yapildi. KTU Farabi
Hastanesi’nde giliniibirlik cerrahi iinitesi olmamasia karsin birgok cerrahi girisim
giiniibirlik cerrahi kapsaminda yapilmaktadir. Farabi Hastanesi Trabzon Il merkezinde
olmast nedeniyle Dogu Karadeniz Bolgesi’nde genis bir bolgeye hizmet vermektedir.

Bu nedenle, aragtirmanin bu hastanede gergeklestirilmesine karar verildi.
5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Hastane kayitlarinin yetersiz olmasi, bir yil i¢inde bagvuran hasta sayisinin ve
Trabzon ili Belediye sinirlar1 icinde oturan hastalarin bilinememesi nedeni ile evrende
yer alan hasta sayisi kesin olarak belirlenemedi. Bu nedenle ¢alisma evren iizerinden
gerceklestirildi. Arastirma 28 Ocak- 28 Temmuz 2013 tarihleri arasinda toplam alti
aylik donemde yapildi. Arastirmanin evrenini ve drneklemini, arastirmanin sinirliliklar
dogrultusunda segilen ortopedi ve travmatoloji, iiroloji, g6z, genel cerrahi, kalp damar
cerrahisi, gogiis cerrahisi ve kadin hastaliklar1 ve dogum ile ilgili giniibirlik cerrahi
kapsaminda ilk kez ameliyat olan, Trabzon Belediye il sinirlar1 i¢inde oturan, 18 yas ve
lizeri olan, iletisim ve mental sorunu olmayan, Tiirk¢e konusabilen, okuyabilen ve
yazabilen, psikiyatrik rahatsizligi olmayan ya da psikiyatrik ila¢g kullanmayan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden 151 hasta olusturdu. Diger cerrahi girisimlerden farkl
olmamasi ve alana 6zel bakim gerektirmemesi nedeniyle Kadin hastaliklar1 ve dogum
ile ilgili kist eksizyonu gegirecek hastalar da 6rneklem kapsamina alindi. Kulak Burun
Bogaz (KBB), Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi ve Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali1 Bagkanliklar1 arastirmanin yapilabilmesi i¢in gerekli izni vermediklerinden bu

boliimler arastirma kapsamina dahil edilmedi. Ayrica Cocuk Cerrahisi bdliimii
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ornekleme kabul edilme Olgiitleri dahilinde olmadigi icin arastirma kapsami disinda
tutuldu. Toplamda 158 hastaya ulasildi. Iki hasta daha Once giiniibirlik cerrahi
kapsaminda ameliyat oldugu i¢in ve bes hasta da ¢alismaya katilmayi reddettigi i¢in

toplam yedi hasta arastirma kapsamina alinmadi. Calismaya katilim oran1 %95.5 idi.
5.4. Veri Toplama Araclari

Arastirmada veriler, arastirmaci tarafindan literatiir ve gozlemlere dayanilarak
gelistirilen “Hasta Bilgi Formu” ve “Durumluk/Siirekli Kaygi Envanteri (State-
TraitAnxiety Inventory-STAI)” kullanilarak toplandi.

5.4.1. Hasta Bilgi Formu

Arastirmaci tarafindan konuyla ilgili literatiirden (23, 58, 62-64) yararlanilarak
hazirlanan Hasta Bilgi Formu, toplam 23 soru ve iki boliimden olusmaktadir. Birinci
boliimde hastalarin tanitict 6zelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
yasadigi yer, meslek, aylik gelir diizeyi, sosyal giivence) igeren Sekiz soru yer

almaktadir.

Ikinci béliimde, hastalarin hastaliga ve bilgi gereksinimlerine iliskin bilgilerini
(ameliyat olacagi boliim, giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin bilgiler, ameliyat siireci ile
iligkili bilgilerin alindig1 ve alinmak istendigi kisi/kisiler, ameliyat siireci ile iliskili
bilgilerin yeterli olma durumu, hastaneye nasil geldigi, ameliyattan sonra evde 24 saat
yaninda kalabilecek kisi/kisilerin varligi, eve giderken kullanilacak ulasim araci, eve
ulasim zamani, evde hastanin yaninda kalacak kisiye bakim ile ilgili bilgi verilme
durumu, anestezi hakkinda kaygi durumu, ameliyata iliskin kaygi durumu, ameliyata

iligskin kaygilarin1 paylastigi kisiler) iceren 15 soru bulunmaktadir (EK 1).
5.4.2. Durumluk/Siirekli Kaygi Envanteri (State-TraitAnxiety Inventory-STAI)

Durumluk/Siirekli Kaygi Envanteri, bireylerin durumluk ve siirekli kaygi
diizeylerini belirlemek amaciyla Spielberger ve arkadaslari tarafindan 1970 yilinda
gelistirilmistir. Kaygi davranigsal belirtiler olarak tanimlanmakta; durumluk ve siirekli
kaygi olarak ifade edilmektedir. Spielberger, durumluk kaygiy1 (state anxiety) kisinin
0zel durumlart tehdit edici olarak yorumlamasi sonucunda olusan, siddeti ve siiresi,
algilanan tehdidin miktar1 ve kisinin tehlikeli durum yorumunun kalicihigiyla iliskili,

stirekli karsilagilmayan olaylarda bireyin gosterdigi gegici duygusal tepkiler olarak ifade
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etmektedir. Kisaca durumluk kaygi, akut durum odakli atag: belirtmekte ve tetikleyen
durumun diginda devam etmemektedir. Siirekli kaygi (trait anxiety/chronic anxiety) ise
bireyin kaygi yasantisina olan yatkinhigidir. Kisinin i¢inde bulundugu durumu stresli
olarak algilamasi, normal olan bir durumu tehlikeli ve 6z degerlerinin tehdit edildiginin
zannedilmesi sonucu olusan kaygidir. Sirekli kaygi kisilik 6zelligi olarak kabul
edilebilen bir kaygi modelidir. Yiiksek durumluk kaygi diizeyi degerlendirmenin
yapildig1 andaki yiliksek kaygi diizeyini gosterir ve yliksek siirekli kaygi diizeyi ise
endiseli kisiligi gosterir (65-67).

Durumluk/Siirekli Kaygi Envanteri, 14 yas tlizeri gencler ve yetiskinlerde kaygiy1
Olemektedir. Bir tiir kendini degerlendirme tiiri olan 6lgek, kisa ifadelerden olusan 40
maddeyi icermektedir. 20 maddelik Durumluk Kaygi Envanteri ile 20 maddelik Siirekli
Kaygi Envanteri birbirinden bagimsizdir. Durumluk Kaygi Envanterinde her madde
dortli Likert tipi “Hig: 17, “Biraz: 2”, “Cok: 3” ve “Tamamiyla: 4” seklinde; Stirekli
Kaygi Envanterinde ise her madde dortlii Likert tipi “Hemen hi¢bir zaman: 17, “Bazen:
2”7, “Cok zaman: 3”, “Hemen her zaman: 4” seklinde puanlandirilmaktadir. Durumluk
Kaygi Envanterinde on (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. madde) ve Siirekli Kayg1
Envanterinde ise yedi (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. madde) tersine donmiis ifade
bulunmaktadir. Envanterin igerdigi ters maddelerde puanlar tersine ¢evrilmek kaydiyla,
biitiin maddeler 1-4 arasi puanlanmaktadir. Dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam
agirlikli puandan ters ifadelerin toplam agirlikli puani ¢ikarilir. Bu sayiya onceden
belirlenen ve degismeyen bir deger eklenir. Durumluk Kaygi Envanteri i¢in bu
degismeyen deger 50, Siirekli Kaygi Envanteri i¢in 35'tir. En son elde edilen deger
bireyin kaygi puanidir. Envanterden elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda
degisebilmektedir. Puanin biiyiikk olmasi kaygi seviyesinin yiiksek oldugunu, kiigiik
olmasi ise kaygi seviyesinin diigiik oldugunu belirtmektedir (15, 68) (Ek 2).

Envanterin Tiirkge giivenirlik ve gecerlik ¢alismalar1 Oner ve Le Compte (67)
tarafindan yapilmustir. Olgeklerin test- tekrar test degismezlik katsayilari Siirekli Kaygi
Envanteri i¢in 0.73-0.86, Durumluk Kaygi Envanteri i¢in 0.16-0.54; alfa korelasyonlari
ile hesaplanan i¢ tutarlilik ve test homojenligini yansitan katsayilar ise Durumluk Kaygi

i¢in 0.83-0.92, Siirekli Kaygi i¢in 0.86-0.92 olarak bulunmustur (69).
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5.5. Hasta Bilgi Formunun On Uygulamasi

Veri toplama aracinin islerligini saplamak amaciyla hasta bilgi formunun 6n
uygulamasi drneklem &lgiitlerine uygun olan on hasta ile gergeklestirildi. On uygulama
sonras1 hasta bilgi formunda gerekli diizenlemeler yapildi. On uygulamada alinan

hastalar ¢alisma kapsamina alinmadi.
5.6. Veri Toplama Yontemi

Veriler, arastirmaci ve iki anketor tarafindan toplandi. Anketdrler, arastirmaci
tarafindan, arastirma, anket ve envanter ile ilgili olarak iki saat siire ile egitildi. Veriler,
hasta ameliyata gitmeden Once ve hastanin uygun oldugu zaman araliginda yiiz yiize
goriisiilerek toplandi. Hastalarin soru formu ve envanteri yanitlamalar1 yaklasik olarak

10-15 dakika siirdii.
5.7. Arastirmanin Simirhhiklar:

Aragtirma Trabzon Ilinde ve bir iiniversite hastanesinde giiniibirlik cerrahi
kapsaminda ameliyat olacak olan ve arastirmayi kabul eden hastalarla yapildigi igin,
calismanin sonuglari1 yalnizca arastirmanin yiiriitiildiigii hastanenin cerrahi kliniklerine

genellenebilir. Bu nedenle bulgular tiim giiniibirlik cerrahi hastalari i¢in genellenemez.
5.8. Yasal izin ve Etik Kurul Onay1

Arastirma i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskanlhigi’ndan 28.01.2013 tarihinde etik kurul izni (Say1:17522305/68)
alindi. Arastirmaya katilacak bireylere arastirmaya katilma ya da katilmama konusunda
Ozgiir olduklar1 ve kendileriyle ilgili bilgilerin bagkalarina agiklanmayacagi konusunda
aciklama yapildi ve yazili onamlar1 alind1 (Ek 3). Calismaya baslamadan 6nce hastane

yonetiminden ve ilgili anabilim dali bagkanliklarindan yazili izin alind1 (Ek 4).
5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, verilerin kodlanmasi ve
istatistiksel analizleri i¢gin SPSS 21.0 (Statistical Package for Social Sciences) paket
programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama, standart sapma, medyan (minimum -
maksimum degerler) ve kategorik degiskenler sayr ve yilizde olarak verildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunluguna Shapiro Wilk testi ile bakildi. Parametrik

test varsayimlar1 saglandiginda; iki bagimsiz grup karsilagtirilmasinda bagimsiz
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gruplarda t testi ve ikiden ¢ok bagimsiz grup karsilastirilmasinda Oneway ANOVA
testi; parametrik  test varsayimlari saglanmadiginda ise, iki bagimsiz grup
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve ikiden ¢ok bagimsiz grup
karsilastirlmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik,
p<0.05 diizeyinde anlaml1 kabul edildi.

5.10. Arastirma Plam

Aragtirma plan1 Sekil 1’de yer almaktadir.

Gereksinimleri iliskin kaynak incelemesi yapilmasi

Tez Onerisi
09.10.2012

[ KTU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik ]

[ Giiniibirlik Cerrahi Hastalarinin Ameliyat Oncesi Kaygi Diizeyleri ve Bilgi ]

Kurulu’ndan izin alinmasi

s

Veri toplama
28.01.2013-28.07.2013
Verilerin analizi
01.12.2013- 29.01.2014
Rapor yazimi
02.02.2014- 31.03.2016

Sekil 1. Arastirma Plani
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6. BULGULAR

Bu boliimde, arastirma kapsamina alinan 151 hastaya iligkin tanitict bilgiler ve

hastaliga ve bilgi gereksinimlerine iliskin bilgiler yer almaktadir.

