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OZET
ANESTEZi ALTINDA KOLONOSKOPI YAPILACAK OLGULARDA
ANKSIYETE DUZEYININ BELIRLENMESI, DILRUBA GUNGOR, UZMANLIK
TEZI, KONYA, 2017

Amag: Elektif kolonoskopi planlanan hastalarda preoperatif anksiyete diizeylerini 6lgmeyi,
anestezi ile ilgili endise nedenlerini ve demografik faktorlerin anksiyete diizeyi ile iliskisini
belirlemeyi amagladik.
Gere¢ ve Yontem: Calisma endoskopi tnitesinde elektif sartlarda sedasyon/analjezi
altinda kolonoskopi planlanan 18-75 yas arasi 130 eriskin hastada prospektif ve randomize
olarak gerceklestirildi. Hastalarin islem 6ncesi; demografik 6zellikleri kaydedildi. Kognitif
fonksiyonlar icin Standartize Mini Mental Test (SMMT), anksiyeteleri icin Durumluk-
Siireklilik Kaygi Olgegi (STAI-1, STAI-2), Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve
Informasyon Skalasi(APAIS) ile degerlendirildi.
Bulgular: Siddetli kognitif fonksiyon bozuklugu kadin cinsiyet, calismayanlarda tespit
edildi ve yas ortalamasi 56,5019,75 idi. Bu calismaya dahil edilen tiim hastalarin
preoperatif anksiyete skorlarinin (STAI-1, STAI 2 ve APAIS-C) ortalamas1 sirasiyla
42,22+9,42, 42,56+8,89 ve 7,60+3,33 idi. Calismamizda kadinlarda, ¢alismayanlarda ve
sigara icmeyenlerde yiiksek kaygi diizeyinin oldugu goriildii (p<0,05). Genclerde (<30
yas), bekarlarda bilgi isteginin daha fazla oldugu saptand1 (p<0,05). STAI-1 ile APAIS
testinin giiclii korelasyona sahip oldugu bulundu.
Sonug: Monitorize anestezik bakim altinda kolonoskopi uygulanacak kadin cinsiyete sahip
ve caligmayan hastalar, yliksek anksiyete skorlar1 nedeniyle daha o6zel ilgilenmemiz
gereken hasta popilasyonu gibi gdzukmektedir. Boylece, bu hasta poptlasyonunda
kolonoskopi uygulamalarinin  yaygmligt ve hasta tarafindan kabuli artabilir.
Hastalarimizin yaklasik %50’si anksiyete sahip idi. Direkt havayolu ile iligkisi olmayan bu
tir glintibirlik islemlerde anksiyeteyi azaltma adina sigaranin plasebo etkisi olabilir. STAI
ve APAIS her ikiside islem dncesi hasta anksiyetesini degerlendirmede kullanimi kolay ve
pratik testler olarak tercih edilebilir. Geng ve bekar hastalarin daha ¢ok bilgilendirilmesine
0zen gosterilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Preoperatif anksiyete, STAI, APAIS, SMMT, kolonoskopi



ABSTRACT
DETERMINATION OF THE ANXIETY LEVEL IN THE CASES TO BE
COLONOSCOPY UNDER ANESTHESIA, DILRUBA GUNGOR, SPECIAL
PROJECT, KONYA, 2017
Aim: We aimed to measure preoperative anxiety levels in patients who underwent
elective colonoscopy, determine the causes of anxiety related to anesthesia, and determine
the association of demographic factors with anxiety levels.
Material and Methods: The study was performed prospectively and randomly in 130
adult patients aged 18-75 years undergoing elective colonoscopy under sedation/analgesia
in the endoscopy unit. Before the precedure; demographic properties were recorded. The
Standardized Mini Mental State Examination (SMMT) for cognitive functions, the State-
Trait Anxiety Scale (STAI-1, STAI-2) for the anxiety, Amsterdam Preoperative Anxiety
and Information Scale (APAIS) were evaluated.
Results: Severe cognitive impairment was detected in female gender, non-working and the
mean age was 56,50£9,75. The mean preoperative anxiety scores (STAI-1, STAI 2, and
APAIS-C) of all patients included in this study were 42,22+9,42, 4256+8,89, and
7,6043,33. We found high levels of anxiety in women in our study, those who did not work
and those who did not smoke (p<0,05). It was found that more information requests were
demonded by young people and bachelors (p<0,05). STAI-1 and APAIS test have strong
correlation.
Conclusions: Female gender and non-working patients undergoing colonoscopy under
monitored anesthesia care seem to be a patient population that needs more attention due to
high anxiety scores Thus, in this population, the prevalence of colonoscopy practices and
patient acceptance may increase. About 50% of our patients had anxiety. In such outpatient
operations that are not related to direct airway, the placebo effect of cigarettes may be
reduce anxiety. Both STAI and APAIS may be preferred as easy and practical tests to
assess patient anxiety before the procedure. More care should be given to inform young
and single patients.
Key Words: Preoperative anxiety, STAI, APAIS, SMMT, colonoscopy
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1. GIRIS VE AMAC

Anksiyete sempatik, parasempatik ve endokrin uyart sonucunda olusan tasikardi ve
hipertansiyon gibi anormal hemodinamik gostergelerle iligkili olabilen, gerginlik ve
huzursuzluk seklindeki hos olmayan bir durum olarak tanimlanmustir (Pritchard 2011).
Anksiyete viicutta bir dizi degisiklige sebep olur. Hastanin vital bulgular etkilenir; 6rnegin
kan basinci, nabiz ve terleme artar. Ayrica, hastanin analjezi veya anesteziye cevabini
(Kiecolt-Glaser ve ark 1998), anestezi indiksiyonunu ve hasta derlenmesini de
etkileyebilir (Kindler ve ark 2000). Preoperatif anksiyete hastanin demografik
ozelliklerine, egitimine, Onceki operasyon ve anestezi deneyimine, hastaliginin malign
veya benign olmasina ve yasam beklentisine bagli olarak degismektedir.

Hastalarda anksiyete diizeyini 6l¢mek igin yayinlanmis pek¢ok yontem vardir.
Birgogu etrafli sorgulamaya dayanan, yapilmasi zaman isteyen sorulari i¢ermektedir.
Anksiyeteyi sorgulamakla beraber bu testler anksiyetenin nedenine yonelik
hazirlanmamiglardir. Testlerin yabanci kdkenli olmasi, kendi hasta popiilasyonumuzda
egitim diizeyinin agirlikli olarak ilkokul diizeyinde olusu testlerin dogru kullanimini ve
saglikli sonu¢ alinmasim etkileyebilir. Bu ¢alisma iki farkli anksiyete testi ile preoepratif
anksiyeteyi 0l¢mek, kullanilan testlerin kendi hasta grubumuza uygunlugunu aragtirmak ve
giinliik pratige aktarilabilecek testi saptamak i¢in yapilmistir. Durumluk-Siireklilik Kaygi
Olgegi (STAI: State-Trait Anxiety Inventory), 6znel benlik 6lclim testleri igerisinde
kullanilan en sik anksiyete testlerindendir (Moerman ve ark 1996). “Kaygi olgegi 1964
yilinda Spielberger ve ark. tarafindan gelistirilmis”(Aydemir ve Kéroglu 2006); “Oner ve
Le Compte tarafindan tirkgelestirilmis bir degerlendirme anketidir” (Aydemir ve Koéroglu
2006).

Biz bu c¢alismamizda; elektif kolonoskopi planlanan hastalarda preoperatif
anksiyete duzeylerini 6lcmeyi, anestezi ile ilgili endise nedenlerini ve demografik

faktorlerin anksiyete diizeyi ile iliskisini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anksiyete

Anksiyete kavramini, ilk kez Kierkegaard 1844 yilinda “The concept of Anxiety
(anksiyetenin genel kavrami)” isimli kitabinda kullanmis olup anksiyetenin giinahlarin
kokeninden kaynaklandigini savunmustur.Anksiyete terimi Latince “tikanma”, “bogulma”
anlamina gelen “angere” kokiinden tiiretilmistir. Anksiyete ile birlikte anilan diger kavram
ise korkudur (Kirby 2004). Korku (angst=fear) Almancadan gelen bir terimdir. Bu dilde
koken aldigi kelime, pusuda yatmak, beklemek veya saldirmak anlamina gelmektedir.
Anksiyeteye iliskin betimlemelere antik metinlerde de rastlanmaktadir. Hipokratin bazi
metinlerde korku ve “amacgsiz anksiyete” olarak adlandirdigi bir durumdan s6z ettigi
bilinir. 18. yiizyildan sonra anksiyeteye iliskin olduk¢a ciddi tanimlara ve agiklamalara
rastlanmaktadir. Ornegin 1800°lii yillarin ortalarinda Heinrich Neumann’in anksiyetenin
cinsel dartilerin (ve diger diirtiilerin) doyurulmamasi durumunda ortaya ¢iktigina iligskin
gOriisiinii ayn1 donemde Karl Ideler’de doyurulmamis cinsel arzularin ruhsal rahatsizliklara
kaynak teskil edecegine olan inanci dogrultusunda tekrarlamistir. 1800 yillarinda Otto
Domrich tarafindan tibbi psikoloji alaninda ilk kez s6z edilen “anksiyete ataklar1” Fransiz
devriminin ardindan ortaya ¢ikan ndrosirkiilatuvar nevrasteni, asker kalbi, hiperventilasyon
sendromu gibi tanilarin yerine ge¢mistir (Engstrom 2003).

Anksiyete, tanimlanmasi zor bir endise ve korku duygusudur. Tetikte olunmasi igin
gelen bir uyaridir. Yaklasan tehlikeler i¢in uyarmakta, kisinin tehdit 6gesi ile basetmek
lizere Onlem almasini saglamaktadir. Korku da benzer bir uyaridir ancak korku disarida
bulunan, agik¢a tanimlanabilen ve kokeni i¢ ¢atismaya dayali olmayan bir tehdide karsi
gosterilen bir tepkidir. Oysa anksiyete; bilinmeyen, icten gelen, kokeni i¢ catismaya dayali
olan bir tehdide kars1 gosterilen bir tepkidir. Baska bir deyisle korku akut, anksiyete
kroniktir (Koroglu 2004).

Anksiyeteye c¢arpinti, bulanti, terleme, titreme, bas donmesi, bas agrisi, gogiis
agrisi, karin agrisi, midede bosluk hissi, icinde bir seylerin pirpir ettigi duygusu, ates
basmasi, agiz kurulugu, sik idrara ¢ikma, nefes darligi, diyare, huzursuzluk, konsantrasyon
giicliigii, bogazda diiglim hissi, kolay yorulma gibi belirti ve duyumlar eglik edebilir. Bazi
hastalardaysa kas gerginligi 6n plandadir (Koéroglu 2004, Uzbay 2007, Oztiirk 1997).

Bir olaym stresli olarak algilanip algilanmamasi, olaym yapisina ve kisinin bu
olayla bas etme ve savunma mekanizmalarina baghdir. Kisinin algilama, diisiinme, dis
olaylara ve i¢ diirtiilerine gore davranma islemleri egonun kapsami i¢inde yiiriir. EgoSu

uygun bi¢imde islevselligini siirdiiren bir kisi, dis ve i¢ diinyalar arasinda bir denge
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kurmustur. Ego islevini yerine getiremez ve dengesizlik yeterince uzun surerse kronik
anksiyete olur (Koroglu 2004).

Normal anksiyete, organizmanin biyolojik bir korunma sistemidir ve potansiyel bir
tehlike algilandiginda ortaya cikar ve organizmanin tehlikeli bir durumdan sakinarak
yagaminin devam etmesini saglar. Objektif bir tehlike durumu olmaksizin abartili ve
kisinin giinliik yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen subjektif bir beklenti hissi,
dehset, endise veya bir felaketin yaklastigi duygusu ile karakterize ise anormal
anksiyeteden sozedilir. Mutlaka psikolojik ve/veya farmakolojik tedaviyi gerektirir (Uzbay
2007).

2.2. Anksiyeteyi Aciklayan Kuramlar

Antik c¢aglardan beri insanlar anksiyeteyi aciklamaya ve anksiyete ile basetmeye
calismistir. Cogu zaman anksiyetenin tanrilardan, blylden ya da koti ruhlardan
kaynaklandig1 da disuntlmustiir. Eski Yunanllar anksiyeteyi dinginlige ulasarak kontrol
etmeye caligmislardir. Dinginlik, ruhun huzurlu ve giiclii oldugu, dogaiistii giigler, korku
ya da diger duygular tarafindan rahatsiz edilmedigi bir durum olarak tariflenmistir (Noyes
ve Hoehn-saric 1998).

Dinler agisindan; Budizm, anksiyeteyi azaltmak icin, zevkve aciya kayitsiz
kalinarak kisinin kaderini kabul etmesini onermistir. Konfligyus'e gore dogru olan1 yapmak
insan1 anksiyeteden kurtarabilir. Taoizm evren ile uyum iginde olmayir Onermistir.
Hristiyanlikta anksiyetenin nedeni su¢luluk duygusu veya kisinin sorumluluklarini yerine
getirmemesidir (Turkel ve Aklin 2006).

2.2.1. Psikanalitik Kuram

Freud tarafindan anksiyete bastiritlmig diisince ve dirttlerden kaynagini alan yaygin endise
ve dehset hissi olarak tanimlanmustir. Fizyolojik O6zelligini vurgulamak icin patolojik
anksiyeteyi gilincel nevroz olarak tanimlamis ve psikonevrozlardan ayirmistir. Freud
anksiyetenin, altbenlikten kaynaklanan bilingdis1 cinsel ve saldirganca diirtiiler ile
ustbenligin cezalandirma tehdidi arasindaki ruhsal ¢atisma sonucunda ortaya ¢iktigini 6ne
strmektedir (Turkel ve Aklin 2006).

Freud’a gore anksiyete, fiziksel veya toplumsal cevreden gelen tehlikelere karsi
kisiyi uyarma, gerekli uyumu saglama ve yasami siirdiirebilme islevlerine katkida bulunur.
Anksiyete, “nevrotik anksiyete” de oldugu gibi, mantiga aykir1 bir nitelik alirsa, uyum
saglamaya yardime1 olan iglevini yitirir ve normal dis1 davranislarin kaynagi olur. Giinliik
yasamda herkesin bazen yasadigi anksiyete “ger¢ek¢i” anksiyetedir. Gergekgi anksiyete,

anlasilir ve mantikli olmastyla nevrotik anksiyeteden ayrilir. Bu tiir anksiyete, beklenen ya
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da yaklasan bir dis tehlikenin algilanmasi sonucu gelistirilen tepkidir. Cogu zaman kagma
refleksiyle birlikte olusan bu tepki, korunma ve yasam siirdiirme iggiidiilerinin bir belirtisi
sayilabilir (Turkel ve Aklin 2006).

Erich Fromm’a gore, hem kisilik gelisiminde, hem de nevrozlarin 06ziinde,
bagimsizlik ve Ozgiirlik igin miicadele vardir. Insan toplumdan koptugunda kendisini
yalniz hisseder. Bu 6zgiirliigiin yiikiinden kurtulmak i¢in iki secenegi vardir; ya diger
insanlarla sevgi ve isboliimii temelinde tekrar kaynasacak ya da otoriteye ve topluma
boyun egerek kendisine emniyet saglayacaktir. Fromm’a gore toplumda “normal insan”
g0zii ile bakilan insanlar, bu ideal olan1 yapmamis, bagimsizlik ve 6zgurluk mucadelesini
terk ederek kendi kisiliklerini gelistirmekten vazgegip otoriteye boyun egmislerdir; boylece
bu kisiler topluma uyumlu ve normal sayilirlar. Nevrotik denilen insanlar ise, tam bir
boyun egise raz1 olamayan, hiirriyet ve bagimsizlik miicadelesini terk etmeyen Kisilerdir;
ama bunlar da, bagimsizligin getirdigi emniyetsizlik ve yalnizlik ile 6zgurlik arayisi
arasinda ¢atismay1 ¢ozememis, bu ikilemin arasinda sikisip kalmislardir (Noyes ve Hoehn-
saric1998).

2.2.2. Davramsa ve Bilissel Kuram

Davraniggr kuram Ogrenme kuramlart tizerine kurulmus bir yaklasimdir. Davranisc
kurama gore, hem fobiler hem de obsesif kompulsif bozukluk bir kosullanma sonucu
olusmustur. Fobilerde hastaligin devam etmesinde en 6nemli etkenin korkulan uyarandan
kagma ve kaginma davramiglar1 oldugu dusundlmistir. Kag¢inma davranislarinin
sondiiriilmesi ve aligma doneminin ortaya ¢ikmasimi saglamaya yonelik, “alistirma
tedavileri (exposure)” olarak bilinen yaklagim gelistirilmistir (Noyes ve Hoehn-saric 1998).
Bilissel kavramlarin “anormal psikoloji” i¢inde yer almasi anksiyetenin daha iyi
anlasilmasini saglamistir. Olaylarin ne bigimde algilandig1 ve yorumlandigi, duygularimizi
belirlemektedir. Duygularimizi tetikleyen olaylarin kendisinden ¢ok, onlara verilen
anlamdir (Turkel ve Aklin 2006).

2.2.3. Spilberger' in Anksiyete Kuram

Anksiyete insanin ana duygularindan biri olarak kabul edilebilir. Hepimiz tehlikeli
gordigiimiz durumlarda endise duyariz. Tehlikeli kosullarin olusturdugu bu kayg tiirii
cogu zaman her bireyin yasadig1 gegici, duruma bagli bir kaygi olusturur. Buna "Durumluk
Kayg1" denir. Durumluk Kaygi (State), kisinin ig¢inde bulundugu stresli durum yiiziinden
hissettigi subjektif korkudur. Fizyolojik olarak otonom sinir sisteminin uyarilmasi
sonucunda terleme, titreme, kizarma, sararma gibi fiziksel degisiklikler bireyin

huzursuzluk ve gerilim duygularinin gostergesidir. Stresin yogun oldugu zamanlarda
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durumluk kaygi seviyesinde yiikselme, stres ortadan kalktiginda ise diigme gorulir (Noyes
ve ark 1998, Oner ve Le Compte1998).

Bazi insanlar siirekli huzursuzluk iginde yasarlar. Dogrudan dogruya cevreden
gelen tehlikelere bagli olmayan bu kaygi igten kaynaklanir. Oz degerlerinin tehdit
edildigini zannetmesi veya iginde bulundugu durumlar stresli olarak yorumlamasi sonucu
kisi kaygi duyar. Buna da "Sirekli Kayg1" denir. Siirekli Kaygi (Trait), kisinin endise
duymasina olan yatkinligidir. Objektif kriterlere gére notr olan durumlarin birey tarafindan
kendini tehdit edici ve tehlikeli olarak algilanmasi sonucu olusan mutsuzluk ve
hosnutsuzluk duygusudur. Bu tlir kaygi seviyesi yiiksek kisilerin kolaylikla incinebildikleri
ve karamsarliga kapildiklar1 goriiliir. Bu kisiler durumluk kaygiyr da daha yogun ve sik
yasarlar (Noyes ve ark 1998, Oner ve Le Compte1998).

2.3. Anksiyeteyi Aciklayan Biyolojik Kuramlar

Anksiyete hakkindaki biyolojik kuramlar, anksiyetenin hayvan modellerindeki preklinik
calismalar, temel norolojik bilimler hakkindaki biiyiiyen birikim, biyolojik faktorlerin
arastirildigr hasta calismalar1 ve psikotrop ilaglarin etkileri ile gelismistir. Biyolojik
kuramdaki bir gorlis anksiyete bozuklugu olan hastanin Olgiilebilir biyolojik
degisikliklerinin psikolojik ¢atigsmalarinin sonucunu yansittigini kabul eder. Diger goriis ise
biyolojik olaylarin psikolojik catigmalara onciiliik ettigini kabul eder (Tlrkel 2000).

2.3.1. Otonom Sinir Sistemi

Otonom sinir sisteminin uyarilmasi1 muskdler, kardiyovaskuler, gastrointestinal ve solunum
sisteminde bazi belirtilere neden olur. Hem bu cevresel belirtiler anksiyete bozukluguna
0zel degildir, hem de bunlarin anksiyetenin deneyimi ile birlikteligi gerekli degildir. Genel
olarak Santral Sinir Sistemi (SSS) feokromasitoma gibi hastanin ¢evresel nedeni disinda,
anksiyetenin cevresel belirtilerine onclliik ettigi diisiiniilmektedir. Anksiyete bozuklugu
bulunan bazi hastalarin, 6zellikle panik bozuklugu olanlarin, tekrarlayan uyarana yavas
uyum saglayan, artmis sempatik tonusa sahip olan ve orta derecede uyarana asir1 yanit
veren otonomik sinir sistemleri bulunmaktadir (Noyes ve Hoehn- Saric 1998).

A) Norotransmitterler:

Anksiyete ile iliskili ii¢ ndrotransmitter vardir:

1) Gammaaminobutirikasit (GABA) 2) Noradrenalin 3) Serotonin

1) GABA: GABA SSS’deki baslica inhibitdr norotransmitterdir. Bir kloriir iyonu kanali ve
bir GABA baglanma yeri (benzodiyazepinlerin baglandigi yer) iceren GABA A reseptor
kompleksi bulunmaktadir. GABA A reseptérinin uyarilmasi ile kloriir iyonlar1 néronun

icine dogru akar. Bu da noronu hiperpolarize ve inhibe eder. Anksiyetenin
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patofizyolojisinde GABA’in rolii oldugunu diisiintilmektedir. Clnki benzodiyazepinler
anksiyete tedavisindeki etkindir. Beynin her yerinde benzodiyazepin baglanma yerleri
bulunsa da daha ¢ok hipokampus, prefrontal korteks, amigdala, hipotalamus ve talamusta
yogunlasmaktadir.

2) Noradrenalin: Beyindeki noradrenerjik néronlarin hiicre govdeleri birincil olarak rostral
ponstaki lokus seruleusda bulunmaktadir ve aksonlar1 serebral kortekse, limbik sisteme,
beyin sapma ve spinal korda projekte olmaktadir. Lokus seruleus, agr1 ve olasi tehlikeli
durumlarla ilgili sensoryal impulse alir. Bunlari, bu gibi durumlardan kagma sirasinda
aktive olan beyin bolgelerine projekte eder.

3) Serotonin: Serotonerjik noronlarin ¢ogu beyin sapindaki rafe nukleuslarindan kdken alir
ve serebral Kkorteks, limbik sistem (6zellikle hipokampus ve amigdala) ve hipotalamusa
projekte olur. Hayvanlara serotonerjik alan uygulanmasi anksiyete bulgularina neden
olmaktadir. Insanlarda panik bozukluklarda antidepresan tedavinin etkili olmasi
antiserotonerjik etkileri sonucuyla oldugu diisiinilmektedir.

B) Noroanatomik diistnceler:

Anksiyete bozukluklarindaki patolojilerin oldugu yerlerin lokus seruleus (noradrenalin) ve
rafe nikleuslarinin (serotonin) olma olasilig1 yiiksektir. Beyindeki subkortikal yapilar
icinde hipokampus, talamus, hipotalamus, hipofiz, pineal bez ve amigdala gibi 6nemli
noroanatomik olusumlari igeren limbik sistem bellek ve duygu durum degisikliklerinden
sorumludur. Limbik sistem icinde korku duygusu ve anksiyete olusumunda en 6nemli role
sahip noroanatomik olusum amigdaladir (Uzbay 2007).

Normal ve patolojik anksiyete olusumunda rolii olan belli basli anatomik yapilar;
amigdala ve amigdala ile noronal baglantilari olan lateral hipotalamus, vagusun
dorsomedial nikleusu, nikleus ambigius, parabrakial nikleus, ventral tegmental alan,
locus seruleus, pedinkulopontin nukleus, nukleus retikllaris ve hipotalamusun
paraventrikiler nukleusudur (Uzbay 2007).

Limbik Sistem: Limbik sistem, lokus seruleus ve rafe nukleuslarindan gelen uyariy1
alir. Benzodiyazepin baglanma yerleri de burada yogundur. Temporal korteksin ve limbik
sistemin stimdlasyonu korku ve agresyon ortaya ¢ikmasina neden olmakta; bu bélgenin
cikarilmasi bu davraniglarin diizeyinde azalma ile sonuglanmaktadir.

Serebral korteks: Frontal ve temporal serebral korteksin anksiyete olusumunda

Ooneminin olabilecegi diisiiniilmektedir (Koroglu 2004).



2.4 Preoperatif Anksiyete

Preoperatif anksiyete hastadaki hastaliga, hastanede yatmaya, cerrahiye ve anesteziye ya da
bilinmeyen bir nedene kars1 gelisen gerilim veya hos olmayan huzursuzluk durumu olarak
tamimlanir (Maranets ve Kain 1999).

Ameliyat olmas1 gerektigi kendisine bildirilen hasta, artik bir stres durumuyla kars1
karsiyadir ki bu stres basa ¢ikma mekanizmalarini zorlamaktadir. Duygusal agidan giiglii
olan bir birey icin bile cerrahi; agri, aci, gli¢ kayb1 veya oliim olasiliklariyla yiizlesmek
zorunda kaldig1 bir strestir (Demir ve ark 2010).