Tablo 2. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=151)

Sosyodemografik ozellikler n %

Yas

18 - 33 yas 50 33.1
34 - 49 yas 53 35.1
50 - 65 yas 48 31.8
Cinsiyet

Kadin 82 54.3
Erkek 69 45.7
Medeni durum

Evli 111 735
Bekar 40 26.5
Egitim durumu

Okuryazar 14 9.3

Tlkokul 35 23.2
Ortaokul 24 15.9
Lise 60 39.7
Universite 18 11.9
Yasadig1 yer

il 86 56.9
Ile 49 325
Koy 16 10.6
Meslek

Ev Hanim 46 30.5
Isci 33 21.9
Memur 23 15.2
Emekli 20 13.2
Serbest Meslek 15 9.9

Ogrenci 14 9.3

Aylik gelir diizeyi

Iyi 10 6.6

Orta 133 88.1
Diisiik 8 5.3

Sosyal giivence

SSK 106 70.2
Emekli Sandig1 22 14.6
Bagkur 19 12.6
Yesil Kart 4 2.6
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Tablo 2'de hastalarin sosyodemografik ozellikleri goriilmektedir. Hastalarin
%35.1'i 34-49 yas grubunda, %54.3'0 kadin, %73.5'1 evli, %39.7'si lise mezunu,
%56.9'u ilde yasamakta ve %30.5'1 ev hanimidir. Hastalarin %88.1'inin aylik gelir

diizeyi orta ve %70.2'sinin sosyal glivencesi SSK'dur.

Tablo 3. Hastalarin Ameliyatlarina ve Anestezi Tiirlerine Gore Dagilimi (n=151)

Anestezi Tiiri

: J_— . - Toplam

Ameliyat olacag: boliim/ameliyat Lokal/Bolgesel Genel
n % n % n %

Genel cerrahi (n=26)
Pilonidal siniis onarimi1 5 83.3 1 16.7 6 100.0
Varikosele iligskin cerrahi - - 1 100.0 1 100.0
Kist eksizyonu 11 100.0 - - 11 100.0
Meme biyopsisi 6 100.0 - - 6 100.0
Lenf nodu biyopsisi 1 100.0 - - 1 100.0
Herni onarimi 1 100.0 - - 1 100.0
Toplam 24 92.3 2 7.7 26 100.0
Kalp ve damar cerrabhisi (n=18)
Varis operasyonlari 4 80.0 1 20.0 5 100.0
Fistiil agilmasi 6 46.2 7 53.8 13 100.0
Toplam 10 56.0 8 44.0 18 100.0
Goz hastaliklar1 (n=25)
Vitreoretinal cerrahi 25 100.0 - - 25 100.0
Toplam 25 100.0 - - 25 100.0
Uroloji (n=19)
Renal biyopsi 17 89.5 2 10.5 19 100.0
Toplam 17 89.5 2 10.5 19 100.0
Ortopedi ve travmatoloji (n=28)
Parmak amputasyonu 2 100.0 - - 2 100.0
1gne, kaplama, tel, vida ¢ikarilmasi 18 100.0 - - 18 100.0
Kirik rediiksiyonu 1 100.0 - - 1 100.0
Karpal tlinel sendromunun diizeltilmesi 3 100.0 - - 3 100.0
Eksternal fiksator uygulama 1 100.0 - - 1 100.0
Tirnak batmasinin diizeltilmesi 2 100.0 - - 2 100.0
Artroskopi 1 100.0 - - 1 100.0
Toplam 28 100.0 - - 28 100.0
Kadin hastaliklar: ve dogum (n=28)
Kist eksizyonu 28 100.0 - - 28 100.0
Toplam 28 100.0 - - 28 100.0
Gogiis cerrahisi (n=7) 100.0
Sempatektomi 7 100.0 - - 7 100.0
Toplam 7 100.0 - - 7 100.0
GENEL TOPLAM 139 92.1 12 79 151 100.0
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Tablo 3'de hastalarin ameliyatlarina ve anestezi tiirlerine gore dagilimi yer
almaktadir. Tablo 3 incelendiginde, hastalarin en fazla genel cerrahide kist eksizyonu;
kalp ve damar cerrahisinde fistiil agilmasi; goz hastaliklarinda vitroretinal cerrahi;
tirolojide renal biyopsi; ortopedi ve travmatolojide igne, kaplama, tel, vida ¢ikarilmasi;
kadin hastaliklar1 ve dogumda kist eksizyonu ve gogiis cerrahisinde sempatektomi

ameliyat1 olacag1 goriilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin %92.1°ine lokal/bdlgesel anestezi ve %7.9’una
genel anestezi uygulanacagi saptandi. Genel cerrahi kapsaminda ameliyat olacak
hastalarin %92.3"ine, kalp ve damar cerrahisi kapsaminda ameliyat olacak hastalarin ise
%56.0"na, iiroloji kapsaminda ameliyat olacak hastalarin %89.5'ine, goz hastaliklari,
ortopedi ve travmatoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum ve gogiis cerrahisinde tamamina
(%100) lokal/bolgesel anestezi uygulanacagi belirlendi. Genel cerrahi kapsaminda
ameliyat olacak hastalarin %7.7'sine, kalp ve damar cerrahisi kapsaminda ameliyat
olacak hastalarin %44.0’1na ve iiroloji kapsaminda ameliyat olacak hastalarin %10.5'ine

genel anestezi uygulanacagi bulundu.
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Tablo 4. Hastalarin Giiniibirlik Cerrahiye Iliskin Bilgi Alma Durumlar1 (n=151)

Bilgi Alma Durumu

Giiniibirlik cerrahiye iligkin bilgiler Toplam
Alan Almayan
Ameliyat 6ncesi hazirhk n % n % n %
Giiniibirlik cerrahinin anlami 51 338 100 66.2 151 100.0
Ameliyatin tiirii 130 86.1 21 13.9 151  100.0
Anestezi tlirll 123 815 28 18.5 151  100.0
Ameliyatin yarar1 ve riskleri* 132 874 19 12.6 151 100.0
;\er;lrzgyattan once 6n degerlendirme i¢in hastaneye 127 841 o4 15.9 151 100.0
Ameliyat sabah1 hazirhk
Eaazsltjﬁflﬁ gelmeden 6nce evde yapilmasi gereken 112 742 39 258 151 100.0
Hastaneye geldiginde yapilmasi gerekenler 130 86.1 21 13.9 151  100.0
Ameliyathaneye geldiginde ve taburcu olurken yapilmasi gereken islemler
g{:;lligf:thaneye geldiginde yapilmas1 gereken 128 848 23 15.2 151 100.0
Taburcu olurken yapilmasi gereken islemler 95 62.9 56 37.1 151 100.0
Sorun oldugunda kime iletilecegi 144 954 7 4.6 151 100.0
Ameliyat sonrasi evde bakim
g:rlzll?tliag iyard1m01 olacak bir hasta yakininin olmasi 106 70.2 45 298 151 100.0
Tiiketilecek besinlerin icerigi 61 40.4 90 59.6 151 100.0
Ik beslenmeye ge¢me zamani 76 50.3 75 49.7 151  100.0
3;35}2;;Fa?1g68i ile ilgili yapilmasi1 gereken 127 841 o4 15.9 151 100.0
Istirahat/ hareket (egzersiz) 133 88.1 18 11.9 151  100.0
Pozisyon 128 84.8 23 15.2 151  100.0
Ilaglar 141 934 10 6.6 151  100.0
Sigara igilmemesi 63 41.7 88 58.3 151  100.0
Banyo yapma zamani 82 54.3 69 45.7 151  100.0
Araba kullanma 37 245 114 755 151  100.0
Kontrole gelme zamant 140 92.7 11 7.3 151 100.0
Ise baslama zamani 76 50.3 75 49.7 151 100.0
Ameliyat bélgesi ile ilgili sorunlar/yapilmasi gerekenler
Kanama 126 834 25 16.6 151  100.0
Agr 136 90.1 15 9.9 151  100.0
Akintl/ s1zint1 129 854 22 14.6 151 100.0

* Ameliyatin yarar1 ve risklerine iligkin alinan bilgiler birlikte degerlendirildi.
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Tablo 4'de hastalarin gliniibirlik cerrahiye iliskin bilgi alma durumlar
gosterilmektedir. Hastalarin ameliyat Oncesi hazirliga iligkin bilgi alma durumlart
incelendiginde, %87.4'lnilin ameliyatin yarar1 ve riskleri, %86.1'inin ameliyatin tiiri,
%84.1'inin ameliyattan 6nce 6n degerlendirme i¢in hastaneye gelme ve %81.5'inin
anestezi tiiri hakkinda bilgi aldiklar1 buna karsin %66.2'sinin giiniibirlik cerrahinin

anlam1 hakkinda bilgi almadig1 goriilmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %86.1'1 hastaneye geldiklerinde yapilmasi
gerekenler ve %74.2'si ameliyat sabahi hastaneye gelmeden once evde yapilmasi
gereken hazirliklara iligkin bilgi aldiklarini ifade ettiler. Hastalarin ameliyathaneye
geldiginde ve taburcu olurken yapilmasi gereken islemlere iliskin olarak; %95.4"liniin
sorun oldugunda kime iletecegi, %84.8'inin ameliyathaneye geldiginde yapilmasi
gereken islemler ve %62.9'unun taburcu olurken yapilmasi gereken islemler hakkinda

bilgi aldiklar1 saptandi.

Hastalarin ameliyat sonrasi evde bakima iligkin olarak %93.4'liniin ila¢ kullanima,
%92.7'sinin kontrole gelme zamani, %88.1'inin istirahat/hareket (egzersiz), %84.8'inin
pozisyon, %84.1'inin ameliyat bolgesi ile 1ilgili yapilmasi gereken uygulamalar,
%70.2'sinin bakimina yardimei olacak bir yakininin olmasi gerektigi, %54.3"liniin banyo
yapma zamani, %50.3'liniin ilk beslenmeye ge¢cme zamani ve ise baslama zamani
hakkinda bilgi aldiklar1 belirlendi. Buna karsin hastalarin %75.5'1 araba kullanma,
%359.6's1 tiiketilecek besinlerin icerigi ve %58.3'0 sigara i¢ilmemesi gerektigi hakkinda

bilgi almadiklarini ifade ettiler.

Hastalarin ameliyat bolgesi ile ilgili sorunlar/yapilmasi gerekenlere iliskin bilgi
alma durumlarn incelendiginde ise, hastalarin %90.1’ine agri, %85.4’line ameliyat
bolgesinde akinti/sizintt oldugunda yapilmasi gerekenler ve %83.4’line ameliyat

bolgesinde kanama oldugunda yapilmasi gerekenler hakkinda bilgi verildigi saptandi.
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Tablo 5. Hastalarin Giiniibirlik Cerrahi Siirecine liskin Bilgi Aldig1 ve Almak Istedigi
Kisiler, Bilgiyi Yeterli Bulma Durumlar1 ve Konuya iliskin Onerileri (n=151)

Bilgi alinan Kkisiler™ n %
Hekim 135 89.4
Hemgire 52 34.4
Bilgi alinmak istenen kisiler*

Hekim 149 98.7
Hemgire 36 23.8

Bilgiyi yeterli bulma durumu

Yeterli Bulan 113 74.8
Yeterli Bulmayan 24 15.9
Kismen Yeterli Bulan 14 9.3

Oneriler (n=38)**

Bilgiler ayrintili bir sekilde verilmeli 26 68.4
Bilgiler yazili olarak verilmeli 15 39.5
Bilgi verilirken daha ilgili davranilmali ve acele edilmemeli 7 18.4

* Sorulara birden fazla yamt verildigi i¢in n sayis1 katlands, yiizdeler 6rneklem sayisi lizerinden alindi.
** Sorulara birden fazla yanit verildigi i¢in n sayisi katlandi, yiizdeler aldiklari bilgileri kismen yeterli ve
yetersiz bulan hasta sayisi izerinden alindi.

Tablo 5'de hastalarin giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin bilgi aldigi ve almak
istedigi  kisiler, bilgiyi yeterli bulma durumlart ve konuya iliskin Onerileri
gosterilmektedir. Tablo 5’e¢ bakildiginda, hastalarin  %89.4"iniin hekimden ve
%34.4'iniin hemsireden giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin bilgi aldig1 goriilmektedir.
Hastalarin giintibirlik cerrahi siirecine yonelik bilgileri kimden almak istedikleri
incelendiginde, hastalarin %98.7'sinin hekimden ve %23.8'inin hemsireden giintibirlik

cerrahi siirecine iligkin bilgi almak istedikleri belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin  %74.8'inin verilen bilgileri yeterli buldugu,
%15.9'unun yetersiz, %9.3'liniin ise kismen yeterli buldugu saptandi. Gliniibirlik cerrahi
siirecine yonelik olarak aldiklar1 bilgiyi yetersiz ve kismen yeterli bulan hastalarin bu
konudaki Onerileri incelendiginde, %68.4'liniin giiniibirlik cerrahi siireci hakkinda
ayrintili bilgilendirme yapilmasini, %39.5'inin cerrahi stirece iligskin bilgilerin yazil
olarak verilmesini ve %18.4'iniin ise kendilerine bilgi verilirken daha ilgili

davranilmasini ve ¢ok hizli anlatilmamasini istedikleri belirlendi.
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Tablo 6. Hastalarin Hastaneye Ulasim, Taburculuk Siireci ve Hastaneden Eve Ulasima
Mliskin Bilgileri (n=151)

Bilgiler n %

Hastaneye ulasim

Yakini/yakinlari ile birlikte 135 89.4
Tek basina 16 10.6
Taburculuk sonrasi evde yaninda kalacak Kkisi

Ailesi 141 934
Akraba/arkadag/bakici 10 6.6
Eve ulasim araci

Toplu Tagima Araci 92 60.9
Kendi Araci 43 28.5
Taksi ile 16 10.6

Eve ulasim zamam

0-30 dakika 94 62.3
31-60 dakikadan az 32 21.2
60-120 dakika 20 13.2
121- 240 dakika 5 3.3

Tablo 6'da hastalarin hastaneye ulasim, taburculuk siireci ve hastaneden eve
ulagima iliskin bilgileri yer almaktadir. Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %89.4'i
hastaneye yakini/yakinlari ile birlikte ve %10.6's1 tek basma geldigini ifade ettiler.
Ameliyat sonras1 evde 24 saat hastanin yaninda kalabilecek kisi/kisilerin %93.4'inii

ailenin ve %6.6’si1 akraba/arkadas/bakicinin olusturdugu bulundu.

Hastalarin eve gidecekleri ulasim araci incelendiginde,%60.9'unun toplu tasima
aract ile, %28.5'inin kendi araci ile ve %10.6'sinin ise taksi ile gidecegi saptandi.
Hastalarin %62.3"iniin 0-30 dakikada, %21.2'sinin 31-60 dakikadan az, %13.2'sinin 60-
120 dakika ve %3.3"liniin 121-240 dakikada eve ulasacagini ifade ettigi belirlendi.
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Tablo 7. Hastalarin Evde Bakimina Yardimci Olacak Kisilere Bilgi Verilme Durumu,
Verilen Bilgiler ve Bilgiyi Veren Kisi/Kisiler (n=151)

Bilgi verilme n %
Evet 38 25.2
Hayir 113 74.8
Verilen bilgiler (n=38)*

Kanama oldugunda yapilmas: gerekenler 22 57.9
Akinti/sizint1 oldugunda yapilmasi gerekenler 19 50.0
Hareket/Pozisyon/Istirahat 16 42.1
Agr1 yonetimi 16 42.1
Tla¢ kullanim1 15 39.5
Kontrole gelme zamant 9 23.7
Hijyen 5 13.2
Beslenme 4 10.5

Bilgiyi veren Kkisi/kisiler (n=38)

Hekim 25 65.8
Hemsire 3 7.9
Hekim ve hemgire 10 26.3

* Sorulara birden fazla yanit verildigi icin n sayisi katlandi, yiizdeler yakinlarina bilgi verilen hasta sayisi
tizerinden alindi.

Tablo 7'de hastalarin evde bakimina yardimci olacak kisilere bilgi verilme
durumu, verilen bilgiler ve bilgiyi veren kisi/kisiler gosterilmektedir. Hasta yakinlarinin
%74.8'ine evde bakima iligkin bilgi verilmedigi ve %25.2'sine evde bakima iliskin bilgi
verildigi saptandi. Evde bakima yardimci olacak kisi/kisilere yonelik verilen bilgiler
incelendiginde, %57.9'unun kanama oldugunda yapilmasi gerekenler, %50'sinin
akinti/sizint1 oldugunda yapilmasi gerekenler, %42.1'inin hareket/pozisyon/istirahat ve
agr1 yonetimi, %39.5'inin ila¢g kullanimi, %?23.7'sinin kontrole gelme zamani,
%13.2'sinin hijyen ve %10.5'inin beslenme konulart hakkinda bilgi aldiklart belirlendi.
Tabloda verilmemekle birlikte, hasta yakinlar1 verilen bilgilerin tamaminin sézel
oldugunu ifade etti. Hasta yakinlarma evde bakima yonelik bilgi veren kisilerin
%65.8'inin hekim, %26.3"1niin hem hekim hem de hemsire ve %7.9'ununun hemsire

oldugu bulundu.
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Tablo 8. Hastalarm Giiniibirlik Cerrahiye Iliskin Kaygi Durumlar, Yasadiklari
Kaygilar ve Kaygilarini Paylastiklar1 Kisiler (n=151)

Anesteziye iliskin kaygi durumu n %

Evet 25 16.6
Hayir 126 83.4
Giiniibirlik cerrahiye iliskin kaygi durumu

Evet 46 30.5
Hayir 105 69.5
Giiniibirlik cerrahiye iliskin yasanan kaygilar (n=46)*

Cerrahi girigim sonrast agr1 35 76.1
Aksilik olma olasiligi 16 34.8
Mahremiyetin ortadan kalkmasi 16 34.8
Enfeksiyon geligsme riski 16 34.8
Bilinmeyen korkusu 10 21.7
Oliim korkusu 9 19.6
Estetik kayg1 7 15.2
Hastaligin tekrarlamasi 6 13.0
Kaygilarim paylastig: Kkisiler (n=46)*

Ailesi 40 87.0
Hekim 14 30.4
Hemgire 4 8.7
Arkadaglari/diger hastalar 2 4.3
Hekim ve hemsire 2 4.3

* Sorulara birden fazla yanit verildigi ig¢in n sayis1 katlandi, yiizdeler giiniibirlik cerrahiye iliskin kaygi
yasayan hasta sayisi lizerinden alind1.

Tablo 8’de hastalarin giiniibirlik cerrahiye iliskin kaygi durumlari, yasadiklari
kaygilar ve kaygilarin1 paylastiklar1 kisilerin dagilimi1 yer almaktadir. Hastalarin
%83.4’1 kendilerine uygulanacak anesteziye iliskin kaygi duymadigini ve %16.6’s1 ise
anesteziye iliskin kaygi duydugunu ifade etmistir. Hastalarin %69.5’inin giiniibirlik
cerrahiye iligkin kaygi duymadigi ve %30.5’inin ise kaygi duydugu belirlendi.

Giintibirlik cerrahiye iliskin kaygilar1 oldugunu ifade eden hastalarin kaygilari
incelediginde; hastalarin %76.1'inin cerrahi girisim sonrasi agr1, %34.8'inin aksilik olma
olasiligr, mahremiyetin ortadan kalkmasi ve enfeksiyon gelisme riski, %21.7'sinin
bilinmeyen korkusu, %19.6'sinin 6liim korkusu, %15.2'sinin estetik kaygi ve %13'"liniin
hastaliginin tekrar etmesi nedeniyle kaygili oldugu goriilmektedir. Hastalarin giiniibirlik
cerrahiye iliskin kaygilarini %87.0'min ailesi, %30.4"liniin hekim, %38.7'sinin hemsire,
%4 .3'liniin arkadaglar1 ve diger hastalarla ve %4.3"linlin hekim ve hemsire ile paylastig

saptandi.
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Tablo 9. Hastalarin Durumluk/Siirekli Kaygi Puan Ortalamalar1 (n=151)

Kayg tiirii X £SS Ortanca (Min-Max)
Durumluk kaygi 39.2+5.05 40.0 (26-50)
Siirekli kaygt 453 +£4.68 45.0 (32-63)

Tablo 9’da hastalarin durumluk/siirekli kaygi puan ortalamalari goriilmektedir.
Gliniibirlik cerrahi girisim Oncesinde hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasinin

39.2+5.05 ve siirekli kaygi puan ortalamasinin 45.3+4.68 oldugu saptandi.

Tablo 10. Hastalari Kaygi Puan Ortalamalarinin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore
Dagilim1 (n=151)

. Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi

SOSy..OdemOg e Ortanca ygistatiksel _ Ortancayg Istatiksel

. X5 (Min-Max) Analiz X258 (Min-Max)  Analiz
Yas grubu
18-33 39.145.4 39.0 (27-50) 72 =2.106 46.7+4.4 46.5 (39-63) .
34-49 39.6+5.7 41.0 (26-49) p=0.349 44.1+4.8 44.0 (32-55) p:O:OlS
50-65 38.943.8 39.0 (30-45) 453+4.5 45.0 (37-58)
Cinsiyet
Kadin 38.4+5.4 39.0 (27 - 49) Z=-2.135 46.1 + 4.6 46.0 (36 - 63) 7=-2.504
Erkek 40.2+4.4 41.0(26 - 50) p=0.033 443+47 450 (32-58) p=0.012
Medeni durum
Evli 39.1+5.1 40.0 (26 - 49) Z=-0.049 45.0+4.7 45.0(32-63) z=-1.464
Bekar 39.5+5.0 40.0 (30 - 50) p=0.961 46.2+4.5 46.0 (39 -54) p=0.143
Egitim durumu
Okur Yazar 36.5+4.0 37.0 (30 - 42) 46.7+5.6 47.5(39 - 58)
Tlkokul 38.9+4.9 40.0 (27 - 49) F=2.405 45.4+4.6 45.0 (37 -55) F=0.413
Ortaokul 38.2+6.0 38.0 (27 - 48) p=0.052 45.0+3.7 45.0 (39-51) p=0.799
Lise 39.8+5.0 41.0 (26 - 50) 453 +5.1 46.0(32-63)
Universite 41.3+£3.9 41.5(33-49) 44.7+4.0 45.0 (38 - 52)
Yasadig1 yer
il 39.2+5.0 40.0 (26 - 49) 44.6+43 450 (32 - 54)
fige 39.0 +5.3 40.0 (27 - 50) F=0.113 46.2+4.4 46.0 (36 -58) F=2.699
Koy 39.7+5.1 40.5 (30 - 49) p=0.893 46.6+ 6.6 45.0 (38-63) p=0.071
Meslek
Ev Hanimu 37.6£5.6 37.0(27 - 49) 46.5+4.8 46.5 (37 - 63)
Memur 38.5+4.8 40.0 (29 - 46) 46.1+5.0 46.0 (38 - 58)
Isci 39.3+5.6 41.0 (26 -50) 439+45 45.0(32-53) F=1.852
Serbest Meslek 41.3+£3.2 41.0 (37 -48) X2 =10.788 p=0.056 43.9+4.4 42,0 (37-52) p=0.106
Emekli 413 +3.1 41.5 (34 - 45) 44.5+4.4 435 (38 - 54)
Ogrenci 40.1+5.0 41.0 (32 - 49) 46.1+3.9 46.0 (40 - 52)
Ayhk gelir
Iyi 41.0+ 5.0 41.0(32-49) ¥2 =2.453 47.3+6.1 51.0 (38 -53) 42 =4.749
Orta 38.9+5.1 40.0 (26 - 50) p=0.293 453+4.6 450 (32-63) p=0.093
Diisiik 41.3+2.3 41.0(38 - 45) 42.5+3.7 43.0 (37 - 48)
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Tablo 10'da hastalarin kaygi puan ortalamalariin sosyodemografik 6zelliklerine
gore dagilimi yer almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin durumluk kaygi puan
ortalamasinin en yiiksek oldugu yas grubu 34-49 (39.6+5.7), en diisiik oldugu yas grubu
ise 50-65 yas grubudur (38.943.8). Durumluk kaygi puan ortalamalar1 yas grubuna gore
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p=0.349). Hastalarin siirekli kaygi puan ortalamasinin en yiiksek oldugu yas grubu 18-
33 yas grubu (46.7+4.4) ve en disik oldugu yas grubu ise 34-49 yas grubudur
(44.14+4.8). Siirekli kaygi puan ortalamalar1 yas grubuna gore incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.015). Siirekli kaygi
puanlarinda yas gruplar arasindaki ikili karsilastirmadal8-33 yas grubu ile 34—49 yas
grubu arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0.05).

Kaygi puan ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, durumluk
kaygi puani ortalamasi erkeklerde 40.2+4.4 ve kadinlarda 38.4+5.4; stirekli kaygi puan
ortalamasi ise erkeklerde 44.3+4.7 ve kadinlarda 46.1+4.6 idi. Hem durumluk kaygi
(p=0.033) hem de siirekli (p=0.012) kaygi puan ortalamalarinda cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin medeni duruma gore durumluk kaygi puan
ortalamasi evlilerde 39.1+5.1 ve bekarlarda 39.5+5.0; siirekli kaygt puan ortalamasi ise
evlilerde 45.0+4.7 ve bekarlarda 46.2+4.5 olarak bulundu. Evli ve bekar hastalarin
durumluk (p=0.961) ve siirekli (p=0.143) kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmada.

Hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasinin en yiiksek oldugu grup {iniversite
grubu (41.3+3.9) ve en diisiikk oldugu grup okuryazar grubudur (36.5+4.0).Hastalarin
stirekli kaygi puan ortalamasinin en yiiksek oldugu grup okuryazar grubu (46.7+5.6) ve
en diisiik oldugu grup ise tiniversite grubudur (44.7+4.0). Hastalarin egitim durumuna
gore hem durumluk (p=0.052) hem de siirekli (p=0.799) kaygi puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmada.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yasanilan yere gére durumluk kaygi puan
ortalamast ilde yasayanlarda 39.245.0, ilcede yasayanlarda 39.0+5.3 ve koyde
yasayanlarda 39.7+£5.1; siirekli kaygi puan ortalamasi ise ilde yasayanlarda 44.6+4.3,
ilcede yasayanlarda 46.2+4.4 ve koyde yasayanlarda 46.6+6.6 olarak saptandi.
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Yasanilan yer yoniinden hastalarin durumluk (p=0.893) ve siirekli (p=0.071) kaygi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasmin en yiiksek oldugu meslek
grubunun, serbest meslek (41.3+3.2) ve emekli (41.3+3.1) grubu ve en diisiik oldugu
meslek grubunun ise ev hanimi (37.6+5.6) grubu oldugu goriilmektedir. Hastalarda
stirekli kaygi puan ortalamasiin en yiiksek oldugu meslek grubu ev hanimi grubudur
(46.5+4.8). En dusiik siirekli kaygi puan ortalamasinin ise is¢i (43.9+4.5) ve serbest
meslek (43.9+4.4) gruplarinda oldugu goriilmektedir Kaygi puan ortalamalarimin
mesleklere gore dagiliminda, hastalarin hem durumluk (p=0.056) hem de siirekli
(p=0.106) kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi.

Giintibirlik cerrahi hastalarinin aylik gelir durumuna goére durumluk kaygi puan
ortalamast aylik geliri iyi olanlarda 41.0+£5.0, orta olanlarda 38.9+5.1 ve diisiik
olanlarda 41.3+2.3; siirekli kaygi puan ortalamasi ise aylik geliri iyi olanlarda 47.3+6.1,
orta olanlarda 45.3 + 4.6 ve diisiik olanlarda 42.5 + 3.7 olarak belirlendi. Hastalarin
aylik gelir diizeyine gore durumluk (p=0.293) ve siirekli (p=0.093) kaygi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmada.

Tablo 11. Hastalarin Kaygi Puan Ortalamalarinin Anestezi Tiiriine Gore Dagilimi

(n=151)
Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
Anestezi tiirii _ Ortanca lstatiksel _ Ortanca lstatiksel
X £SS . . X £SS . .
(Min-Max)  Analiz (Min-Max) Analiz
Lokal/bolgesel  39.1+52 40.0(26-50) 7-_0.635 454 +4.7 45.0 (32-63) 7=-1.111
Genel 403+2.6 41.0(34-43) P=0526  439+42  420(37-52)  0.266

Tablo 11°de hastalarin kaygi puan ortalamalarinin anestezi tiiriine gore dagilimi
yer almaktadir. Lokal/bdlgesel anestezi uygulanacak hastalarda durumluk kaygi puan
ortalamasinin 39.14+5.2 ve siirekli kaygi puan ortalamasinin 45.4+4.7 oldugu saptand.
Genel anestezi uygulanacak hastalarda durumluk kaygi puan ortalamasinin 40.3+£2.6 ve
siirekli kaygi puan ortalamasimin 43.9+4.2 oldugu bulundu. Anestezi tiiriine gore
hastalarin durumluk (p=0.526) ve siirekli (p=0.266) kaygi puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlaml: farklilik bulunmadi.
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Tablo 12. Hastalarin Kaygi Puan Ortalamalarinin Kliniklere Gére Dagilimi1 (n=151)

Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
Klinik _ Ortanca lstatiksel i Ortanca lstatiksel
X £SS . . X £8S . .
(Min-Max) Analiz (Min-Max)  Analiz
Genel cerrahi 397449  41.0 (27 - 47) 442446 425(38-54)
Kalpve damar 53,4, 49 390 (27-47) 43740 425(37-52)
cerrahisi
Goz hastaliklar 394+4.0  40.0(30-45) 453+4.0 45.0(39-54)
Uroloji 39.8+50 38.0(32-48) x2=8.577 46.5+43 47.0(39-53) x2=14.836
, p=0.199 p=0.022
Ortopedi ve 382+5.1  40.0 (26 - 46) 447+52  45.0(32-58)
travmatoloji
Kadin
hastaliklar1 ve 38.8+5.6  40.5(29-47) 45.7+3.7 46.5(36-53)
Dogum
Gogiis cerrahisi ~ 44.6+4.9  45.0 (38 - 50) 51.7+64 51.0(42 - 63)

Tablo 12°de hastalarin kaygi puan ortalamalarinin kliniklere gore dagilimi
gosterilmektedir. Gliniibirlik cerrahi girisim gegirecek olan hastalarda durumluk kaygi
puan ortalamasinin gogiis cerrahisi kliniginde en yiiksek oldugu (44.6+4.9) ve bunu
tiroloji (39.8+5.0), genel cerrahi (39.7+4.9), g6z hastaliklar1 (39.4+4.0), kadin
hastaliklar1 ve dogum (38.8+5.6), ortopedi ve travmatoloji (38.2+5.1) ve kalp ve damar
cerrahisi  klinigi (37.9+4.9) izledigi goriilmektedir. Durumluk kaygi puan
ortalamalarinin hastalarin ameliyat olacagi klinige gore dagilimi1 incelendiginde

boliimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.199).

Hastalarin siirekli kaygi puan ortalamasinin gogiis cerrahisi kliniginde en yiiksek
oldugu goriilmektedir (51.7+6.4). Siirekli kaygi puan ortalamasinin iiroloji kliniginde
46.5+4.3, kadin ve dogum kliniginde 45.743.7, goz hastaliklar1 kliniginde 45.3+4.0,
ortopedi ve travmatoloji kliniginde 44.7+5.2, genel cerrahi kliniginde 44.2+4.6 ve Kkalp
ve damar cerrahisi kliniginde 43.7+4.0 oldugu belirlendi. Siirekli kaygi puan
ortalamalarinin hastalarin ameliyat olacagi klinige gore dagilimi incelendiginde
boliimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklibik saptandi (p=0.022). Ikili
karsilastirma sonucunda aralarinda farklilik bulunan boliimler kalp ve damar cerrahisi

ve goglis cerrahisi boliimleri ile genel cerrahi ve gogiis cerrahisi boliimleridir.
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Tablo 13. Hastalarin Kaygi Puan Ortalamalarinin Giiniibirlik Cerrahi Siirecine Iliskin
Verilen Bilgileri Yeterli Bulma Durumlarina Gore Dagilimi (n=151)

Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
Bilgiyi yeterli _ Ortanca Istatiksel _ Ortanca Istatiksel
bulma durumu X+58 (Min-max) Analiz X *SS (Min-max) Analiz
Yeterli 389+49 40.0 (26 - 49) 2 =2.071 45.0+45 450(32-58) fE_3112
Yetersiz 39.6£59 405(30-50) p=0.355 47.5+£52 47.0(39-63) p=0.047
Kismen yeterli 409+42 41.0(33-47) 445+46 44.0(37-52)

Tablo 13’de hastalarin kaygi puan ortalamalarinin giiniibirlik cerrahi siirecine
iliskin verilen bilgileri yeterli bulma durumlarina gore dagilimi yer almaktadir.
Giiniibirlik cerrahi siirecine iligkin verilen bilgileri yeterli bulan hastalarin durumluk
kaygi puan ortalamasi 38.9+4.9, yetersiz bulanlarin 39.6£5.9 ve kismen yeterli
bulanlarin ise 40.9+4.2 idi.

Arastirmaya katilan hastalarin siirekli kaygi puani ortalamalarinin giiniibirlik
cerrahi siirecine iliskin verilen bilgiyi yetersiz bulanlarda 47.54+5.2, yeterli bulanlarda
45.0+4.5 ve kismen yeterli bulanlarda 44.5+4.6 oldugu saptandi. Hastalarin giiniibirlik
cerrahi siirecine iliskin verilen bilgileri yeterli bulma durumlarina gére durumluk kaygi
puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamakla (p=0.355)
birlikte stirekli kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p=0.047). Yapilan ikili karsilastirma sonucunda aralarinda anlamli farklilik
bulunan gruplar verilen bilgiyi yetersiz bulan ve verilen bilgiyi yeterli bulan hasta
gruplaridir.

Tablo 14. Hastalarin Kaygi Puan Ortalamalarmin Anesteziye Iliskin Kaygi Duyma
Durumlarina Gére Dagilim1 (n=151)

Anesteziye

iliskin kayg1 Durumluk Kayg: Siirekli Kaygi |
curumy XI5 (inmag  Anale KBS inMay  Anali
Evet 40.9+4.7 41.0(32-50) 7=-1.499 48.6+4.2 49.0 (42-63) 7=-3.860
Hayir 389+5.1  40.0(26-49) p=0.134  447+45 45.0(32-58) p=0.000

Tablo 14°de hastalarin kaygi puan ortalamalarinin anesteziye iliskin kaygi duyma
durumlarina gére dagilimi yer almaktadir. Hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasi

anesteziye iliskin kaygi duyanlarda 40.9+4.7 ve kaygi duymayanlarda 38.9+5.1°dir.
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Hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalar1 ise anesteziye iliskin kaygi duyanlarda
48.6+4.2 ve kaygi duymayanlarda 44.74+4.5 olarak belirlendi. Durumluk kaygi ve
siirekli kaygi puan ortalamalar1 hastalarin anesteziye iliskin kaygi duyma durumlarina
gore incelendiginde, durumluk kaygi puan ortalamalarinda farklilik (p=0.134)
gozlenmezken, siirekli kaygi puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p=0.000).

Tablo 15. Hastalarin Kaygr Puan Ortalamalarinin Ameliyata Iliskin Kaygi Duyma
Durumlaria Gore Dagilimi (n=151)

Ameliyata iliskin Durumluk Kaygi Siirekli Kaygi
kaygi duyma _ Ortanca Istatiksel _ Ortanca Istatiksel
durumu X585 (Min-Max) Analiz X*58 (Min-Max) Analiz
Evet 39.6+5.1 400(31-49) 7-(598 47.6+3.8 47.0(39-63) 74991
Hayir 39.0+50 40.0(26-50) P=0.550  4431+47 44.0(32-58 P=0.000

Tablo 15’de hastalarin kaygi puan ortalamalarinin ameliyata iligkin kaygi duyma
durumlarima gore dagilimi yer almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin durumluk
kaygi puani ortalamalarinin ameliyata iliskin kaygi duyanlarda 39.6+5.1 ve kaygi
duymayanlarda 39.0+£5.0; siirekli kaygi puani ortalamalari ise kaygi duyanlarda
47.6£3.8 ve kaygi duymayanlarda 44.3+4.7 oldugu saptandi. Hastalarin ameliyata
iligkin kaygi duyma durumu ile durumluk kaygi puan ortalamalar arasinda farklilik
(p=0.550) gbzlenmezken, siirekli kaygi puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulundu (p=0.000).

51



7. TARTISMA

Giiniibirlik cerrahi, hastanin miidahale oncesinde ya da sonrasinda gece yatisi
olmaksizin gerceklestirilen cerrahidir (70). Iyilesme siiresinin kisa olusu, giivenilirligi
ve saglik giderlerini belirgin diizeyde azaltmasi nedeniyle giiniibirlik cerrahi, giderek
daha sik uygulanmakta (71) hastane ile iligkili enfeksiyon riskini daha az tasimakta ve
giinlibirlik cerrahi sonrasit ortaya cikan komplikasyonlar genellikle hafif olmakta,
mortalite son derece nadir olarak goriilmektedir (72). Bununla birlikte ameliyat oncesi
donemde yiiksek diizeyde yasanan anksiyete sersemlik hissi, bulanti ve bas agrisi gibi
fiziksel sorunlara yol agarken, ameliyat sonrast yasanacak anksiyeteyi de
etkilemektedir. Ameliyat oncesi donemde artan anksiyete, ameliyat sirasinda anestezik
gereksinimi ile ameliyat sonrast donemde agr1 ve analjezik gereksiniminin artmasina
yol agmaktadir (53, 54). Hastalar doktor, hemsire ve diger saglik personelinden cerrahi
stire¢ hakkinda yetersiz bilgi almakta ve bu durum hastalarin onlarla iliski kurmada
siiphe, korku, kaygi yasamasina ve boylece siirece ve onun sonuglarmma korkuyla
yaklagmalarina yol a¢maktadir (73). Calismamiz giiniibirlik cerrahi hastalarinin
ameliyat Oncesi kaygi dilizeyleri ve bilgi gereksinimlerini belirlemek amaciyla

gerceklestirildi.

Calismamizda, hastalarin beste ikisine yakininin 34-49 yas grubunda, yaklasik
beste tigliniin kadin, dortte ticliniin evli, beste ikisinin lise mezunu, ticte ikisinin ilde
yasadigl, beste ikiye yakiinm ev hanimi ve beste dordiinlin orta diizey gelire sahip
oldugu saptandi. Literatiirde sosyodemografik bulgularimizi destekleyen birgok ¢alisma

yer almaktadir (48, 64, 74-80).