Psikodinamik kuramcilarin preoperatif anksiyeteyi agiklayan varsayimlarinin bazilari
sunlardir;

1) Bazi hastalarin biling dis1 nedenlerle cerrahi bir tlir agresér, cerrahiyi de bir tir

cezalandirilma olarak algilamasi,

2) Tutulan organ ve sistemin kisi i¢in sembolik 6nemi,

3) Hastanin daha 6nce benzer igslem uygulanan bir baska hasta ile 6zdesim yapmasi
Bilissel kuramcilar preoperatif anksiyeteyi birkac hatali bilissel semalarla agiklarlar;

1) Postoperatif kazang/kayip dengesinin hatali algilanmasi,

2) Olasi kayiplar tizerinde fazla durulmasi,

3) Onceki deneyimlerle ilgili bellek ¢arpitilmas: (Cimilli 2001).
Preoperatif anksiyetenin derecesi tani, tutulan organ ve sistem, operasyonun risk ve zorluk
derecesi ve hastanin buna iliskin 6nyargilariyla alakalidir (Cimilli 2001).
2.4.1. Anksiyetenin Etkileri
Cerrahi hastalarin iyilesmeleri Uzerine anksiyetenin etkileri arastirilmistir. Orta diizeyde
yasanan anksiyetenin yararl oldugu goriilmiistiir. Clinkii hastay1 cerrahi ile ilgili sikintiya
hazirladig1 g6zlemlenmistir. Fakat, bu dizeyin Ustiindeki ya da altindaki anksiyete uygun
olmayabilir ve hastanin iyilesmesi Uzerinde olumsuz etki olusturabilir. Hastanin
anksiyeteye ait tecrubeleri subjektiftir, sadece hasta tarafindan algilanir. Fakat kisilerin
anksiyete diizeylerini nasil degerlendirdikleri ve anksiyetenin onlarin fizyolojik durumuna
etkileri belirsizdir (Pritchard 2011).

Anksiyete viicudu pekcok agidan etkiler. Fizyolojik olarak, hastanin vital bulgulari
etkilenir. Mesela; kan basinci, nabiz ve terleme artar (Pritchard 2011). Preoperatif
anksiyete, hastada katekolamin salgilanmasini arttirir. Katekolaminler tasikardi, aritmi ve
hipertansiyona neden olur (Kim ve ark 2010). Ayrica anksiyete, laringoskopi ve
entlibasyon esnasinda olusan refleks sempatik aktivitenin asir1 olmasina sebep olur
(Carabine ve ark 1991).



Anksiyete intraoperatif donemde de hastalar1 etkilemektedir (Pritchard 2011).
Yuksek anksiyete, anestezik ila¢ ihtiyacin1 6nemli derecede arttirmakta ve postoperatif
iyilesmeyi etkilemektedir (Kim ve ark 2010,Carr ve 2005).Ayrica immin sistemi
etkileyebilir ve yara iyilesme suresini uzatabilir (Pritchard 2011), postoperatif agr1 hissini
ve analjezik ihtiyacini arttirir (Kim ve ark 2010, Carr ve 2005, Caumo ve ark 2001),
postoperatif bulant1 ve kusmay arttirir (Carr ve 2005), hastanede yatis siiresini uzatir (Carr
ve 2005, Caumo ve ark 2001), hasta memnuniyetini azaltir (Kindler ve ark 2000, Erci ve
ark 2004).

Ileri yas grubundaki hastalarda, anestezi indiiksiyonu sirasindaki hemodinamik
degisikliklerin 6ngorulmesinde durumluk anksiyetenin degerli oldugu kanitlanmistir. Bu,
preoperatif durumluk anksiyete duzeyi yuksek bulunan hastalarda anestezi indiksiyonu
sirasinda hemodinamik dalgalanma ihtimalinin yiksek olacagini diisiindiirmektedir (Kim
ve ark 2010).

2.4.2. Anksiyetede Metabolik ve Endokrin Degisiklikler

Preoperatif anksiyetenin gostergeleri; kan basinci, kalp hizi ve ndroendokrinolojik
degisikliklerdir (Maranets ve Kain 1999). Anksiyete ¢esitli hormonal ve metabolik
degisimlere sebep olur. Adrenal-kortikal ve Pituiter hipotalamik sistemi oldugu gibi,
sempato-adrenal yolu da aktive eder. Bunun sonucunda tukrik ve mukus gibi
sekresyonlarda, gastrik asiditede, gastrointestinal motilite ve tonusda ve katekolamin
salmiminda artiglar gorlir (Domar ve ark 1989).

Anestezi indiikstyonundan 6nce plazma adrenalin dizeyi %40 artis gosterir ve bu
artis anksiyetenin artig1 ile dogru orantilidir. Operasyondan onceki gece rahat uyuyan
hastalarda plazma kortizol seviyesi 16 pg/100 ml iken rahat uyumayan hastalarda bu
seviyenin 20 ug/100 ml’ye civarina yiikseldigi gosterilmistir (Domar ve ark 1989).

2.5. Preoperatif Anksiyete Nedenleri

Elektif cerrahi hastalar1 hastaneye bagvurduklari zaman pek ¢ok zorlukla karsilasabilirler.
Enfeksiyon riski, agri, viicut seklinin bozulmasi gibi cerrahi uygulamanin fiziksel
sonuglarinin yaninda, hastalar endise ve korku da yasayabilirler. Yasanabilecek endiseler
arasinda, gegirilecek ameliyatin yasam tarzlarini1 ve gunliuk aktivitelerini nasil etkileyecegi
endisesi, ailesi i¢inde algilanan roliine dair, 6rnegin cinsel kimlik kayb1 ya da statii kayb1
gibi endiseler yasayabilirler (Pritchard 2011).

Preoperatif anksiyete nedenleri; uygulanacak cerrahinin tipi (Pritchard 2011, Caumo
ve ark 2001, Erci ve ark 2004), anestezi tipi (Carr ve ark 2005, Caumo ve ark 2001, Erci ve
ark 2004), aileden ayrilma (White 1986), gelecegin belirsizligi (Pritchard 2011, Caumo ve
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ark 2001, Erci ve ark 2004, White 1986), beden biitiinliigiiniin bozulmas1 (Carr ve ark
2005), bagimlilik korkusu (Carr ve ark 2005), kontrol kayb1 (Pritchard 2011, Caumo ve ark
2001, Erci ve ark 2004), ameliyat sonras1 agr1 ve rahatsizlik hissi (Carr ve ark 2005, White
1986) ve 6lum korkusu (Pritchard 2011, Caumo ve ark 2001, Erci ve ark 2004) seklinde

sayilabilir.

2.5.1. Preoperatif Anksiyetenin Anestezi ile Ilgili Nedenleri

Preoperatif anksiyetenin 6nemli nedenlerinden biri anesteziye iliskin kaygilardir. Genel
olarak bu kaygilar; ameliyat sonrast uyanamamak (Pritchard 2011, Domar ve ark 1989,
Demir ve ark 2009), ameliyat sirasinda agri duymak (Demir ve ark 2010), ameliyat
sirasinda uyanmak (Pritchard 2011, Domar ve ark 1989), ameliyat sonrasi agri duymak
(Domar ve ark 1989), ameliyat sonrasi bulanti-kusma, ameliyat sorasi yogun bakimda
kalmak (Domar ve ark 1989), anestezistin deneyim ve bilgi eksikligi (Demir ve ark 2010,
Domar ve ark 1989), anestezistin tavirlari, igne korkusu, anestezistin ameliyathanede
bulunmamasi, anestezi sirasinda anlamsiz konusmak ve 6lim (Domar ve ark 1989) olarak

bildirilmistir.

2.6. Preoperatif Anksiyete Tedavisi

Hastanin biyopsikososyal biitiinliigii gozoniine alindiginda, anksiyete tedavisi cerrahi
tedavinin ayrilmaz bir parcasi olmasi gerekmektedir (Cimilli 2001). Hastanin kaygi ve
endiselerinin dinlenmesi, hastada gercekci bir umut olugmasimni saglar ve basa ¢ikma
mekanizmalarii giiglii kilar (Demir ve ark 2010). Ameliyat oncesinde hastalara dogru
bilgi ve yeterli destek verilmesi anksiyetenin azaltilmasi ve hasta sonuglarinin
iyilestirilmesi icin gereklidir (Pritchard 2011, Erci ve ark 2004). Daha fazla bilgiden yarar
gorecek hastalarin uygun ama etkili sekilde belirlenebilecegi bir yol arastirilmistir. Ancak,
bir doktorun varliginin ve yaklasiminin yerine gececek daha iyi bir kimse hala yoktur.
Hasta, yasam tarzinin degisme tehdidiyle bas etmesine ek olarak, cerrahi uygulamanin
beklenmedik sonuglar1 hakkinda daha fazla korku duyabilmektedir. Hastalarin bu
zorluklarin tiimii ile basa ¢ikmasi i¢in mutlaka ge¢mis deneyimi, uygun bir temeli veya aile
destegi olmayabilir. Her seydikkate alindiginda ¢esitli kilavuzlarin kullanilmasi hastaya

yardimci olsa da hekimin roliiniin yerine gegmeyebilir (Kiyohara ve ark 2004).

2.6.1. Psikolojik Hazirlama
Anestezistin ilgisi, ila¢ bile kullanmadan bu endiseleri biiyiik 6l¢lide azaltabilir (Kiyohara
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ve ark 2004). Preoperatif donemde hastalarin bilgilendirilmesinin, hastaya uygulanmasi
beklenen anestezi yonetim planlari ve olaylarin kisa bir agiklamasinin, anksiyete ve
analjezik ihtiyacini azalttigi, memnuniyeti artirdigi (Demir ve ark 2009), komplikasyon
riskini azalttigi, ameliyat sonrasi elde edilen sonuglart iyilestirdigi (Pritchard 2011)
gosterilmistir.

Eger hasta bilgilendirilirse hem memnuniyeti hem de bilgisi artacaktir. Hastanin
kaygi ve endiselerinin dinlenmesi, hastada gergek¢i bir umut olusmasini saglar ve basa
¢ikma mekanizmalarini gii¢lendirir (KUgik ve ark 1995). Egitim; hastaya ameliyattansonra
kendini nasil hissedebileceginin, uyandiginda nasil bir ortamda olacagmin (hastaya
uyanma odasi Onceden gosterilebilir), hangi fonksiyonlarim1 ne kadar sureyle
kaybedebileceginin, ameliyat sonrast donemde viicudunda bulunabilecek tiip ve drenlerin
anlaminin, olast ameliyat sonrasi agri ile nasil bas edebileceginin 6gretilmesi seklinde

yapilabilir (Demir ve ark 2009).

2.6.2. Farmakolojik Hazirlama

Farmakolojik hazirlikta premedikasyon ilaglarinin bilingli kullanimi; hastanin korkusu
azalmis, sedatize, huzurlu bir sekilde ameliyat odasina girmesine olanak verir. Amnezi ve
anksiyolizis premedikasyon etkilerinin ilk belirtileridir. Sedasyon ve amnezinin saglanmasi
da anksiyeteyi azaltmaktadir (TUr 1988, White 1986). Premedikasyonda kullanilan ilaglar,
agriy1 en aza indirmek, amnezi ve sedasyon saglamak, tiikiirik ve gastrik sekresyonlari
azaltmak, alerjik reaksiyonlara karsi profilaksi saglamak, bulanti ve kusmayi1 onlemek,
cerrahi iglem icin gerekli olan anestezik ila¢ miktarin1 azaltmak ve cerrahi uyarana karsi
refleks tepkileri bastirmak i¢in kullanilir (White 1986).

Sedatif hipnotik ila¢ grubuna ait premedikanlar, en popiiler ajanlardir. Bunlar
barbitiiratlar1 ve benzodiazepinleri icermektedir (Tur 1988, White 1986). Benzodiazepin
grubu olan“diazepam” doza bagh olarak amnezi, sedasyon ve anksiyoliz olusturur (Tur
1988, Kicuk ve ark 1995, White 1986). Oral premedikasyon ilaglarinin biiyiikk kismi,
etkilerini tam olarak gosterebilmeleri igin, hastanin ameliyathaneye gelisinden 60-90
dakika dnce verilmelidir (White 1986).

2.7. Preoperatif Anksiyete Olcimii
2.7.1. State-Trait Anxiety Inventory= Durumluk-Siireklilik Kaygi Olcegi (STAI)
Anksiyete, durumluk ve siirekli kaygi olarak iki kategoriye ayrilabilen davranissal belirtiler

olarak tanimlanmaktadir. Durumluk kaygi, herhangi bir akut durumsal odakli anksiyete
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atag1 olarak adlandirilir ve tetikleyici durumun disinda kalici degildir. Stirekli kaygi, kisilik
ozelligi olarak kabul edilen bir anksiyete kalibidir. Yiksek olan durumluk kaygi diizeyi
degerlendirme sirasindaki yiiksek kaygi dizeyini gosterirken, yiksek olan sirekli kaygi
diizeyi endiseli bir kisilik 6zelligini géstermektedir. Durumluk kaygi simdiki an ile alakali
kaygiy1 gosterirken siirekli kaygi kisiligin degismez boyutunu gostermektedir (Kiyohara ve
ark 2004).