Arastirmaya katilan hastalara kliniklere gore degismekle birlikte genelde kist
eksizyonu, fistiil agilmasi, vitroretinal cerrahi, renal biyopsi, igne, kaplama, tel, vida
¢ikarilmasi, sempatektomi ameliyat1 ve lokal/bdlgesel anestezi uygulanacag belirlendi.
Calismamaizla paralel olarak baska caligmalarda da, giliniibirlik cerrahi uygulamalarin
cogunlugunu kii¢iik cerrahi girisimlerin olusturdugunu ve lokal anestezinin en fazla
kullanilan yontem oldugu belirtilmistir (3, 20). Calismamizdan farkli olarak, Cilingir ve
Bayraktar’in ¢alismasinda (47) buruna iligkin ameliyatlarin (septoplasti, rinoplasti,
septorinoplasti) daha sik yapildigi, hastalarin %57.3’line genel anestezi ve %42.7’sine

lokal/bolgesel anestezi uygulandigi bulunmustur.
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Ameliyat oncesi hazirlikla ilgili bilgi alma durumlar1 incelendiginde, hastalarin
beste dordiinden fazlasinin ameliyat ve anestezi tiirli, ameliyatin yarar1 ve riskleri ve
ameliyattan once on degerlendirme i¢in hastaneye gelme ile ilgili bilgi aldiklar1 ancak
ticte ikisinin giiniibirlik cerrahi siirecinin agamalariyla ilgili bilgi almadiklar1 belirlendi.
Calismamizla paralel olarak literatiirdeki bir¢ok ¢alismada da, ameliyat 6ncesi donemde
hastalara uygulanacak cerrahi islemin ne oldugu ve anestezi konusunda
bilgilendirmenin en ¢ok karsilanan gereksinimler arasinda yer aldigi saptanmustir (47,
81-84). Calismamizdan farkli olarak, yapilacak cerrahi islemin ne oldugu ve anestezi
konusunda bilgilendirilme oranmin Dolgun ve Candan’in (36), Ozbayir ve Demir’in
(85) ve Bayraktar ve Bulut’un ¢alismasinda (86) daha diisiik ve Akkas’in (87) ve Way
ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (81) daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Ameliyat sabahi hazirlik kapsaminda, hastalarin dortte {igiiniin hastaneye
gelmeden Once evde yapilmasi gereken hazirliklar ve beste dordiinden fazlasinin
hastaneye geldiginde yapilmasi gerekenlere iliskin bilgi aldig1 saptandi. Calismamizdan
farkli olarak Cilingir’in ¢alismasinda (47) ise, hastalarin %95.2’sinin hastaneye
gelmeden Once evde yapilmasi gereken hazirliklar ve %33.0’1nin hastaneye geldiginde
yapilmasi gerekenlere iligkin bilgi almadigi saptandi. Bir bagka calismada da, giintibirlik
cerrahi hastalarinin yaklagik olarak %50'sinin cerrahi Oncesindeki gilinlerde evde ne

yapilmasi gerektigi hakkinda bilgilendirilmedikleri belirtilmistir (88).

Arastirmada yer alan hastalarin ¢ogunlugunun sorun oldugunda kime iletecegi ve
yapilmas1 gereken islemlere iliskin bilgi aldiklart belirlendi. Cilingir’in ¢alismasinda

(47) ise, konuya iligkin bilgi alma oraninin daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Hastalarin ameliyat sonrasi evde bakima iliskin bilgi alma durumlar1 genel olarak
incelendiginde, ila¢lar, kontrole gelme zamani, istirahat/hareket (egzersiz), pozisyon ve
ameliyat bolgesiyle ilgili dikkat edilmesi gerekenler hakkinda bilgi alma oraninin
yiiksek oldugu saptandi. Ayrica araba kullanma, tiiketilecek besinlerin icerigi, sigara
icilmemesi gerektigi ve ilk beslenmeye gecme, ise baslama ve banyo yapma zamaniyla
ilgili bilgi alma oraninin ise diisiik oldugu belirlendi. Cilingir’in ¢alismasinda (47),
hastalarin ilaglar ve kontrole gelme zamani hakkinda bilgi alma durumlarinin
sonuclarimiza benzer oldugu ancak ameliyat sonrasi evde bakima iliskin bilgi alma

durumlarinin ise olduk¢a diisiik oldugu belirlenmistir. Konuyla ilgili yapilan bazi
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calismalarda, ilaglar (82, 89) ve kontrole gelme zamani (89, 90) konusunda bilgi alma
oraninin ¢alismamizdan daha diisiik oldugu bildirilmistir. Baz1 ¢alismalarda da, hastalarin
ameliyat sonrast yemek yemeye baglama zamami hakkindaki bilgi alma oraninin
calismamizdan daha yiiksek (%68.8-%94.4) oldugu bulunmustur (36, 82, 83). Yine bir
baska calismada, g¢alisma kapsaminda yer alan hastalarin %82.9’una giiniibirlik cerrahi
girisim sonrast evde bakima iliskin bilgi verilmedigi saptanmistir (64). Kontrollere
belirlenen zaman araliklarinda diizenli olarak gidilmesinin, gerekli degerlendirmelerin
yapilabilmesi ve iyilesme siirecinde ortaya ¢ikabilecek sorunlarin erken donemde fark
edilmesinde etkili olabilecegi ve hastalarin bu konuda bilgi almak istedikleri
belirtilmektedir (83, 90, 91).

Giintibirlik cerrahi sonrasi hastalara, yalnizca ameliyat bolgesiyle ilgili sorunlarda
yapilmas1 gerekenlere iliskin bilgi verildigi ve bu konularda bilgi alma oranmin da
yiksek oldugu dikkati ¢cekmektedir. Suhonen ve Kilpi’nin yaptigi calismada (92),
hastalar taburculuk sonrasi agri yonetiminin tedavi ve komplikasyonlar kadar énemli
oldugunu ancak verilen bilgilerin gereksinimlerine uygun olmadigini vurgulamistir.
Ulusan (90) ve Ogiitlii (93) yaptiklar1 ¢alismalarda, hastalarin agrisi oldugunda agriy1
nasil giderebilecegi konusunda bilgi verilmesi isteginde bulunduklarini saptamistir.
Giltiirk'tin ¢aligmasinda (83) da taburculuk sonrasi hastalarin “agrist oldugunda agriy1
nasil giderebilecegi” konusunda bilgi verilmesi gereksinimi katilimcilarin biiyiik
cogunlugu (%94.4) tarafindan 6nemli bulunmustur. Calismamizda hastalarin biiyiik
cogunlugunun ameliyat bolgesiyle ilgili yasayabilecek sorunlara iligkin bilgi almig
olmast sevindirici bir durumdur. Bununla birlikte, ameliyat sonrasi evde gelisebilecek
sorunlar diisliniildiigiinde hastalara solunum, sindirim, sinir, iriner, kas iskelet
sistemine, yasam bulgularina, ev ortamina, ila¢g kullanimina ve saglik personeline
ulagsmaya iliskin bilgilerin de verilmesinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle,
anksiyetenin azaltilmasi, evde yasanabilecek sorunlarin en aza indirilmesi, iyilesme
slirecinin hizlandirilmas: ve hasta memnuniyetinin artirilmasinda tiim siire¢ boyunca

hastanin yeterli olarak bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Calismamizda, hastalarin tamamina yakiniin giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin
bilgileri hekimden aldig1 ve bu bilgileri hekimden almak istedikleri saptandi. Konuyla
ilgili yapilan bir¢ok ¢aligmada da hastalarin ameliyat siirecine iligkin bilgiyi hekimden

almas1 ve hekimi tercih etmesi sonug¢larimizi destekler niteliktedir (85, 89, 93-95).

54



Hasta egitimi hemsireligin vazgecilmez bir pargasidir ve hasta-hemsire etkilesiminin de
onemli bir parcasidir (96-98). Ingiliz Giiniibirlik Cerrahi Birligi (The British
Association of Day Surgery; BADS) (99) ve Gilmartin (8), giiniibirlik cerrahi girisim
Oncesi hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesinin giintibirlik cerrahi hemsiresinin
gorevleri arasinda oldugunu bildirmektedir. Cilingir ve Bayraktar (16) ve Castoro ve
arkadaglar1 (28), giinlibirlik cerrahi siirecinin her agamasinda cerrah-anestezist ve
hemsireden olusan etkin bir ekip ¢alismasinin gerekli oldugunun vurgulamis ve hasta ve
yakinlarinin igleme hazirlanmasinda ve bilgilendirilmesinde en énemli roliin giiniibirlik
cerrahi hemsiresinin oldugunu belirtmiglerdir. Bununla birlikte, ameliyat Oncesi
donemde hemsireler {lizerindeki kisith zaman baskisinin uygun ameliyat Oncesi

hazirligin verilmesini engelleyebilecegini diisiindiirebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin dortte {iciiniin, giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin
aldiklar bilgiyi yeterli bulduklar ve {icte ikisinden fazlasinin bilgilerin ayrintili sekilde
verilmesini Onerdikleri saptandi. Giiven’in calismasinda (63), hastalarin %72.6’s1
cerrahi girisime iligkin bilgilendirildiklerini ve %65.6’smin bilgilendirmeyi yeterli
buldugu saptanmistir. Cullu’'nun ¢alisgmasinda (94), hastalarin  %355.2’sinin
bilgilendirildigini ve hastalarin %6'sinin evde bakima yonelik bilgilenmeye gereksinimi
olmakla birlikte evde bakima iligkin bilgilendirilmediklerini, yapilan bilgilendirilmenin
de hastalarin %50.3"iniin gereksinimlerine uygun olmadigini belirlemislerdir. Cilingir
ve Bayraktar'in yaptigi bir ¢aligmada (47) da, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun giiniibirlik
cerrahi siireci hakkinda aldigi bilgiyi yetersiz buldugu saptanmistir. Hasta egitimi
ameliyat Oncesi kaygiyr azaltmada degerli bir aractir. Bilgi alamama, kaygi diizeyini
etkileyen en oOnemli faktorlerden biridir. Literatiirde cerrahi girisim uygulanacak
hastalara bilgi verilmesinin, kaygi ve korkular1 azaltmada etkili oldugu, bakim ve
tedaviye olumlu katkilar saglayacagi ve hasta memnuniyetini artiracagi

vurgulanmaktadir (12, 55, 100-101).

Mitchell’in ¢aligmasinda (80), hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun ameliyat siireciyle
ilgili bilginin eksiksiz ve agiklayici sekilde sunulmasini tercih ettikleri ve bilginin
ameliyatin bir-dort hafta 6ncesinde gerektigini belirtmislerdir. Ayni sekilde Giiltiirk'iin
calismasinda (83) da, hastalarin tamamina yakini saglik personelinden hastaligi hakkinda
daha ayrintili bilgi almak istediklerini belirtmislerdir. Bu sonuglara gore, calismalarin ve

bizim ¢alismamizin sonuglarindan hareketle; giiniibirlik cerrahi girisimlerde hasta ve
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yakinlarina ameliyat 6ncesi donemde ameliyat stireci ile ilgili anlagilir ve yeterli bilgi
verilmesi, ilgili davranilarak, hem sozIii hem yazili ve etkili bir beden dili kullanilarak

verilmesi gerektigini sdyleyebiliriz.

Hastalarin hastaneye ulasim, taburculuk siireci ve hastaneden eve ulasima iliskin
bilgileri incelendiginde, hastalarin ¢ogunlugunun hastaneye yakinlariyla birlikte
geldikleri, taburculuk sonrasi evde yanlarinda kalacak yakinlarinin oldugu, eve ulagim
zamaninin kisa oldugu ve eve giderken toplu tasim araglarimi tercih ettikleri
goriilmektedir. Calismamiza benzer sekilde, Cay’in ¢alismasinda (64) da, hastalarin
taburculuk sonrasi evde bakimlarini iistlenecek yetiskin kisi ya da kisilerin oldugu
saptanmistir. Literatlirde, giiniibirlik cerrahiyi takiben evde bakimin devamliliginin
saglanmasi igin, 6zellikle ilk 24-48 saat iginde evde hastanin bakimina yardim edecek
bir kisinin olmasi, eve ulagim zamaninin kisa olmasi, miimkiinse kendi araglariyla eve
ulasimin  saglanmasi  gerektigi ve aract kendisinin kullanmamasi  gerektigi
vurgulanmaktadir (14, 16, 102, 103). Eve giderken toplu tasim araglarinin kullanilmasi
enfeksiyon bulagma olasiligi, ayakta kalma ve ani fren nedeniyle ameliyat bélgesinin
zarar gérmesi ve agriya neden olabileceginden eve ulasim sirasinda miimkiinse toplu

tasim araglarinin tercih edilmemesi gerekmektedir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin  dortte iicliniin  yakinlarina  bilgi
verilmedigi, bilgi veren kisilerin {icte ikisinin hekim oldugu ve verilen bilgilerin ise
baglica kanama, akint/sizinti oldugunda yapilmas: gerekenler, hareket/pozisyon/
istirahat ve agr1 yonetimi oldugu saptandi. Yapilan bir ¢aligmada, hasta yakinlarinin
%69.4°1 evde bakima iliskin bilgi sahibi olmadiklarini belirtmislerdir. Ayni ¢alismada,
bilgilendirilme yapilan hasta yakinlarinin %91’inin hekim tarafindan bilgilendirildigi
ancak %63.6’smin bilgilendirmeyi yeterli buldugu saptanmistir (63). Calismamizdan
farkli olarak, Cilingir ve Bayraktar’in ¢alismasinda (23), hasta yakinlarinin %69.1’ine
bilgi verilmedigi, tamamina hekim tarafindan bilgi verildigi ve en fazla ilaglar, kontrole

gelme zamani ve beslenme konusunda bilgi verildigi bildirilmistir.

Ameliyat sonrast evde bakima iliskin hasta yakinlarina bilgi verilme oraninin
diisiik olmas1 diisiindiiriicii bir sonuctur. Oysa giliniibirlik cerrahi, hastanin iyilesme
donemini evinde ve ailesiyle gecirmesi ve ameliyat sonrasi evde bakimin 6n planda

olmast nedeniyle hasta ve yakinlar1 i¢in farkli bir deneyimdir. Hasta, ameliyat ve
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anestezi nedeniyle ameliyat bolgesinde agri, kanama, akinti/sizint1 basta olmak iizere
bircok sorunla karsilasabilmektedir. Yeterli bilgilendirme yapilmamasi evde
gelisebilecek tiim sorunlar karsisinda hasta ve yakinlarinin kaygi ve stres yasamasina
neden olmaktadir. Bu nedenlerle ameliyat 6ncesi donemden baslayarak taburculuga
kadar olan donemde hasta ve yakinlarinin evde gelisebilecek komplikasyonlar ve
cozlimleri, beslenme, yara bakimi ve pansuman, banyo yapma zamani gibi konular
icine alacak ve ayni zamanda unutmayr Onleyecek sekilde yazili ve sozli olarak

bilgilendirilmesi 6nemlidir (47, 103-108).

Hasta yakinlarina bilgi veren kisilerin ¢cogunlugunun hekim oldugu, hemsireler
tarafindan bilgi verilme oraninin ise ¢ok az oldugu dikkati ¢ekmektedir. Giiniibirlik
cerrahi linitesinde hasta hareketliliginin fazla olmasi buna karsin iinitede kalis siiresinin
cok kisa olmasi1 ve hasta yakinlarinin daha ¢ok hekimle iletisimde olmalari, hemsirelerin

hasta yakinlarini bilgilendirememesinde etkili oldugunu diistindiirebilir.

Konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda, ameliyat oncesi donemde kaygi goriilme
sikligr %11-80 arasinda degistigi ve gengler, kadinlar, egitim diizeyi diisiik olan ve
yalniz yasayan bireyler ile daha once cerrahi ve anestezi deneyimi olmayan ya da
olumsuz deneyimi olanlarda daha fazla gorildigi belirtilmektedir (54, 109).
Calismamizda yer alan hastalarin yaklasik beste biri anesteziye ve ligte biri gliniibirlik
cerrahiye iliskin kaygi yasadiklarini ifade ettiler. Cay’in ¢alismasinda (64) da,
calismamiza benzer sekilde hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%86.9) ameliyat oncesi
kaygilarinin olmadig: saptanmistir. Calismamizdan farkli olarak, yapilan ¢alismlarda
ameliyata iligkin kaygt duydugunu belirten hasta oram1 % 62.1-% 85 arasinda
degismektedir (48, 58, 63, 85). Giiniibirlik cerrahi girisimlere iliskin hastalarin degisen
diizeylerde kaygi deneyimlemeleri; ameliyat Oncesi donemde kaygiyr tetikleyen
etkenlerin var olup olmamasina (ameliyatin sonuglarina ve aileye iligkin kaygi, ameliyat
sonras1 agri, bilinmeyen korkusu vb.), ameliyat oncesi risk etmenlerinin varligina
(kanser Oykiisti, depresyon, siirekli kaygi diizeyi, sigara igme 0ykiisii, egitim diizeyi vb.)

ve kisinin inacina gore farkliliklar gosterebilmektedir (51, 110).

Calismamizda, hastalarin basta cerrahi girisim sonrast agri olmak iizere, aksilik
olma olasiligi, mahremiyetin ortadan kalkmasi, enfeksiyon gelisme riski ve bilinmeyen

korkusu nedeniyle ameliyat oncesi kaygi yasadigi saptandi. Literatiirde giiniibirlik
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cerrahinin en fazla korkutan yonlerinin genel anestezi, ameliyat Oncesi bekleme,
ameliyat sonrasinda olas1 agr1 ve rahatsizlik oldugu, bunun yaninda ameliyat, biling
kaybi, sagligin kaybi, bulanti kusma, erken taburcu olma, ameliyatin iptal edilmesi,
bilinmeyen korkusu ve yakinlarindan uzak kalma gibi nedenlerin de hastalarin korku ve
kaygi yasamalarina neden oldugu vurgulanmaktadir (21, 94, 111-112). Ayrica ameliyat
oncesi donemde artan anksiyete, ameliyat sirasinda anestezik gereksinimi ile ameliyat
sonras1 donemde agr1 ve analjezik gereksiniminin artmasina neden olabilmektedir (53,
54, 113). Konuyla ilgili yapilan bircok ¢alismanin sonucu da ¢alismamizi

desteklemektedir (110, 114-116).

Hastalarin biiyiilk cogunlugunun giiniibirlik cerrahiye iliskin kaygilarini ailesiyle
paylastigi, bunu hekimin izledigi ve hemsireyle paylasimin olduk¢a diisiik oranda
oldugu goriilmektedir. Calismamizdan farkli olarak, Ozel (89), Giiltiirk (83) ve Ting ve
arkadaglarinin (95) calismalarinda ise, hastalarin korku ve endiselerini paylasmada
calismamizdan daha yiiksek oranda hemsireyi tercih ettikleri saptanmistir. Giiniibirlik
cerrahi uygulanmak tizere hastaneye gelen hastalarda kaygi seviyesi yiiksek olmakla
birlikte, hasta kabuliinde uygulanan hemsirelik yaklasimi ve siire¢ boyunca hastanin
bilgilendirilmesi kaygiy1 azaltmada etkili olabilmektedir. Kaygi nedenlerinin ameliyat
oncesi donemde degerlendirilmesinin ameliyat sonrasi moral ve agriyr olumlu
etkiledigi, hasta memnuniyeti ve bakim kalitesini artirdigini bilinmektedir (15, 16, 82-
83, 117-118).

Caligmamizda yer alan hastalarin ¢ogunlugunun ameliyat ve anesteziye iliskin
kaygilarinin olmadigimi ifade etmelerine karsin, durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu saptandi. Ayrica hastalarin stirekli kaygi puan
ortalamalarinin durumluk kaygi puan ortalamalarindan yiiksek oldugu belirlendi. Erdem
ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismanin (119) sonuglari da ¢alismamizla benzer
bulunmustur. Yine bagka bir caligmada da, giiniibirlik cerrahi girisim gecirecek
hastalarin kaygi puanlarinin diger hastalara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(120). Calismamizdan farkli olarak Wetsch ve arkadaglarimin yaptigi bir ¢alismada
(121), giiniibirlik hastalarin durumluluk kaygi puan ortalamasi siirekli kaygi puan
ortalamasindan daha yiiksek olarak bulunmustur. Calisma sonuglarinda goriilen bu
fakliliklarin, arastirmalarin kapsamina bir ya da birden fazla klinikten hastalarin alinip

alinmamasi, hastalara lokal/bolgesel anestezi ya da genel anestezi uygulanacak olmast,
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hastalarin kaygi kavramina verdigi anlam, hastalarin ameliyat dncesindeki zamani nasil
gecirdigi gibi faktorlerin 6zellikle durumluk kaygiy: ifade etmelerinde etkili oldugunu

diistindiirmektedir.

Hastalarin kaygi puan ortalamalarinin sosyodemografik ozelliklerine gore
dagilimi incelendiginde; 34-39 yas grubunda olanlarin durumluk kaygi, 18-33 yas
grubunda olanlarin siirekli kaygi puan ortalamalarimin  daha yiiksek oldugu
gorilmektedir. Ayrica yas gruplarina gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Nishimori ve arkadaslar1 (122) ve Fekrat
ve arkadaglarinin (123) ¢alismalarinda da, 6zellikle daha geng yaslarda olan hastalarin
daha kaygili olduklart bildirilmistir. Calismamizdan farkli olarak Y1ildiz'in ¢aligmasinda
(58), hastalarin ameliyat 6ncesindeki durumluk kaygi 6l¢egi puan ortalamalarinin tiim
yas gruplari i¢in daha yiiksek oldugu bulundu. Calismalardaki yas gruplarinda goriilen
kaygi puan ortalamalarindaki bu farkliliklarin; kisilerin akraba, arkadas, hemgire veya
diger kisisel destek etmenlerinin varlig1 ve etkililigine, her yas grubunun cerrahi siirece
ilisgkin istek ve beklentilerinin farkliligina bagh olarak degisiklik gosterdigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda gliniibirlik cerrahi girisim oncesinde hastalarin hem durumluk hem
de siirekli kaygi puan ortalamalarinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup erkeklerde durumluk kaygi puan ortalamalarinin, kadinlarda siirekli kaygi
puan ortalamalarimin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde Rosen ve
arkadaslar1 (54) ve Gokgiindiiz (124), ameliyat oncesi erkeklerin daha fazla anksiyete
yasadigin1 bildirmektedir. Konuyla ilgili yapilan bir¢cok ¢alismada, kaygi diizeylerinde
cinsiyetin 6nemli bir etmen olmadig1 gosterilmistir (58, 112, 124-127). Bununla birlikte,
baz1 ¢alismalarda da ameliyat oncesi donemde kadinlarin daha fazla kaygi yasadiklar
belirtilmektedir (51, 53, 56, 80, 115, 128-130). Cinsiyetlere gore kaygi puan
ortalamalarinda goriilen bu farkliklarin, cerrahi siire¢ Oncesindeki kayginin, siire¢
sonrasina iliskin bazi faktorlerin etkilerine bagh olarak farkliklar gosterdigi (ev diizeni
ve cocuk bakimi, okul ve is hayati, kadinlarin kaygiyr rahat ifade edebilme durumu,

ekonomik faktdrler vb.) diistiniilmektedir.

Medeni durumun kaygi diizeyi iizerinde etkili oldugu, evli olmayan bireylerin

destek etmenlerinin yetersizligi, toplumun bakis agis1 ve yalnizlik duygusu gibi hususlar
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nedeniyle daha c¢ok kaygi yasayabilecekleri Dbelirtilmektedir (131). Bizim
aragtirmamizda, medeni durumun giiniibirlik cerrahi girisim Oncesinde hastalarin
durumluk kaygi puan ortalamalar1 ve siirekli kaygi puan ortalamalarini etkilemedigi ve
medeni duruma gore hem durumluk hem de siirekli kaygi puan ortalamalarinda anlamli
bir fark olmadigi goriilmektedir. Benzer sekilde, Yildiz'im (58) yaptigi ¢alismada da
medeni durumun ameliyat Oncesi durumluk kaygi puan ortalamasini etkilemedigi

belirlenmistir.

Calismamizda, hastalarin egitim durumuna gore kaygi puan ortalamalar1 arasinda
fark olmadigi, tliniversite mezunu olanlarda durumluk kaygi, okuryazarlarda siirekli
kaygi puaninin daha yiiksek oldugu saptandi. Ayni sekilde Caumo ve arkadaslar (51)
ve Cay (64) da, egitim diizeyinin artmasi ile kaygi diizeyinin arttigini ifade etmislerdir.
Calismamizdan farkli olarak Kiyohara ve arkadaslari (74), hastalarin egitim diizeyinin
kaygi diizeylerini etkilemedigini, Johansson ve arkadaslari (132) da, egitim diizeyi
diistik olan hastalarin daha fazla bilgiye gereksinim duyduklart ve daha kaygili
olduklarin1 bildirmislerdir. Hastalarin bilgi almak isteyip istememesi, alinan bilgiyi
algilama, bilgiyi yeterli bulup bulmama ve hasta oncelikleri ile bilgiyi sunan saglik
personelinin Onceliklerinin benzer ya da farkli olma durumu (ameliyat siirecine iliskin,
kaygiy1 gidermeye yonelik, evde bakimin devami gibi konulara iliskin bilgi vb.),
hastaneye gelmeden Onceki siirecte bilgiye ulasma durumu gibi faktorlerin egitim
durumu ile iliskili oldugu ve c¢alismalardaki sonuglarin bu faktérler dogrultusunda

farkliliklar gosterdigi diistintilmektedir.