Bir hastanin anksiyete duzeyini 6lgmek i¢in bircok yol bulunmaktadir.
Spielberger'in Durumluk-Sirekli Kaygi Envanteri, anksiyete 6lgiim testleri arasinda en sik
kullanilan testlerden biridir (Kim ve ark 2010). Operasyon o©ncesi anksiyetenin
degerlendirilmesinde kullanilan STAI, literatiirde altin standart olarak gosterilmektedir
(Demir ve ark 2010, Kindler ve ark 2000, Kim ve ark 2010).

STAI, 1964 yilinda Speilberger ve Gorsuch tarafindan gelistirilmis olan envanter
ile anksiyetesi olan ve olmayan bireylerdeki sirekli ve durumluk kaygi diizeylerinin
dlgiilmesi amaglanmistir. Necla Oner tarafindan Tiirk toplumunda gegerliligi gosterilmistir.
Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri olarak tirkceye cevrilmistir (Aydemir ve Koroglu
2000) (EK-2). STAI surekli ve durumluk kaygi diizeylerini 6lger. Yirmi maddeden
meydana gelen iki ayr1 olgegi vardir. STAI, uygulanmasi kolay, kisinin kendi kendine
yanitlayabilecegi bir envanterdir. Her iki Olgek de aymi anda uygulanabilmektedir.
Envanter okuma yazma bilmeyen kisilere uygulandiginda, maddeler uygulayici tarafindan
okunur ve verilen cevaplar yine uygulayici tarafindan form tizerinde isaretlenir. Ondort yas
ve Uzerindeki bilincli hastalara uygulanabilir. Testin kullanimi i¢in 6zel egitime gerek
yoktur (Aydemir ve Koroglu 2000).

Durumluk kaygi 6l¢eginin yanitlanmasinda; maddelerin ifade ettigi duyus, davranig
ya da diisiincelerin siddet diizeyine gore “Hi¢”, “Biraz”, “Cok”,“Tamamiyla” siklarindan
birinin secilmesi; siirekli kaygi Olgeginin yanitlanmasinda ise, maddelerin ifade ettigi
duyus, davranig ya da diisiincelerin siklik diizeyine gore,“Hemen Hicbir Zaman”, “Bazen”,
“Cok Zaman” ve “Hemen Her Zaman” siklarindan birinin segilmesi ve isaretlenmesi
istenir (Aydemir ve Kéroglu 2000).

Olgeklerde dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadeler yer almaktadir. Olumlu duygular:
goOsteren (tersine ¢evrilmis) ifadelerde 4 degerlikli cevaplar diisiik, 1 degerlikli cevaplar
yiiksek kaygiy1 gosterir. Bu ifadeler puanlanirken 1 degerinde olanlar 4'e, 4 degerinde
olanlar ise 1'e cevrilir. Olumsuz duygular1 gosteren (dogrudan) ifadelerde ise 4 degerlikli
cevaplar en yiiksek kaygiy1 gosterir (Aydemir ve Koroglu 2006).

Durumluk kaygi 6lgeginde on tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddeler),
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stirekli kaygi olgeginde ise sekiz tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeler) tersine
cevrilmis ifade vardir. Puanlama elle veya bilgisayaryardimi ile yapilabilir. Elle yapilan
puanlamada, dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadelerin toplam degerlerinin saptanmasi igin
iki ayr1 anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam puandan ters
ifadelerdeki toplam puan gikarilir ve bu sayiya degismeyen bir deger eklenir. Bu deger
durumluk kaygi 6lgegi igin 50, siirekli kaygi dlgegi icin ise 35'dir. Her iki Olgekten elde
edilen toplam puan 20 ile 80 arasinda olmaktadir. Klglk puan diisiik kaygi seviyesini,

blylk puan ise yiiksek kaygi seviyesini gostermektedir (Aydemir ve Kéroglu 2006).

2.7.2. Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale =Amsterdam
Preoperatif Anksiyete ve Informasyon Skalasi (APAIS)

APAIS operasyon o6ncesi anksiyetenin degerlendirilmesinde kullanilan testlerden biridir
(Moerman ve ark 1994). Bu skala basit ve hizli sekilde hastanin kaygi kaynagi ve
kaygisinin siddetini kantitatif olarak degerlendirmeye olanak verir. Bu yuzden preoperatif
anksiyeteyle ilgili gesitli calismalarda kullanilmistir (Boker ve ark 2002, Moerman ve ark
1996). Kaygi kaynagi bu testte anestezi, cerrahi veya bilgi eksikliginin yarattigi kaygi
olarak tice ayrilmistir.

Anksiyeteyi degerlendirmek icin bu ii¢ kaynaga yonelik 6 ifadeyi icerir. Anketi
objektiflestirmek iizere her ifadeye siddete gore 5°li Likert Olgegi’ne (Matthias ve
Samarasekera 2012) dayanan sayisal degerler verilir; bu degerler 1=hi¢, 2=hafif, 3=orta,
4=giddetli, 5=asir1 siddeti ifade eder. Anestezi anksiyetesi 1 ve 2. sorulara, cerrahi
anksiyete 4 ve 5. sorulara verilen puanlar ile hesaplanirken toplam anksiyete skoru ise her
ikisi toplanarak hesaplanir. 3 ve 6. sorular ise anestezi ve cerrahi ile ilgili bilgi edinme
istegini dile getiren ifadelerdir. En diisiik puan 6 ve en yiiksek puan 30’dur. APAIS anketi
EK-3’de gortlmektedir.

2.8. Mini Mental Test (MMT)
1975 yilinda yayinlanan ve hastalarin kognitif fonksiyonunu derecelendirmek igin
gelistirilmis bir yontemdir (Rosselli ve ark 2006). MMT, standart testlerin ¢ok fazla soru
icermeleri ve uygulamada 30 dakikadan uzun siirmesinden dolay1 kisa siiren bir kognitif
degerlendirme araci olarak iiretilmigtir. Fonksiyonel ve organik bozukluklar: ayirt etmek
icin, genel anestezi sonras1 mental fonksiyonlar1 degerlendirmek icin kullanilan givenilir
ve gecerli bir testtir (Molloy ve ark 1991).

MMT, kisa bir egitim almis saglik ¢alisaninca 5-10 dakika gibi bir sirede, yatak
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basinda veya poliklinikte uygulanabilir. Uygulamada hasta ve hekimi rahatsiz edici, gu¢lik
verici veya utandirict bir ifade bulunmamaktadir. MMT bes ana bagliktan olugmaktadir.
Bunlar; oryantasyon (yonelim), kayit hafizasi, dikkat ve hesap, hatirlama, lisan testleridir
(Rosselli ve ark 2006).

Oryantasyon i¢in; hastanin i¢inde bulundugu zaman ve yer ile ilgili 10 soru sorulur
(hangi yildayiz, hangi mevsimdeyiz, su anda neredesiniz gibi).

Kayit hafizasi (anlik bellek) icin; hastaya ¢ kelime verilir ve 20 saniye sonra
tekrarlamasi istenir (masa, bayrak, elbise gibi). Dikkat ve hesap yapma icin; hastanin
100’den geriye dogru 7 g¢ikararak saymasi istenir, 65’e gelince durdurulur. Bunlar frontal
lobla iligkilidir. Hatirlama (yakin hafiza) ic¢in; daha Once sOylenen (¢ cismin ismini
hatirlayip hatirlamadiklar1 sorulur ve dominant hipokampal bolgeyle iliskilidir. Lisan;
Hastaya bazi cisimler gosterilir ve ismi sorulur (kalem, saat) (Dominant temporopariyetal
alan ile ilgilidir). Hastaya bir clmle soOylenir, tekrar etmesi istenir (eger ve fakat
istemiyorum gibi) (Dominant pariyetal lob ile iliskilidir). Hastaya bir cimle okutulur ve
yazida sdyleneni yapmasi istenir. Hastanin 30 saniye iginde anlamli bir ciimle yazmasi
istenir. Hastaya bir sekil gosterilir ve aynismi ¢izmesi istenir. U¢ asamali komutun
gerceklesmesi frontal, okuma ve yazma dominant temporopariyetal, sekil kopyalama
nondominant pariyetal alanla iliskilidir. Toplam 30 puan Gzerinden degerlendirilen testte;
30-24 arast normal, 23-18 arasi hafif kognitif bozukluk, 17-0 arasi siddetli kognitif
bozukluk olarak degerlendirilmektedir (Tzabar ve ark 1996, Rosselli ve ark 2006). Orijinal
MMT, daha sonra standardize edilmis ve uygulama yonergesi ile yeniden yaymlanmistir
(EK-1). Bu versiyonda testin farkli kisilerce veya farkli zamanlarda uygulanmasi ile olusan
degiskenligin azaltilmas1 amaglanmistir (Molloy ve ark 1991, Molloy ve Standish 1997).

2.9. Kolonoskopi

Gastrointestinal hastaliklarin tan1 ve tedavisinde, kolonoskopi ve kolonoskopik biyopsi
uygulamalar1 gelisme saglamistir. Kolonun polip ve kanserlerinin taramasinda ve
takibinde, kronik persistan diare, gastrointestinal kanamalarda, demir eksikligi anemisi,
inflamatuar barsak hastaliklari tanisinda, polipektomi ve iskemik kolit sonrasinda takipte
kolonoskopi uygulamasi kullanilmaktadir. Ayrica tedavi amaciyla kolon kanamalarinin
kontroliinde, volvulus rediksiyonunda, darliklarin dilatasyonunda ve polipektomi
uygulamasinda da kullanilmaktadir (Cappell ve Friedel 2002). Bir¢ok klinikte yillardir
gastroenterologlar tarafindan endoskopik girisimler sirasinda bilingli sedasyon teknigini

kullanilmaktadir. Bu hastalara girisim sirasinda sedasyon uygulanmasi hasta konforunu
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artirmaktadir. Endoskopistler icin diizenlenmis spesifik monitérizasyon ve sedasyon
tekniklerini iceren rehberler yapilmistir. Bu rehberlerde, bazi durumlarda 6rnegin daha
onceki uygulamalarda endoskopistin uyguladigi sedasyon basarisiz oldugunda ya da
endoskopik islem wuygulanacak hastanin yandas hastaliklar1 bulunmasi durumunda
anestezist bulunmasi gerektigi belirtilmektedir. Endoskopik islemlerde kullanilacak
anestezi teknigini planlarken dikkat edilmesi gereken nokta hastanin pozisyonudur. Hasta
siklikla lateral ya da prone pozisyonundadir. Resisitasyon gerekirse bu pozisyonlar
uygulamay1 zorlastirir (White ve Recart Freire 2005).

Kolonoskopi siiresi ve rahatsizlik derecesi anatomik varyasyonlar kadar hastalarin
agn esigi, kolon sensitivitesi, ila¢ toleransi ve uygulamay1 yapan hekimin teknigine bagh
olabilmektedir (Froehlich ve ark 1997). Kolonoskopide agrinin belirleyicileri; diisiik viicut
kitle indeksi, kadin cinsiyet, gen¢ yas, ilk deneyim, anksiyete dlzeyi, hazirhik durumu,
cekum entlibasyon suresi, gegirilmis jinekolojik cerrahi olarak saptanmistir (Takahashi ve
ark 2005, Anderson ve ark 2001).

Kolonoskopi sonucu taburcu olma siirelerinde gecikme agisindan en yiiksek risk
altinda olan olgular, narkotik analjezik kullanimina bagl olarak solunum depresyonu,
hemodinamik instabilite ve yasli hastalardir (Greilich ve ark 2001). Kolonoskopi sirasinda
sedasyon uygulanan hastalarin yaklasik %?2’sinde kardiyopulmoner yan etkiler
gortlmektedir (Eckardt ve ark 1999). Kolonoskopik islem sirasinda tasikardi ve benign,
gecici arteriyal oksijen desatiirasyonu gelisebilmektedir. Bu yan etkilerin goriilme sikligini

sedasyon, ileri yas, obezite ve kronik akciger hastaligi1 artirmaktadir (Y1lmaz ve ark 2002).

2.10. Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalar:

Giiniimiizde, teknolojik ve farmalojik gelismeler sonucunda ameliyathane dis1 ortamlarda
tan1 ve tedavi amaciyla invazif olmayan girisimlerin yani sira, daha invaziv ve karmagik
girisimler daha agir hastalarda uygulanmaya baslanmistir (Guglu 2016, TARD 2015).