Ameliyatta genel anestezi alacak hastalarda durumluk kaygi puan ortalamasi ve
lokal/bolgesel anestezi alacaklarda siirekli kaygi puan ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu ve istatistiksel anlamli bir farklilik olmadig1 saptandi. Erdem ve arkadaglarinin
yaptigi ¢alismada (119) da, genel anestezi alacak hastalarda durumluk ve siirekli kaygi
puan ortalamalarinin daha ytliksek oldugu saptanmistir. Mitchell'in yaptig1 calismada ise
arastirmaya katilan hastalarin %83'liniin daha 6nceden genel anestezi, %58'inin ise lokal
anestezi deneyimi oldugu, fakat bu deneyimin giiniibirlik cerrahiye iliskin anksiyeteyi
azaltmadig1 saptanmistir (80). Giiniibirlik anestezi hastalarda kaygiya neden olmakta ve
ozellikle de genel anestezi alacak hastalarda kaygi diizeyinin yiiksek oldugu
goriilmektedir. Hastalarin anesteziye ve ameliyat sonrasina yonelik olan algilamasinin

bu sonuglar1 dogurdugu diistiniilmektedir.
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Gilintibirlik cerrahi girisim gegirecek olan hastalarda hem durumluk hem de
stirekli kaygi puan ortalamasinin gogiis cerrahisi kliniginde yiiksek oldugu ve kliniklere
gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
saptand1. Ikili karsilastirma sonucunda aralarinda farklilik bulunan béliimler kalp ve
damar cerrahisi ve gogiis cerrahisi bolimleri ile genel cerrahi ve goéglis cerrahisi
boliimleridir. Literatiirde bu bulgularin karsilagtirildigi bir ¢aligmaya rastlanmamastir.
Bununla birlikte kalp ve damar cerrahisinde girisim olacak olan hastalarin kalbe
yiikledigi 6zel anlami da iceren nedenlerle daha yiiksek diizeyde kaygili olduklari
bilinmektedir (52).

Giiniibirlik cerrahi siirecine iliskin verilen bilgileri kismen yeterli bulan hastalarin
durumluk kaygi ve yetersiz bulanlarin siirekli kaygi puan ortalamalari daha yiiksek
bulundu. Bilgiyi yeterli bulma durumuna gore hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi. Literatiirde hastalarin cerrahi
stirece iligkin bilgi alma, verilen bilgiyi yeterli bulma durumu ve verilen bilgiyi
algilamalara yonelik ¢alismalar (47, 104, 132, 133) olmakla birlikte, bu bulgularin
kayg1 puan ortalamalar1 ile karsilastirildigi bir ¢alismaya rastlanmadi. Bilgi almayan ya
da yetersiz bilgi aldigin1 belirten hastalarin kaygi puanlarinin ise yiiksek oldugu

belirtilmektedir.

Calismamizda, anesteziye iliskin kaygi duyan hastalarin durumluk ve stirekli
kaygi ortalamalar1 yiiksek olarak bulundu. Anesteziye iligkin kaygi duyma durumuna
gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptandi. Stirekli kaygi kisinin kaygi yasantisina olan yatkinligidir. Kisinin iginde
bulundugu durumu stresli olarak algilamasi, normal olan bir durumu tehlikeli ve 6z
degerlerinin tehdit edildigini diisiinmesi sonucu olusan kaygidir. Siirekli kaygi kisilik
ozelligi olarak kabul edilebilen bir kaygi modelidir. Yiiksek durumluk kaygi diizeyi
degerlendirmenin yapildig1 andaki yiiksek kaygi diizeyini gosterir ve yiiksek siirekli
kayg1 diizeyi ise endiseli kisiligi gosterir. Calismamizda hastalarin durumluk ve stirekli
kayg1 ortalamalariin yiiksek olmasi, anestezi uygulamasinin giiniibirlik girisimlerde de
kaygi olusturdugunu gostermektedir. Literatiirde anesteziye iliskin kaygi duyma

durumuna gore kaygi puan ortalamalarinin karsilastirildigl calismaya rastlanmamaistir.
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Ameliyata iliskin kaygi duyan hastalarin hem durumluk hem de siirekli kaygi
ortalamalar1 yiiksek olarak bulundu. Ameliyata iliskin kaygi duyma durumuna gore
siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptand1. Literatiirde ise ameliyata iliskin kaygi duyma durumuna gore kaygi puan
ortalamalarinin karsilastirildigi ¢alismaya rastlanmamistir. Bununla birlikte yapilan bir
caligmada, giinlibirlik cerrahi hastalarinin biiyiik cogunlugu (%85) giiniibirlik girisimin

uygulanacagi giin kaygili olduklarini belirtmistir (48).
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8. SONUC ve ONERILER

8.1. Sonuclar

Gliniibirlik cerrahi hastalariin ameliyat 6ncesi kaygi diizeylerinin ve bilgi

gereksinimlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu calismadan elde edilen sonuglar

asagida yer almaktadir.

Hastalarin %35.1'i 34-49 yas grubunda, %54.3"i kadin, %73.5'1 evli, %39.7'si
lise mezunu, %56.9'u ilde yasamakta ve %30.5'i ev hanimidir. Hastalarin
%88.1'inin aylik gelir diizeyi orta ve %70.2'sinin sosyal giivencesi SSK'dir
(Tablo 2).

Hastalarin en fazla genel cerrahide kist eksizyonu; kalp ve damar cerrahisinde
fistiil acilmas1; goz hastaliklarinda vitroretinal cerrahi; iirolojide renal biyopsi;
ortopedi ve travmatolojide i8ne, kaplama, tel, vida c¢ikarilmasi; kadin
hastaliklar1 ve dogumda kist eksizyonu ve gogiis cerrahisinde sempatektomi
ameliyatt olacagi belirlendi. Arastirmaya katilan hastalarin  %92.1’ine
lokal/bolgesel anestezi ve %7.9’una genel anestezi uygulanacagi saptandi
(Tablo 3).

Hastalarin beste dordiinden fazlasinin ameliyat ve anestezi tiirii, ameliyatin
yarar1 ve riskleri ve ameliyattan 6nce 6n degerlendirme i¢in hastaneye gelme
ile 1lgili bilgi aldiklari ancak tigte ikisinin giintibirlik cerrahi siirecinin
asamalartyla ilgili bilgi almadiklart belirlendi (Tablo 4).

Ameliyat sabahi hazirlik kapsaminda, hastalarin dortte {igiiniin hastaneye
gelmeden once evde yapilmasi gereken hazirliklar ve beste dordiinden
fazlasinin hastaneye geldiginde yapilmasi gerekenlere iliskin bilgi aldigi
saptand1 (Tablo 4).

Arastirmada yer alan hastalarin ¢ogunlugunun ameliyathaneye geldiginde ve
taburcu olurken yapilmasi gereken islemlere iligkin bilgi aldiklar1 belirlendi
(Tablo 4).

Hastalarin ilaglar, kontrole gelme zamani, istirahat/hareket (egzersiz),
pozisyon ve ameliyat bolgesiyle ilgili dikkat edilmesi gerekenler hakkinda
bilgi alma oranlarmin yiiksek, araba kullanma, tiiketilecek besinlerin igerigi,

sigara i¢ilmemesi gerektigi ve ilk beslenmeye ge¢me, ise baslama ve banyo
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yapma zamaniyla ilgili bilgi alma oranlarmin diisik oldugu saptandi. Evde
yasayabilecek sorunlarla ilgili olarak, hastalara yalnizca ameliyat bolgesiyle
ilgili sorunlarda yapilmasi gerekenlere iligkin bilgi verildigi bulundu (Tablo
4).

Calismamizda, hastalarin tamamina yakininin giiniibirlik cerrahi siirecine
iliskin bilgileri hekimden aldig1 ve bu bilgileri hekimden almak istedikleri
saptandi. Arastirmaya katilan hastalarin dortte ii¢linlin, giliniibirlik cerrahi
stirecine iliskin aldiklar bilgiyi yeterli bulduklar1 ve iigte ikisinden fazlasinin
bilgilerin ayrintili sekilde verilmesini 6nerdikleri belirlendi (Tablo 5).
Hastalarin ¢gogunlugunun hastaneye yakinlariyla birlikte geldikleri, taburculuk
sonrast evde yanlarinda kalacak yakinlarinin oldugu, eve ulasim zamaninin
kisa oldugu ve eve giderken toplu tasim araglarimi tercih ettikleri bulundu
(Tablo 6).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin dortte {igiiniin yakinlarina bilgi
verilmedigi, bilgi veren kisilerin iigte ikisinin hekim oldugu ve verilen
bilgilerin ise baslica kanama, akinti/sizint1 oldugunda yapilmasi gerekenler,
hareket/pozisyon/istirahat ve agr1 yonetimi oldugu saptandi. Hasta yakinlarina
bilgi veren kisilerin ¢ogunlugunun hekim oldugu ve hemsireler tarafindan
bilgi verilme oraninin diisiik oldugu belirlendi (Tablo 7).

Calismamizda hastalarin beste biri anesteziye ve ligte biri giiniibirlik cerrahiye
iliskin kaygi yasadiklarini ifade ettiler. Hastalarin basta cerrahi girisim sonrasi
agr1 olmak iizere, aksilik olma olasilifi, mahremiyetin ortadan kalkmasi,
enfeksiyon gelisme riski ve bilinmeyen korkusu nedeniyle ameliyat ncesi
kayg1 yasadig1 saptandi. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun giiniibirlik cerrahiye
iligkin kaygilarmi ailesiyle paylastigi, bunu hekimin izledigi ve hemsireyle
paylasimin oldukga diigiik oranda oldugu goriilmektedir (Tablo 8).
Calismamizda yer alan hastalarin cogunlugunun ameliyat ve anesteziye iliskin
kaygilarinin olmadigini ifade etmelerine karsin, durumluk ve siirekli kaygi
puan ortalamalarinin yiliksek oldugu saptandi. Ayrica hastalarin siirekli kaygi

puan ortalamalarinin durumluk kaygi puan ortalamalarindan yiiksek oldugu

belirlendi (Tablo 9).
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Otuz dort- otuz dokuz yas grubunda olan hastalarin durumluk kaygi, 18-33 yas
grubunda olanlarin siirekli kaygi puan ortalamalariin daha yiiksek oldugu ve
yas gruplarina gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu saptandi. Giiniibirlik cerrahi girisim Oncesinde
hastalarin hem durumluk hem de siirekli kaygi puan ortalamalarinda
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup erkeklerde
durumluk, kadinlarda siirekli kaygi puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
belirlendi (Tablo 10).

Calismamizda, medeni durumun gilinilibirlik cerrahi girisim Oncesinde
hastalarin  durumluk kaygi puan ortalamalart ve siirekli kaygi puan
ortalamalarin1 etkilemedigi ve medeni duruma gore hem durumluk hem de
siirekli kaygi puan ortalamalarinda anlamli bir fark olmadigi saptandi.
Hastalarin egitim durumuna gore kaygi puan ortalamalari arasinda fark
olmadigi, tiniversite mezunu olanlarda durumluk kaygi, okuryazarlarda siirekli
kayg1 puaninin daha yiiksek oldugu bulundu.

Ameliyatta genel anestezi alacak hastalarda durumluk kaygi puan ortalamasi
ve lokal/bolgesel anestezi alacaklarda siirekli kaygi puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu ve istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigi saptandi (Tablo
11).

Ginitibirlik cerrahi girisim gecirecek olan hastalarda hem durumluk kaygi
puan ortalamasmin hem de siirekli kaygi puan ortalamasinin gogiis cerrahisi
ve {iroloji kliniginde yliksek oldugu ve kliniklere gore siirekli kaygi puan
ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi
(Tablo 12).

Giniibirlik cerrahi siirecine iliskin verilen bilgileri kismen yeterli bulan
hastalarin durumluk kaygi ve yetersiz bulanlarin siirekli kaygi puan
ortalamalar1 daha yiiksek bulundu. Bilgiyi yeterli bulma durumuna gore
hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptandi (Tablo 13).

Caligmamizda, anesteziye iligskin kaygi duyan hastalarin durumluk ve siirekli

kaygi ortalamalar1 yiiksek olarak bulundu. Anesteziye iliskin kaygi duyma
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durumuna gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptandi (Tablo 14).

Hastalarin ameliyata iliskin kaygi duyan hastalarin hem durumluk hem de
siirekli kaygi ortalamalar1 yiiksek olarak bulundu. Ameliyata iliskin kaygi
duyma durumuna gore siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptandi (Tablo 15).

8.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunuldu.