Son yillarda, saglik harcamalarini azaltmak i¢in, invaziv olmayan cerrahi segeneklerde
anesteziyologlar1 ameliyathane disina ¢ekmektedir. Bu durum anestezistlere, yeni bir

uygulama alani olusturmustur (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1 Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalar1 Yapilan Boliimler

Radyoloji

Manyetik rezonans gorintileme (MRG)
Bilgisayarli tomografi (BT)

Girigimsel
Radyoloji

Kist hidatik aspirasyonu o Karotid arter stenozu
Karaciger biyopsisi nedeniyle stent konmasi
Bobrek biyopsisi e Transjuguler intrahepatik
Torakal ve abdominal aort portosistemik sant (TIPS)
anevrizmasi nedeniyle stent e Serebral embolizasyon
yerlestirme (TEVAR, e Tiroid biyopsisi

EVAR)

Gastroenteroloji

Gastroskopi o Endorektal ultrasonografi
Perkutan endoskopik o Double balon

gastrostomi e Kardiyoozefagial bileske
Endoskopik retrograt plikasyonu
kolanjiopankreatografi Endoskopik psédokist drenaji
Manometre ile anal basing Polipektomi

Oleuima e Kolonoskopi

Endoskopik ultrasonografi

Obezite tedavisi (balon

yerlestirme)

Uroloji

Ekstrakorporeal sok dalgalar1 ile bobrek tasi kirma metodu
Prostat biyopsisi

Kadin Dogum ve

Hastaliklar1

Invitro fertilizasyon
calismalari
Jinekolojik muayene
Histerosalpingografi
cekimleri

Kardiyoloji

Kardiyak kateterizasyon

Transtzefagial ekokardiyografi

Atrial septal defekt, ventrikiler septal defekt ve patent duktus
arteriyozus kapatilmasi

Elektrofizyolojik ¢aligmasi

Kalp pili takilmasi

Otomatik implate edilebilir kardiyoversiyon-defibrilasyon
Koroner anjiografi

Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVI)

Noroloji

Elektroensefalografi

Radyasyon
Onkoloji

Cesitli nedenlerle radyoterapi planlanan olgular (beyin, akciger,
brakiterapi uygulamalari)

Cocuk
Hematoloji

Kemik iligi uygulamasi
Intratekal kemoterapi

Psikiyatri

Elektrokonvulzif tedavi

Gogiis
Hastaliklar:

Bronkoskopi
Endobrongiyal endoskopi

Kulak Burun
Bogaz
Hastaliklar1

Isitme testi
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Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 hasta, doktor, saglik ¢alisanlari, hastane ve
maliyet acisindan birgok avantaja sahiptir (Gicli 2016). Avantajlari; hasta segimleri
Ozellikle ¢ocuk ve yasgh hastalar, diisiik morbidite ve mortalite, diisiik enfeksiyon ve
solunumsal komplikasyon riski, hastaneler igin yatak ve zamanlama sorununun olmamasi,
daha az preoperatif test ve postoperatif medikasyon, toplamda daha az maliyettir (Synder
ve Paternak 1997). Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda girisimin bagarisini, efektif
preoperatif degerlendirme ve islem i¢in uygun anestezi tekniginin planlanmasi
arttirmaktadir. Anestezistin uygun ortamda, uygun ekipmanla, gerceklestirecegi anestezi
tekniginin girisimler agisindan biiyiik 6nemi vardir (TARD 2015). Ameliyathane disi
ortamlarda, hasta giivenligini goéz ardi etmeden islemleri gerceklestirmek igin temel
standartlarin  saglanmas1  gerckmektedir. Bu standartlar American Society of
Anesthesiology (ASA) tarafindan ortaya koyulmustur (ASA 2013). Gerekirse anestezist
malzeme ve ekipman yeterli ve uygun degilse islemin ameliyathanede yapilmasim
Onerebilir. Ameliyathane dis1 uygulamalar icin gerekli olan diger husus da hastalarin
derlenmelerinin takip edilebilecegi yer, takibini yapacak hemsirenin bu konuda yeterli
olmasi ve gerekirse yogun bakima transferini saglayacak ekipmanin bulunmasidir (Gugll
2016). Anestezistin kontrol etmesi gerekenler (Kotob ve Twersky 2003, Gucli 2016)
(Tablo 2.2):

1- Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestetik kullanimindan 6nce, ana ve yedek oksijen
kaynaklarinin giivenirliligi ve yeterliligini kontrol etmelidir. Merkezi sistem oksijen ¢ikisi
ya da en azindan dolu bir oksijen silindiri bulunmalidir. Acil ve genel anestezi i¢in
solunum devreleri, monitorize bakim, sedasyon durumlarinda kullanilabilecek oksijen
maskeleri ve nazal kaniil bulunmalidir.

2- Aspirasyon icin vakum kaynagi: Merkezi aspirator sistemi veya elektrikli aspirator,
degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalar1 bulunmalidir.

3- Resusitasyon balonu: Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90
oksijen verebilen balon ve yedegi bulunmalidir. Erigkin ve cocuklar icgin oral-nazal
havayollari, degisik boyda maskeler, laringoskop kasiklar1 olmali.

4- Acil arabas1 veya sabit sistem: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen defibrillator
(eriskin ve pediyatrik pedler), acil ilaclar, enjektor, intravendz kanul, havayolu aletleri
(laringoskop ve degisik boyda kasiklar, ¢esitli numaralarda laringeal maskeler ve
endotrakeal tip, alternatif acil hava yolu ekipmani, intraven6z infiizyon sivilari ve setleri,
flaster, makas, turnike, magill pensi v.b.). Tanisal ve tedaviye yonelik girisimler ¢ocuklari

da iceriyorsa malzemeler buna gore desteklenmelidir. Kilo ile uyumlu ila¢ dozlar listesi
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zaman kaybin1 dnleyecektir.

5- Yeterlince topraklanmis priz bulunmalidir.

6-Isiklandirma: Akiilii yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir. Anesteziyologun disari
¢iktig1 durumlarda temiz camlar ya da kamera hastanin takibi agisindan gereklidir.

7- lletisim: Anesteziyologun gereginde acil yardim c¢agrisi igin haberlesebilecegi 6zel
telefon hatti, intercom sistem veya ¢agri cihazi bulunmalidir.

8- Inhalasyon anestezikleri kullanilacaksa atik gaz sistemi onerilir.

9- Zorunlu anestezi malzemelerive personelin hastaya miidahalesine izin verecek yeterli
alan bulunmalidir.

10- MonitOrizasyon: American Soceity of Anesthesiologists’in (ASA) belirledigi temel
anestezi monitorizasyonu standartlarinda ve ameliyathaneye esdeger olmalidir. Monitor
alarmlar1, uygun smirlarda tutulmali ve ¢alisir ve duyulabilir olmalidir.

Kardiyovaskuler monitérler: Temel monitorizasyon elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv arteriyel kan basinci olgimadir. Kardiyak riski olmayan hastalarda 3
derivasyonlu EKG yeterli olmaktadir. Ayrica periferik nabiz palpasyonu, cilt rengi,
prekordiyal steteskop, uyanik hastada biling durumunu izlemek veya goglis agrisini
sorgulamak da faydali olmaktadir. invaziv monitorizasyon igin arteriyal kaniil, santral ven
basing 6l¢iim kateteri bulunmalidir. Arteriyovendz malformasyon-serebral embolizasyon,
TIPS, TEVAR/EVAR/TAVIi/pil ve defibrilator yerlestirilmesi gibi olgularda invaziv
arteriyal kan basinci monitdrizasyonu yapilmalidir. Iskemik kalp hastaligi olanlarda, kalp
yetmezligi ve hipertansiyon 6yklsu olanlarda o6zellikle ST analizi yapilabilmesi i¢in 5
derivasyonlu EKG 6nemlidir.

Solunum monitoérleri: Pletismografi veya pulse oksimetre, kapnograf (sedasyon
uygulamalarinda da bulunmalidir), oksijen ¢dziimleyici bulunmayan eski anestezi cihazlari
kullaniliyorsa gaz ¢oziimleyiciler, solunum seslerinin prekordiyal stetoskopla dinlenmesi,
goglis hareketlerinin gbozlenmesi, rezervuar balonun hareketinin gozlenmesi veya
hissedilmesi gereklidir. Sadece pulse oksimetre (SpO,) monitdrizasyonu ile hipoksi ve
hiperkarbiyi fark etmek icin yeterli degildir ¢linkii ilave oksijen verildiginden daha ge¢
farkedilir. Bu durumda kapnografi uyaricidir. Soluk sonu karbondioksit (EtCO,) takibi,
hafif sedasyonda bile yapilmalidir.

Viicut 1sist: Cogu tani ve tedavi amaglh girisimlerin (BT, MRG v.b) uygulandig:
alanlar teknik malzemelerin asir1 1sinmasin1 engellemek i¢in klima kullanilmaktadir.
Hipotermiyi onlemek icin 1sitma blanketleri, intravendz sivilarin 1sitilmasi, sicak hava

dolaniml1 ortiiler, ¢ocuklarda radyan isiticilar kullanilabilir. Uzun anestezi ve sedasyon
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gerektiren islemlerde 1s1 monitorizasyonu yapilmalidir. Orofarinkse ya da foley katatere
yerlestirilen 1s1 probu tercih edilmelidir.

Bispektral indeks: Ilag dozlarmnin daha az kullanilmasina ve farkindalig1 énlemesi
acisindan onemlidir. Fakat, rutinde kullanim1 mevcut degildir.
11- Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatdrlerini iceren anestezi
makinasi, ¢ocuklarda kullanim i¢in solunum devreleri, etiketlenmis ve pin sistemi mevcut
gaz baglant1 sistemi, yetersiz oksijen alarm sistemi, azot protoksit kullanildiginda anti-
hipoksik sistem (Oksijen<%30 ise) temel ihtiyaclardir. Ayrica MRG uyumlu anestezi
cihazi, laringoskop ve monitdérler MRG’de bulunmalidir.
12- Bu monitdrizasyonlara ek olarak islemin tiiriine gére, néromuskiler monitérizasyon,
idrar ¢ikisi takibi kullanilabilir.
13-Anestezide siklikla kullanilan ilaglara ilave olarak asagidaki durumlara uygun gerekli
ilaglar da bulundurulmalidir;
0 Anaflaksi
0 Bronkospazm
0 Solunum depresyonu
o0 Kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest
0 Hipoglisemive hiperglisemi
0 Hipotansiyon ve hipertansiyon
o Akciger 6demi
o Artmis kafa ici basinci
o0 Uterus atonisi ve koagtilopati
o Adrenal disfonksiyon

Tablo 2.2: Ameliyathane disinda yapilan anestezi icin kontrol listesi

1. Oksijen kaynag1 ve aspiratdr var mi?

2. Isik kaynagi yeterli mi?

3. Oksijen ve aspiratdr serbest mi duruyor yoksa duvardaki merkezi sistem girisi mi kullaniliyor ve eger
bdyleyse hastaya kolayca ulasiyor mu?

4. Yeterince elektrik prizi var m1?

5. Hangi ilaglara ve malzemeye ihtiyacimiz var? Hangileri orada, hangilerini yanimda gétiirmeliyim?

6. Monitdrler var mi ve galistyorlar m1?

7. Acil arabasi ya da sabit sistemde eksik var mi1?

8. Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

9. Genel anestezi indiiksiyonu i¢in uygun bir yer var m1?

10. Eger islemin yapilacag: alandan baska bir yerde anestezi indiiksiyonu yapilacaksa, ilaglar ve malzeme
hasta ile birlikte mi taginmali?

11. Anestezinin uygulanacagi yerin personeli anestezi acillerine miidahale etmeyi

biliyorlar mi?