Giiniibirlik cerrahi hastalarinin ameliyat 6ncesi donemde psikolojik yonden
yeterli diizeyde degerlendirilmesi ve beklentilerinin belirlenmesi,

Hastalarin psikososyal yonden degerlendirilmeleri i¢in ¢ok boyutlu dlgeklerin
kullanilmasi,

Ameliyat oncesi donemde, hasta ve yakinlarmin giiniibirlik cerrahi siirece
iligkin olarak yeterli ve agiklayici diizeyde bilgilendirilmesi,

Ameliyat oncesi donemde, hasta ve yakinlarinda kaygiya neden olabilecek
etmenlerin belirlenerek ¢6ziime kavusturulmasi,

Hasta ve hasta yakinlari i¢in cerrahi girisim dncesine ve taburculuk sonrasi
evde bakima iliskin yapilmasi gerekenler ile ilgili literatiir destekli, kolay
anlasilabilen, gerekli olabilecek verileri (acil durumda ulasabilecegi telefon
numarasi vb.) igeren brosiir, CD, video ve film hazirlanmasi,

Hasta ve yakinlarinin siire¢ boyunca bilgilendirilmesinde hemsirelerin etkin
olarak sorumluluk almasi konusunda desteklenmesi,

Benzer ¢alismalarin farkli kurumlarda ve daha fazla sayida hastaya

uygulanmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

10.1. Ek 1. Hasta Bilgi Formu

Giiniibirlik Cerrahi Hastalarimin Ameliyat Oncesi Kayg Diizeyleri
ve Bilgi Gereksinimleri
Degerli Katihmel,
Aragtirmanin amaci, giiniibirlik cerrahi hastalarmin ameliyat dncesi kaygi diizeylerini ve bilgi
gereksinimlerini belirlemektir. Sorulara vereceginiz yanitlar, giiniibirlik cerrahi hastalarinin daha etkin
hemsirelik bakimi almasinda yol gosterici olacaktir.

Caligmaya katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

I. Tamtica Bilgiler

1. Yasmmz: .........

2. Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek

3. Medeni Durumunuz: () Evli () Bekar

4. Egitim Durumunuz:

() Okuryazar degil () Okuryazar () Ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite
5. Yasadigimiz Yer:

()11 () 1lge () Kdy () Diger........

6. Mesleginiz:

() Ev Hanimu () Memur () Isci () Serbest Meslek ( )Emekli () Ogrenci () Calismiyor
7. Aylik Gelir Diizeyiniz:

() 1yi () Orta () Diisiik

8. Sosyal Giivenceniz:

()SSK () Emekli sandigr () Bagkur () Yesil kart
I1. Hastaliga ve Bilgi Gereksinimlerine iliskin Bilgiler

9. Su an ameliyat olacaginiz béliim;

Boliim_ Ameliyat Anestezi tiirii
() Genel Cerrahi e e
() Kalp ve Damar CerrahiSi = ovvvviiviieics s
() GOz Hastaliklart =~ s e
() Uroloji e e
() Ortopedi ve Travmatoloji =~ oo
() Kadin Hastaliklart ve Dogum  .....cccoovvvviviees s
() Gogiis Cerrahisi e e

80



10.1. Ek 1. Hasta Bilgi Formu (Devami)

10. Giiniibirlik cerrahi siirecine iligkin aldiginiz bilgileri (X seklinde) isaretleyiniz.

Giiniibirlik Cerrahi Siirecine iliskin Bilgiler | Bilgi aldim | Bilgi almadim

Ameliyat Oncesi Hazirhik

Giintbirlik cerrahinin anlami

Ameliyatin tiirli

Anestezi tiiri

Ameliyatin yarar1 ve riskleri

Ameliyattan dnce On degerlendirme i¢in hastaneye gelme

Ameliyat Sabah1 Hazirhk

Hastaneye gelmeden 6nce evde yapilmasi gereken hazirliklar

Hastaneye geldiginde yapilmasi gerekenler

Ameliyathaneye Geldiginde ve Taburcu Olurken Yapilmasi Gereken Islemler

Ameliyathaneye geldiginde yapilmasi gereken islemler

Taburcu olurken yapilmasi gereken iglemler

Sorun oldugunda kime iletilecegi

Ameliyat Sonrasi Evde Bakim

Bakima yardimeci olacak bir hasta yakininin olmasi gerektigi

Tiiketilecek besinlerin igerigi

11k beslenmeye ge¢me zamani

Ameliyat bolgesi ile ilgili yapilmasi gereken uygulamalar

Istirahat/ hareket (egzersiz)

Pozisyon

Ilaglar

Sigara i¢cilmemesi

Banyo yapma zamani

Araba kullanma

Kontrole gelme zamani

Ise baslama zaman1

Ameliyat Bolgesi ile Ilgili Sorunlar/Yapilmasi Gerekenler

Kanama

Agri

Akint/ s1zint1

11. Ameliyat siireci ile ilgili bilgileri kim/kimlerden aldiniz?

() Doktor () Hemsire ( ) Hasta bakici () Diger hastalar () Diger .........
12. Ameliyat siireci ile ilgili bilgileri kim/kimlerden almak isterdiniz?

() Doktor () Hemsire () Hasta bakici () Diger hastalar () Diger .........
13. Sizce size ameliyat siirecinizle ilgili verilen bilgiler yeterli miydi?

() Yeterli () Yetersiz () Kismen yeterli

14. Soruya yanitimiz “Yetersiz” ya da “Kismen yeterli” ise nasil olmasini
Belirtiniz..........ooooii

15. Ameliyat i¢in hastaneye nasil geldiniz?
() Tek basima geldim () Yakinimla/yakinlarimla geldim () Diger........
16. Ameliyat olduktan sonra evde 24 saat yaninizda kalabilecek kisi/kisiler var mi?

() Evetise (kim/kimler) ...........cooooviiiiiiiniinnnn. () Hayrr
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10.1. Ek 1. Hasta Bilgi Formu (Devam)

17. Eve hangi ulasim aracryla gideceksiniz?
() Kendi aracim ile () Toplu tagima araci ile () Yiriiyerek () Diger ..........
18. Eve ulagma zamaniniz:
() 0-30 dakika( ) 31-60 dakikadan az () 60-120 dakika () 121-240 dakika
19. Evde yaninizda kalacak kisiye sizin bakiminizla ilgili yapmasi gerekenler konusunda bilgi verildi mi?
() Evet, ise () Hayir
eBu bilgiler neleri iGeriyor?........ccoovieiririeniieeieseee e
eBu bilgiyi Kim/KIimler VErdi?.........ccccoveveinieiiiie i eese e
oBu bilgiler nasil verildi?..........ccooeiiriiiiiii e,
oBu bilgiler ne zaman Verildi?..........c.ccccoovvveiiii e
20. Size uygulanacak anestezi hakkinda kaygilariiz var mi1?
() Evet () Hayir
21. Giiniibirlik cerrahi siirece iliskin kaygilariniz var mi?
() Evet () Hayir

22. Giiniibirlik cerrahi siirece iligkin ne gibi kaygilariniz var?
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10.2. EK 2. Durumluk/Siirekli Kayg1 Envanteri (State-TraitAnxiety Inventory-
STAI)

DURUMLUK/SUREKLI KAYGI ENVANTERI

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir takim ifadeler
verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin Sag tarafindaki
parantezlerden uygun olanimi isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir
ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aminda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hicg Biraz Cok Tamamiyle
1 | Suanda sakinim
2 | Kendimi emniyette hissediyorum
3 | Su anda sinirlerim gergin
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim
5 | Su anda huzur i¢indeyim
6 | Suanda hi¢ keyfim yok
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum
8 | Kendimi dinlenmis hissediyorum
9 | Su anda kaygiliyim
10 | Kendimi rahat hissediyorum
11 | Kendime giivenim var
12 | Su anda asabim bozuk
13 | Cok sinirliyim
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum
15 | Kendimi rahatlamig hissediyorum
16 | Su anda halimden memnunum
17 | Su anda endiseliyim
18 | Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum
19 | Su anda sevingliyim
20 | Su anda keyfim yerinde
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10.2. EK 2. Durumluk/Siirekli Kayg1 Envanteri (State-TraitAnxiety Inventory-

STAI) (Devam)
Hemen H
ok emen
TETEF Bazen ¢ her
¢ zaman zaman
zaman

21 | Genellikle keyfim yerindedir

22 | Genellikle ¢abuk yorulurum

23 | Genellikle kolay aglarim

24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim

25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm

26 | Kendimi dinlenmis hissediyorum

27 | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim

28 | Giicliklerin ~ yenemeyecegim  kadar  biriktigini
hissederim

29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim

30 | Genellikle mutluyum

31 | Her seyi ciddiye alir ve endigelenirim

32 | Genellikle kendime giivenim yoktur

33 | Genellikle kendimi emniyette hissederim

34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilagsmaktan kaginirim

35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim

36 | Genellikle hayatimdan memnunum

37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder

38 | Hayal kirikliklarii Oylesine ciddiye alirim ki hig
unutamam

39 | Akl1 basinda ve kararli bir insanim

40 [ Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin
ediyor

84




10.3. Ek 3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢galismada yer almayi kabul
etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi 0zglrce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi lUtfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDiR?

Giiniibirlik bir uygulama da olsa cerrahi girisim uygulanacak olmasi hastalarda kaygiya neden olmakta ve
bu durum ameliyat siirecini olumsuz olarak etkilemektedir. Bu baglamda arastirma giiniibirlik cerrahi
uygulanacak hastalarin ameliyat Oncesindeki kaygi diizeylerini ve bilgi gereksinimlerini belirlemek
amaciyla yapilacaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu c¢alismaya dahil edilebilmeniz i¢in genel cerrahi, kalp ve damar cerrahisi, géz hastaliklari, tiroloji,
ortopedi ve travmatoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum ve go6giis cerrahisi kapsaminda giiniibirlik ve ilk kez
ameliyat olacak olmaniz, 18 yas ve {lizerinde olmaniz, iletisim ve mental sorununuzun olmamasi, Tiirkce
konusabilmeniz, okuyup yazabilmeniz, psikiyatrik rahatsizliginizin olmamasi ya da psikiyatrik ilag
kullanmamaniz ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmeniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Calisma igin size aragtirmaci tarafindan hazirlanan hasta bilgi formunda bulunan sorular sorulacak ve
durumluk/ siirekli kaygi envanteriuygulanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?
Arastirma ile ilgili olarak sorulara ictenlikle yanit vermeniz beklenmektedir. Bu kogullara uymadiginiz
durumlarda arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 yaklasik 150-200 kisidir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire yaklasik 15-20 dakikadir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamaniz s6z konusu olmamakla birlikte bu ¢alismadan ¢ikarilan
sonuglar bagska insanlarin yararina kullanilabilecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDiR?
Caligsma, hasta bilgi formunun ve durumluk/siirekli kaygi envanterinin doldurulmasindan ibaret olup, sizi
bu aragtirmada bekleyen herhangi bir risk bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BIiLINEN iILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma kaygi diizeyini O6lgmeye yonelik oldugu icin psikiyatrik ilag kullanan hastalar arastirma
kapsaminda degildir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Hasta bilgi formunun doldurulmasinda verdiginiz yanitlarm igten olmadigi izlenimi olustugu takdirde
arastirmaci sizi ¢aligmadan ¢ikarabilir.
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10.3. EKk 3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (Devam)

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Size hasta bilgi formu ve durumluk/siirekli kaygi envanteriuygulanmasi diginda, galigma kapsaminda
herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Size yalnizca hasta bilgi formu ve durumluk/siirekli kaygi envanteri uygulanacagi igin ¢alisma nedeniyle
herhangi bir zarar gérmeniz miimkiin degildir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Hasta bilgi formu ve durumluk/siirekli kaygi envanteri hastanede giinlibirlik cerrahi girisim Oncesi
uygulanacagindan ve yalnizca 15-20 dakikanizi alacagindan herhangi bir sorun oldugunda bunu
arastirmactyla paylasabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Size, hasta bilgi formu i¢in herhangi bir arastirma masrafi 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya

da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢me durumunda bile sonraki

bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan

¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse

bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 2 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma
yiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama
ve baski olmaksizin biiyiik bir goniillillik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel
yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Hastanin Ad1 Soyada: Arastirmacimin Ad1 Soyadi:

Imza Imza
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10.4.

Ek 4. Kurum lizin Yazisi

KARADENIZ
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9-Genel Cerrahi AbD Uwgundur
10-KBB Hasi. AbD Uy gun Degildir.

11-Beyin ve Sinir Cerr_AbD
12-Plastik Rekonstriktif Est.Cerr.AbTL

Uy gun Degildir,
Uvpun Degildir,

iz Teknik Omversitesi Tip Fakilesi Dekanhds, 51080 - Tratoon § TURKIVE
evds kg e I

meadsacirkiu edutr

Tel +80 (462) 377 54 OF
Fax +30 (467 325 22 70



11. ETiK KURUL ONAYI

T.C. KARADENIZ KARADENIZ
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ARASTIRMALAR ETHIC COUNCIL
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11. ETIK KURUL ONAYI (Devam)

KTC TIPF FAKDLTES KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ILAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU
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11. ETIK KURUL ONAYI (Devam)
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