12. Acil durumlar igin destek plani nedir?

13. Anestezi personeli ve hasta igin o yere 6zel zararh olabilecek sartlar var mi1 (radyasyon gibi)?

14. Anestezi ve girisim sonrasinda hasta nerede derlenecek?

*Guglu YC. Ameliyathane Dis1 Anestezi.Kegik Y (ed), Temel Anestezi, Giines Kitapevi, Ankara, 2016; 981-987 alinmustir.
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2.10.1. Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalarinda Hasta Degerlendirilmesi
Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda her yas grubundan hasta ile karsilasmak
olasidir. TUm hastalara ve/veya hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan kisilere islem ve
uygulanacak anestezi yontemi, yararlari, olasi tehlike ve komplikasyonlar hakkinda bilgi
verilmeli, alternatif yontemler agiklanmali ve onam alinmalidir (TARD 2015, Akcaboy ve
Akcaboy 2002). Anamnez, fizik muayene, laboratuvar tetkik, hava yolu muayenesi, genel
durum, yas, sigara, alkol, bulanti-kusma, alerji dykisl, ASA risk siniflamasi hasta formuna
islenerek gerekli ekipman hazirlanmalidir. ASA I-1I grubu disinda, ASA III-IV grubu
hastalara da gerekli islemlerde anestezi verilebilir. Ozellikle kronik obstriktif akciger
hastalig1, amfizem, aritmi, koroner arter hastaligi, obezite, hipotansiyon, hipertansiyon ve
gecirilmis miyokard enfarktiisii gibi sedasyona bagli kardiyopulmoner depresyonu
kolaylastiracak faktorlere dikkat edilmelidir. Bu hastalara anestezi vermek, Kritik bir
guvenlik yonetimi gerektirmektedir. Glvenlik agisindan en Onemli parametre; hasta
secimidir. Risk yonetiminin bir pargast da bu kararin ortak alinmasidir. Elektif olgularin
ASA’nm belirledigi kilavuza gore “guidelines for preoperative fasting” yeterli siire ag
kalmalar1 saglanmalidir. Acil durumlarda veya bazi hastaliklarda mide bosalma zamaninin
uzayacagl disiiniilerek, hedeflenen sedasyon diizeyi, girisimin ertelenme olasiligi ve
entiibasyonla trakeanin korunmasi goz Oniine alinmalidir (Bader ve Pothier 2009).
Ameliyat 6ncesi aglik suresi; berrak sivilar (su, posasiz meyve sulari, ¢ay) 2 saat, anne sutl
4 saat, mama/inek sltu 6 saat, hafif yiyecekler (tost gibi) 6 saat, oral kontrast madde
kullanimindan sonra en az 1 saat olmalidir. Risk faktorii bulunmayan hastalar 1 saat
oncesine kadar 150 mililitre berrak siv1 alabilirler (TARD 2015).
2.10.2. Ameliyathane Dis1 Girisimlerde Sedasyon/Analjezi Uygulamasi
Hastanin ve yapilacak islemin 6zelliklerine gore anestezi uygulamalari; monitérize hasta
bakimi, sedasyon/analjezi ya da genel anestezi seklindedir (TARD 2015).
Sedasyon/analjezi terimi, hastalarin uygun kardiyopulmoner fonksiyonlarini ve
bilincin minimal azalmas1 hallerini korurken, hastalarin hosa gitmeyecek islemleri tolere
edebilmeleri halini tanimlar (Akcaboy ve Akcaboy 2002). Sedasyon/analjezi teknikleri ile
hastanin anksiyetesi, huzursuzlugu ve agrisi azaltilabilir ya da tamamen yok edilebilir. Ve
hareketsizlik gerektiren girisimlerde, Kiiglk cocuk (Bell ve Sequeira 2005) ve kooperasyon
kurulamayan eriskin hastalarin hareket etmesi Onlenerek girisimin basarist artirilir.
Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi (ASA) tarafindan 1999 yilinda sedasyon/analjezi
derecelerinin tanimi “Continum of depth in sedation” baslig1 altinda yaymlanmistir (TARD

2015) (Tablo 2.3). Sedasyona bagli komplikasyon riskini hastaya ait bazi faktorler
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artirabilir. Yiksek sedasyon riskinin belirlenmesinde sedasyon risk degerlendirme

kriterlerinin kullanimi faydali olacaktir. Sedasyon/analjezi sirasinda hedeflenen sedasyon

diizeyinin tizerinde derin sedasyon veya genel anesteziye gecis olabilir; kardiyopulmoner

depresyon gelisebilir.
Tablo 2.3. ASA’nin Sedasyon Analjezi ve Genel Anestezi Tanim

- Orta derecede
Minimal L. .
sedasyon/analjezi Derin .
sedasyon bilincli d Genel anestezi
(anksiyoliz) (bilincli sedasyon
sedasyon)

Yanit verme Sozli SozIi ve taktil Tekrarlayan ve | Agrili uyaranla
uyaranlara uyaranlara ya agrili uyandirilamama
normal yanit maksath* yanit uyaranlara

maksatlr*
yanit

Havayolu Etkilenmemis | Midahale Midahale Siklikla

gerektirmiyor gerekebilir miidahale
gerekir

Spontan Etkilenmemis | Yeterli Yetersiz Siklikla yetersiz

solunum olabilir

Kardiyovaskdler | Etkilenmemis | Genellikle Genellikle Bozulmus

fonksiyon korunur korunur olabilir

*Agrili uyaranlara refleks geri gekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.

TARD 2005 Ameliyathane Dis1 Anestezi Klavuzundan alinmistir.

Sedasyon Risk Faktorleri:
» Horlama, stridor veya uyku apnesi
« Kraniyofasyal malformasyonlar
* Zor havayolu anamnezi ve/veya bulgulari
« Gastro-6zofageal refli
» Kusma, barsak obstriiksiyonu
* Reaktif havayolu hastaligi
* Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklari
* Hipovolemi, kardiyak hastalik
* Sepsis
* Metabolik hastaliklar
* Yetersiz sedasyon oykds
* Mental durum degisikligi
» Uygun olmayan aglik siiresi

* Bilinmeyen risk faktorleri

20




Sedatif etkili bir ilagla bir analjezik kombinasyonu etkili sedasyon saglar (ASA
2002). Fakat, ilag kombinasyonlarinin ciddi yan etkilere, solunum depresyonuna ve
hipoksemiye neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu komplikasyonlarin sikligini
azaltmak icin sedasyon sirasinda oksijen verilmesi 6nemlidir. Ayrica, hastanin yas1, vicut
agirhigr temel alinarak hesaplanan doz tek seferde verilmemelidir ve yeterli sedasyona
ulasmak icin ilaclar titre edilmelidir. Intravendz yol disinda diger yollardan verilen ilag
uygulamalarinda (oral, transmukozal, rektal, intramuskdler) ila¢c emilimi icin yeterli sire
birakilmalidir.

Her hasta igin hedeflenen sedasyon ve analjezi diizeyi belirlenmelidir. Girisime
baglanmadan, anestezi dncesi degerlendirme yapilmalidir. Girisim esnasindave sonrasinda
her hastanin sedasyon diizeyi, vital bulgular1 izlenmeli ve kaydedilmelidir. 10 dakika veya
daha kisa olacak araliklarla vital bulgular1 izlenmelidir (TARD 2015).

2.10.3. Ameliyathane Dis1i Girisimlerde Sedasyon/Analjezi Uygulamalarinda
Kullanilan ilaclar

Midazolam: En sik kullanilan ajanlardandir. Diger benzodiazepinler gibi hipnotik,
amnezik, sedatif, antikonvilzan, anksiyolitik etkileri mevcuttur. Ancak diger
benzodiazepinlerden farki hizli etki baslangicidir. Sedasyon i¢in; 0,025-0,1 mg/kg, etkinin
baslama suresi: intraven0z 1-2 dakika, intramuskdiler 7-10 dakika iginde ortaya cikar.
Uyanma suresi: 30-60 dakika’dir.

Flumazenil: Benzodiazepinin apne, uzamis sedasyon gibi yan etkilerini geri
dondiiren antagonistidir. Intravendz 0,01 mg/kg olarak istenilen etki goriiliine kadar
kullanilir. Maksimum dozu 1 mg’dir. Etkinin baslama slresi 1-3 dakikadir. 60 dakika
sonra, tekrar sedasyon olabilir. Komplikasyonlar; bulanti, kusma, anksiyetedir.

Opioidler: Ozellikle agrili islemlerde tercih edilmektedir. En sik fentanil,
remifentanil, alfentanil, sufentanil kullanilir. Opioid kullanimina bagli solunum
depresyonu etkisi nedeniyle diger sedatiflerle kombine edildiginde doz azaltilarak
kullanilmaldir.

Remifentanil; kisa etki siiresi nedeniyle infizyon olarak kullanilir. 0,025-0,2 pg/kg
/dk dozunda kullanilir.Etkisi 30 saniyede baslar, tepe etkisi 15 dakikadir. 0,5 pg/kg
uygulanan bolus dozu ile etkin analjezi saglar.

Fentanil; oral, intravendz, transmukozal ve transdermal formlari mevcuttur.
Intravenéz dozlar1 0,5-1 pg/kg, infiizyon olarak 1-3 pg/kg/saat’dir. Transmukozal formu
cocuklarda lolilop olarak kullanilmaktadir. Etkisi lolipopun bitisinden 10-15 dakika sonra

baslar ve 2-3 saate kadar sirer.
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Meperidin; oral, intravendz ve intramiskuler verilebilir. Baslangig dozu 0,5-1
mg/kg’dir. 3 mg/kg’a ¢ikabilir. Etkisi 1-2 dakikada baslar, 2-3 saat strebilir.

Morfin; oral, intravendz ve intramiiskiiler verilebilir. Etkisi 5 dakikada baslar. 3-5
saate kadar uzayan etkisi nedeniyle morfin uzun sedasyon islemlerinde kullanilmakla
birlikte, glinllik rutinde yan etkileri nedeniyle tercih edilmez.

Nalokson: Narkotiklerin respiratuar ve analjezik etkileri geri ¢eviren antagonisttir.
Subkutan, intravendz ve intramiiskiiler uygulanabilir. Intravenoz olarak 1-2 pg/kg verilir,
etkinin baslama slresi 45 dakikadir. Hasta, nalokson verildikten sonra en az 1 saat
g6zlenmelidir.

Ketamin: Diger sedatiflerin aksine minimal solunum ve kardiyak depresan yapict
etkisi ile iyi bir analjeziktir. Agrili girisimlerde tercih edilir. Ketamin ile hasta haraketleri
artar, bu nedenle hareket istenmeyen prosedirlerde dikkatli kullanilmalidir. Intravensz
(0,25-0,5 mg/kg), oral ve rektal (6-10mg/kg), intramiskuler (2-5 mg/kg), acil durumda 20
dakikada maksimum doz 2 mg/kg olacak sekilde 0,25-0,5 mg/kg verilmelidir. Artmis oral
sekresyon, halisinojen etkiler, laringospazm ve harekete neden olabilir.

Ketafol: Ketamin (0,5-1 mg/kg), propofol (0,5-1mg/kg), karistirtlarak hipnotik ve
analjezik bir karisim elde edilir. Sedasyon amaciyla ¢gogunlukla kullanilmaktadir.

Etomidat: Sedasyon amaciyla nadir kullanilmaktadir. Etomidat 0,1 mg/kg
intravendz olarak uygulanir. Komplikasyonlar: Myoklonus, bulant1 siktir. Enjeksiyon
agrisia dikkat edilmelidir. Miyoklonusu 6nlemek amaciyla etomidatin midazolam sonrasi
verilmesi onerilir.

Deksmedetomidin: Kardiyovaskiler ve respiratuvar gibi sistemlerde a-2 agonist
etkiye sahiptir. Sedatif ve analjezik etkisi mevcut olup solunum depresyonu yapmamasi
nedeniyle tercih edilmektedir. 1 pg/kg dozunda yavas olarak 10 dakikada verilir. 0,2-0,7
ng/kg/saat inflizyon olarak devam edilebilir. Hipotansiyona dikkat edilmelidir.

Kloral Hidrat: Ozellikle pediyatrik hastalara uygulanir. Sedatif ve hipnotik bir
ajandir. Ancak analjezik etkisi yoktur. Oral-rektal: 25-100 mg/kg doz verilebilir. Sedasyon
etkisi 30-60 dakikada baslar ve 1-2 saat strer. Solunum depresyonu, kusma, hipotansiyon,
hepatik yetmezlik, gastrointestinal sistemde hemoraji yapar.

Hasta yas1 1 aym altinda ise sedasyon uygulanmamali, 4 aydan kuguk gocuklarda kloral
hidrat, oral 25-50 mg/kg, 4-12 ay aras1 kloral hidrat 50-75 mg/kg olarak kullanilmalidir.

Demoral Bilesigi: 100mg pethidin, 25 mg klorpromazin, 50 mg feniramin maleat
eklenerek karisim olarak da kullanilir. Cocuklarda intramuskiler 0,1 mg/ml dozunda

verilmektedir.
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Nitroz oksit: Analjezik etkisi vardir. Ancak anestezik etkisi zayiftir. Dis ile ilgili
girisimlerde kullanilir.
2.10.4. Ameliyathane Dis1 Anestezide Beklenen Komplikasyonlar

a) Ekibin zarar gérmesi
Cevresel tehlikeler (kablolara takilma vs), radyasyondan korunma amacli giysilerin, agir
kursun yeleklerin neden oldugu hareket kisitliligi, elektromanyetik dalgalara maruz kalma,
anestezik gazlara maruz kalinmasi, ortam aydinlatmasinin yetersiz olmasi gibi.

b) Hipotermi-Hipertermi
Ozellikle radyoloji cihazlarinin 1sinmasini nlemek amaciyla klima ile sogutulmasi ortam
isisinin - diismesine, Ozellikle cocuk ve yashh hasta grubunda hipotermiye bagh
komplikasyonlara neden olabilir. Onemli bir problem de manyetik alan giicti 1,5 Tesla’dan
fazla olan cihazlarda radyofrekans isisidir. Asir1 1s1 dokuda hasara neden olur.

c) Gastrik igerigin aspirasyonu, regurjitasyon
Bu komlikasyonun dnlenmesi icin elektif olgularin yeterli siire a¢ birakilmalart gereklidir.

d) Hipovolemi
Kolonoskopi yapilacak ya da baryumlu gastrointestinal sistem grafisi ¢ekilecek hastalarda
oncesinde uygulanan diyet ve lavman, vazodilatator ya da kardiyak depresan ila¢ kullanan
hastalarda hipotansiyon gelismesine neden olabilir. Bu yiizden, girisim Oncesi yeterli
hidrasyon saglanmalidr.

e) Solunum ve dolagim depresyonu

f) Alerji ve anaflaktik sok
Premedikasyon ve sedasyon i¢in kullanilan ilaglara veya kontrast madde kullanilan
goruntuleme yontemlerinde enjeksiyonu izleyen 5-10 dakika iginde farkli derecelerde
alerjik reaksiyon ortaya ¢ikabilir.

g) Bulanti-kusma
Hastanin hastanede kalisg siiresinin uzamasia neden olabilir. Bulanti-kusmaya agisindan
riskli olan (geng yas, kadin cinsiyet, bulanti-kusma Oykiisiiniin olmasi) hastalarda buna
yonelik 6nlemler alinmali.

h) Pnémotoraks

1) Koledok perforasyonu

1) Kolon Perforasyonu
2.10.5. Derlenme ve Taburcu Etme Kriterleri
Ameliyathane disinda genel anestezi, rejyonel anestezi ve monitorize anestezi bakimialan

hasta girisim odasinda yeterli derlenme kriterlerine sahip degilse, gilivenlisartlarda
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derlenme tinitesine taginarak standartlara uygun bir bakim almalidir (ASA 2002).
Komplikasyonlar acisindan girisim tamamlandiktan sonra da hastalar risk altinda

olabilir. Bu yuzden hastalar, kardiyak ve respiratuvar depresyon riski ortadan kalkincaya,

sedasyon Oncesi biling diizeyine ulasincaya kadar derlenme odasinda izlenmelidir.

Hastalarin mental durum ve sedasyon diizeyleri periyodik olarak (en azindan 15 dakika

aralarla) izlenmelidir. Hipoksinin engellemek icin oksijen verilmelidir. Gerekirse,

antiemetik ilaglar uygulanmalidir (Gugcll 2016).

Gunibirlik Hastalar Taburcu Edilmeden Once:

1. Tamamen oryante ve uyanik olmalidir.

2. Mental durumu baslangicta bozuk olan hastalar ve bebeklerin ilk durumlarina donmeleri

beklenmelidir.

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

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda resedasyon gelismeyeceginden

emin olmak icin yeterli sure (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimci

olabilir.

6. Gunubirlik hastalar yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunarak taburcu edilmeli.

7. Hastaya girisim sonras1 varsa uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktiviteyle ilgili yazili

bilgi verilmelidir (ASA 2002).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ila¢ Arastirmalar1 Yerel
Etik Kurulu’nun 2017/780 sayili, 06/01/17 tarihinde onay1 ve hastalarin yazili ve sozli
onamlarinin alinmasindan sonra, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji  Endoskopi Unitesi’nde elektif sartlarda sedasyon/analjezi altinda
kolonoskopi uygulanan 18-75 yas aras1 130 erigkin hasta ile prospektif, randomize olarak
gergeklestirildi.

Gebeler, psikiyatrik tani, antidepresan ila¢ kullanimi Oykiisii bulunan, narkotik ve
benzodiyazepin kullanma aliskanlig1 olanlar, kolonoskopiye engel durum (kolon temizligi
tamamlanmamis) nedeniyle islem yapilamayan, ileri derecede kalp, bobrek, karaciger ve
solunum yetmezIligi olanlar, kronik alkol kullanimi olanlar, mental geriligi olanlar,
propofol, soya/yumurta alerjisi olanlar ve arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar
calisma dis1 birakildu.

Hastalarin demografik Ozellikleri (yas, kilo, medeni durumu, ¢ocuk sayisi), yandas
hastalik, ASA siniflamas1 kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalara islem Oncesi;
SMMT (Ek 1), STAI-1, STAI-2 (Ek 2), APAIS Testi (Ek 3) yapildi. Endoskopi tinitesinde
kolonoskopi uygulanacak hastalar salona alinarak non-invazif kan basinci, EKG
(derivasyon I1), SpO2, end-tidal CO2 monitdrizasyonu uygulandi. Hastalarin bazal, 5,10,15
ve 20. dakikalardaki degerleri kaydedildi. Tiim olgulara el sirtindan 20 Gauge intravenz
kaniil ile damar yolu agilip premedikasyon olarak 1 mg midazolam uygulandi.
Indiiksiyonda meperidin 0,5 mg/kg veya fentanil 1 pg/kg ve propofol 1 mg/kg olarak
yapildi. Gerektiginde 0,5 mg/kg propofol eklendi.

Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Toplam 30 puan dzerinden degerlendirilen testte; 30-24 arasi normal, 23-18 arasi
hafif kognitif bozukluk, 17-0 aras1 siddetli kognitif bozukluk olarak degerlendirildi (Tzabar
ve ark 1996, Rosselli ve ark 2006).

State-Trait Anxiety Inventory= Durumluk-Siireklilik Kaygi Olcegi (STAI)

Yirmi maddeden meydana gelen iki ayr dlgegi vardir. STAI-1 durumluk, STAI-2
stireklilik kaygi diizeyleri olarak kaydedildi. Durumluk kaygi 6l¢eginin yanitlanmasinda;
maddelerin ifade ettigi duyus, davranig ya da diislincelerin siddet diizeyine gore “Hig”,
“Biraz”, “Cok”, “Tamamiyla” siklarindan birinin segilmesi; siirekli kaygi Ol¢eginin
yanitlanmasinda ise, maddelerin ifade ettigi duyus, davranis ya da diisiincelerin siklik

diizeyine gore,“Hemen Hicbir Zaman”, “Bazen”, “Cok Zaman” ve “Hemen Her Zaman”
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siklarindan birinin secilmesi ve isaretlenmesi istendi. STAI-1 ve 2 anksiyete skorlari
hesaplandi. 36 ve altindaki degerler kaygi yok, 37-41 arasindaki degerler hafif kaygi, 42 ve
tizerindeki degerler yiiksek kaygi olarak degerlendirildi.
Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale =Amsterdam Preoperatif
Anksiyete ve Informasyon Skalas1 (APAIS)

APAIS-A (Anestezi anksiyetesi) 1 ve 2. sorulara, APAIS-S (cerrahi anksiyete) 4 ve
5. sorulara verilen puanlar ile hesaplanirken APAIS-C (toplam anksiyete skoru) ise her
ikisi toplanarak hesaplandi. APAIS-C 10 ve altindaki degerler kaygi yok, 11 ve iizerindeki
degerlerde ise kaygi1 var olarak degerlendirildi. APAIS-I ise anestezi ve cerrahi ile ilgili
bilgi edinme istegini dile getiren ifadeler igeren 3 ve 6. sorulara verilen puanlar ile
hesaplandi. Dort ve altindaki degerler bilgi istegi yok, 5 ve iizerindeki degerler bilgi istegi

var olarak degerlendirildi
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4. BULGULAR

Calismaya 18-75 yaslar arasinda 130 hasta alindi. Hastalarin cinsiyet, yas gruplari, ASA

smiflamasi, egitim durumu, meslek, medeni durumu, sigara, alkol, anestezi ve kolonoskopi

Oykusu gibi demografik 6zellikler Tablo 4.1°de gosterilmistir.
Tablo 4.1 Hastalarin demografik 6zellikleri

SAYI (n) YUZDE (%)

Cinsiyet

Kadin 62 47,7

Erkek 68 52,3
Yas Gruplari

18-30 yas 12 9,2

31-50 yas 46 35,4

51-75 yag 72 55,4
ASA

1 47 36,2

2 69 53,1

3 10 7,7

4 4 3,1
Medeni Hali

Evli 113 86,9

Bekar 11 8,5

Dul 6 4,6
Egitim Durumu

Okur-Yazar Degil 8 6,2

Ilkokul 70 53,8

Orta Okul 10 7,7

Lise 23 17,7

Yiiksekogrenim 19 14,6
Meslek

Caligmiyor 86 66,2

fsci 14 10,8

Serbest Meslek 13 10

Memur 17 13,1
Sigara

Var 32 24,6

Yok 74 56,9

Birakmis 24 18,5
Anestezi Oykiisii

Var 100 76,9

Yok 30 23,1
Kolonoskopi Oykiisti

Yok 87 66,9

Var 43 33,1
Alkol

Var 6 4,6

Yok 120 92,3

Birakmis 4 3,1
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Hastalarimizin SMMT verileri incelendiginde normal kognitif fonksiyonu, hafif ve

siddetli kognitif fonksiyon bozuklugu yas dagiliminda istatistiksel olarak anlamli oldugu

gozlenmistir (p=0,003). Siddetli kognitif fonksiyon bozuklugu yas ortalamasi 56,50+9,75

idi (tablo 4.2). Hastalarimizin SMMT verileri incelendiginde normal kognitif fonksiyonu,

hafif ve siddetli kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarda kadin ve erkek cinsiyet arasinda

ve meslek gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark gozlenirken (p=0,000, p=0,002) yas

gruplari, sigara ve alkol kullanim Oykiilerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

g6zlenmedi (p>0,005). SMMT ile ilgili veriler tablo 4.2’de gosterilmistir.

Tablo 4.2 SMMT

NORMAL HAFIF SIDDETLI
(n=44) (n=76) (n=10) P
Cinsiyet n (%) 0.000%
Kadin 13 (29,5) 39 (51,3) 10 (100) !
Erkek 31 (70,5) 37 (48,7) 0 (0)
Yas Gruplari n (%)
18-30 yas 8 (18,2) 4 (5,3) 0 (0) 0.084
31-50 yas 17 (38,6) 26 (34,2) 3 (30) !
51-75 yas 19 (43,2) 46 (60,5) 7 (70)
Yas (ortsd) 44,61+14,74 52,78+13,66 56,50£9,75 | 0,003*
Sigara Oykdisii n (%)
Var 14 (31,8) 18 (23,7) 0 (0) 0311
Yok 23 (52,3) 44 (57,9) 7(70) !
Birakmis 7 (15,9) 14 (18,4) 3 (30)
Alkol Oykiisii n (%)
Var 4(9,1) 2 (2,6) 0(0) 0.442
Yok 39 (88,6) 71(93,4) 10 (100) !
Birakmig 1(2,3) 3(3,9) 0(0)

*p<0,05 anlaml fark.
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Tiim hastalarin STAI-1 ortalamalar1 42,2249,42, STAI-2 ortalamalar1 42,56+8,89,

APAIS-C ortalamalari ise 7,60+3,33 idi. Cinsiyete gore anksiyete skorlarinin ortalamalar

tablo 4.3’de gdsterilmistir.

Tablo 4.3 Cinsiyete gore anksiyete skorlari

STAI-1 STAI-2 APAIS-C
Kadin (n=62) (ortsd) 45,40+8,61 47,03+8,13 8,4743,22
Erkek (n=68) (ortsd) 39,31+9,25 38,49+7,52 6,81+3,26

Hastalarimizin STAI-1 verileri incelendiginde kaygis1 olmayan, hafif ve yiiksek

kaygisi olanlarda kadin, erkek cinsiyet arasinda, yas ortalamasi, meslek gruplari ve sigara

Oykusuine gore istatistiksel anlaml fark gézlenirken (p=0,000, p=0,020, p=0,035, p=0,020)

yas gruplari, alkol kullanim Oykiileri, egitim diizeyleri, medeni hali, ¢ocuk sayisi,

kolonoskopi sayisi, anestezi Oykiisii, ASA smiflamasina gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmedi (p>0,005). STAI-1 ile ilgili veriler tablo 4.4’de gdsterilmistir.
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Tablo 4.4 STAI-1

KAYGI YOK HAFIF KAYGI YUKSEK KAYGI
(n=36) (n=28) (n=66) P
Cinsiyet n (%) 0,000*
Kadin 7(19,4) 9(32,1) 46 (69,7)
Erkek 29 (80,6) 19 (67,9) 20 (30,3)
Yas Gruplari n (%) 0,136
18-30 yas 0(0) 3(10,7) 9 (13,6)
31-50 yas 11 (30,6) 10 (35,7) 25 (37,9)
51-75 yas 25 (69,4) 15 (53,6) 32 (48,5)
Yas (ort+sd) 55,89+11,83 48,54+15,23 48,00+14,54 0,021*
Meslek n (%) 0,035*
Calismiyor 17 (47,2) 17 (60,7) 52 (78,8)
isci 7 (19,4) 3(10,7) 4(6,1)
Serbest Meslek 4(11,1) 5(17,9) 4(6,1)
Memur 8(22,2) 3(10,7) 6(9,1)
Sigara Oykiisii n (%) 0,020*
Var 11 (30,6) 7 (25) 14 (21,2)
Yok 14 (38,9) 14 (50) 46 (69,7)
Birakmisg 11 (30,6) 7 (25) 6 (9,1)
Alkol Oykiisii n (%) 0,463
Var 2 (5,6) 2(7,1) 2(3)
Yok 34 (94,4) 24 (85,7) 62 (93,9)
Birakmisg 0 (0) 2(7,1) 2(3)
Egitim Diizeyi n (%) 0,530
OKur-Yazar Degil 1(2,8) 0 (0) 7 (10,6)
flkokul 20 (55,6) 16 (57,1) 34 (51,5)
Ortaokul 2 (5,6) 3(10,7) 5 (7,6)
Lise 6 (16,7) 4 (14,3) 13 (19,7)
Yiiksek Ogrenim 7 (19,4) 5(17,9) 7 (10,6)
Medeni Hali n (%) 0,209
Evli 35 (97,2) 22 (78,6) 56 (84,4)
Bekar 0 (0) 4(14,3) 7 (10,6)
Dul 1(2,8) 2(7,1) 3(4,5)
Cocuk Sayist n (%) 0,106
0 0(0) 5(17,9) 11 (16,7)
1 3(8,3) 2(7,1) 2 (3)
2 8(22,2) 9(32,1) 19 (28,8)
3 ve lizeri 25 (69,4) 12 (42,9) 34 (51,5)
Kolonoskopi Oykiisii n (%) 0,711
Yok 25 (69,4) 20 (71,4) 42 (63,6)
Var 11 (30,6) 8 (28,6) 24 (36,4)
Anestezi Oykiisii n (%) 0,465
Var 30 (83,3) 22 (78,6) 48 (72,7)
Yok 6 (16,7) 6 (21,4) 18 (27,3)
ASA N (%) 0,311
1 14 (38,9) 7 (25) 26 (39,4)
2 16 (44,4) 17 (60,7) 36 (54,5)
3 4(11,1) 2(7,1) 4(6,1)
4 2 (5,6) 2(7,1) 0(0)

*p<0,05 anlamli fark.
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Hastalarimizin STAI-2 verileri incelendiginde kaygis1 olmayan, hafif ve yiiksek

kaygis1 olanlarda kadin, erkek cinsiyet arasinda, meslek gruplar1 ve sigara dykiisline gore

istatistiksel anlamli fark gozlenirken (p=0,000, p=0,006, p=0,038) yas gruplar1 ve

ortalamasi, alkol kullanim oykiileri, egitim diizeyleri, medeni hali, ¢ocuk sayisi,

kolonoskopi ve anestezi Oykisii, ASA siniflamasina gore istatistiksel olarak anlaml

farklilik gozlenmedi (p>0,005). STAI-2 ile ilgili veriler tablo 4.5’de gdsterilmistir.

Tablo 4.5 STAI-2

KAYGI YOK HAFIF KAYGI YUKSEK KAYGI
(n=39) (n=25) (n=66) P
Cinsiyet n (%) 0,000*
Kadin 6 (15,4) 10 (40) 46 (69,7)
Erkek 33 (84,6) 15 (60) 20 (30,3)
Yas Gruplari n (%) 0,783
18-30 yas 2(5,1) 3(12) 7 (10,6)
31-50 yas 13 (33,3) 8 (32) 25 (37,9)
51-75 yas 24 (61,5) 14 (56) 34 (51,5)
Yas (Ort£Sd) 52,46+14,53 49,84+15,44 49,20+13,84 0,524
Meslek n (%) 0,006*
Calismiyor 16 (41) 17 (68) 53 (80,3)
isci 6 (15,4) 3(12) 5(7,6)
Serbest Meslek 7(17,9) 2 (8) 4(6,1)
Memur 10 (25,6) 3(12) 4(6,1)
Sigara Oykiisii n (%) 0,038*
Var 12 (30,8) 4 (16) 16 (24,2)
Yok 15 (38,5) 16 (64) 43 (65,2)
Birakmis 12 (30,8) 5 (20) 7 (10,6)
Alkol Oykiisii n (%) 0,856
Var 3(7,7) 1(4) 2(3)
Yok 35 (89,7) 23 (92) 62 (93,9)
Birakmig 1(2,6) 1(4) 2(3)
Egitim Diizeyi n (%) 0,070
Okur-Yazar Degil 0(0) 2 (8) 6 (9,1)
flkokul 20 (51,3) 11 (44) 39 (59,1)
Ortaokul 4(10,3) 14 5(7,6)
Lise 8 (20,5) 3(12) 12 (18,2)
Yiiksek Ogrenim 7(17,9) 8 (32) 4(6,1)
Medeni Hali n (%) 0,777
Evli 36 (92,3) 21 (84) 56 (84,8)
Bekar 2(51) 3(12) 6(9,1)
Dul 1(2,6) 1(4) 6 (6,1)
Cocuk Sayist n (%) 0,273
0 3(7,7) 4 (16) 9 (13,6)
1 5 (12,8) 0(0) 2 (3)
2 11 (28,2) 8 (32) 17 (25,8)
3 ve iizeri 20 (51,3) 13 (52) 38 (57,6)
Kolonoskopi Oykiisii n (%) 0,930
Yok 26 (66,7) 16 (64) 45 (68,2)
Var 13 (33,3) 9 (36) 21 (31,8)
Anestezi Oykiisii n (%) 0,992
Var 30 (76,9) 19 (23,1) 51 (77,3)
Yok 9 (23,1) 6 (24) 15 (22,7)
ASA N (%) 0,279
1 18 (46,2) 8(32) 21 (31,8)
2 15 (38,5) 16 (64) 38 (57,6)
3 4 (10,3) 0(0) 6(9,1)
4 2 (5,1) 1(4) 1(1,5)

*p<0,05 anlaml fark.
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Hastalarimizin  APAIS-C

verileri

incelendiginde kaygist

olan ve kaygisi

olmayanlarda yas gruplari, medeni hali, cinsiyet ve meslek gruplari, sigara ve alkol

kullanim Oykiileri, egitim diizeyleri, ¢ocuk sayisi, kolonoskopi ve anestezi 0ykusi, ASA

siniflamasina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,005). APAIS-C ile

ilgili veriler tablo 4.6°da gosterilmistir.

Tablo 4.6 APAIS-C

Kayg1 yok Kaygi var
(n=106) (n=24) P
Cinsiyet n (%) 0,108
Kadin 47 (44,3) 15 (62,5)
Erkek 59 (55,7) 9 (37,5)
Yas Gruplar1 n (%) 0,070
Geng 7 (6,6) 5 (20,8)
Orta 37 (34,9) 9 (37,5)
Yash 62 (58,5) 10 (41,7)
Yas (ort+sd) 51,62+13,768 44,46+15,565 0,307
ASA n (%) 0,748
1 37 (34,9) 10 (41,7)
2 57 (53,8) 12 (50)
3 8 (7,5) 2(8,3)
4 4 (3,8) 0(0)
Meslek n (%) 0,242
Calismiyor 70 (66) 16 (66,7)
Isci 10 (9,4) 4 (16,7)
Serbest Meslek 13 (12,3) 0(0)
Memur 13 (12,3) 4 (16,7)
Sigara Oykiisii n (%) 0,826
Var 27 (25,5) 5(20,8)
Yok 59 (55,7) 15 (62,5)
Birakmig 20 (18,9) 4 (16,7)
Alkol Oykiisii n (%) 0,938
Var 5@4,7) 1(4,2)
Yok 98 (92,5) 22 (91,7)
Birakmig 3(2,8) 1(4,2)
Anestezi Oykiisii n (%) 0,187
Var 84 (79,2) 16 (66,7)
Yok 22 (20,8) 8 (33,3
Kolonoskopi Oykiisii n (%) 0,652
Yok 70 (66) 17 (70,8)
Var 36 (34) 7(29,2)
Medeni Hali n (%) 0,055
Evli 95 (89,6) 18 (75)
Bekar 6 (5,7) 5(20,8)
Dul 5 (4,7) 1(4,2)
Egitim Diizeyi n (%) 0,497
Okur-Yazar Degil 8 (7,5) 0(0)
lkokul 56 (52,8) 14 (58,3)
Ortaokul 9 (8,5) 1(4.2)
Lise 17 (16) 6 (25)
Yiiksek Ogrenim 16 (15,1) 3(12,5)
Cocuk Sayisi n (%) 0,439
0 11 (10,4) 5 (20,8)
1 5(4,7) 2(8,3)
2 30 (28,3) 6 (25)
3 ve Uzeri 60 (56,6) 11 (45,8)
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Hastalarimizin APAIS-I verileri incelendiginde bilgi istegi olan ve olmayanlarda

yas gruplart ve medeni haline gore istatistiksel anlamli fark go6zlenirken (p=0,015;

p=0,037) cinsiyet ve meslek gruplari, sigara ve alkol kullanim 6ykiileri, egitim diizeyleri,

cocuk sayisi, kolonoskopi ve anestezi oykiisii, ASA smiflamasina gore istatistiksel olarak

anlamli  farklihk gézlenmedi (p>0,005). APAIS-I ile ilgili veriler tablo 4.7°de

gosterilmistir.

Tablo 4.7 APAIS-I

BILGI ISTEGI YOK BILGI ISTEGI VAR
(n=88) (n=42) P
Cinsiyet n (%) 0,265
Kadin 39 (44,3) 23 (54,8)
Erkek 49 (55,7) 19 (45,2)
Yas Gruplar n (%) 0,015*
18-30 yas 4 (4,5) 8 (19)
31-50 yas 30 (34,1) 16 (38,1)
51-75 yas § 54 (61,5) 18 (42,9)
Meslek n (%) 0,547
Calismiyor 56 (63,6) 30(71,4)
isci 10 (11,4) 4 (9,5)
Serbest meslek 11 (12,5) 2(4,8)
Memur 11 (12,5) 6 (14,3)
Sigara Oykisti n (%) 0,488
Var 23 (26,1) 9 (20,5)
Yok 47 (53,4) 27 (64,3)
Birakmig 18 (20,5) 6 (14,3)
Alkol Oykiisii n (%) 0,950
Var 4 (4,5) 2 (4,8)
Yok 81 (92) 39 (92,2)
Birakmig 33,4 1(2,4)
Egitim Diizeyi n (%) 0,141
Okur-yazar degil 7(8) 1(24)
flkokul 50 (56,8) 20 (47,6)
Ortaokul 8(9,1) 2(4,8)
Lise 11 (12,5) 12 (28,6)
Yiiksek 6grenim 12 (13,6) 7 (16,7)
Medeni Hali n (%) 0,037*
Evli 81 (92) 32 (76,2)
Bekar 4 (4,5) 7(16,7)
Dul 3(3.4) 3(7,1)
Cocuk Sayist n (%) 0,354
0 8(9,1) 8 (19)
1 4 (4,5) 3(7,1)
2 25 (28,4) 11 (26,2)
3 ve iizeri 51 (58) 20 (47,6)
Kolonoskopi Oykiisii n (%) 0,722
Yok 58 (65,9) 29 (69)
Var 30 (34,1) 13 (31)
Anestezi Oykiisii n (%) 0,561
Var 69 (78,4) 31 (73,8)
Yok 19 (73,8) 11 (26,2)
ASA N (%) 0,520
1 30 (34,1) 17 (40,5)
2 47 (53,4) 22 (52,4)
3 7(8) 3(7,1)
4 4 (4,5) 0(0)

*p<0,05 anlaml fark.
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STAI-1 ile APAIS-C ve APAIS-C ile APAIS-I arasinda giiclii korelasyon, SMMT

ve STAI-1 arasinda ise negatif zay1f korelasyon bulunmaktadir.

Tablo 4.8 Testlerin korelasyonu

SMMT STAI-1 APAIS-C APAIS-I
SMMT 1 -0,021 0,005 0,057
STAI-1 -0,021 1 0,621 0,512
APAIS-C 0,005 0,621 1 0,766
APAIS-I 0,057 0,512 0,766 1

STAI-1 ve hemodinamik bulgular incelendiginde kalp atim hiz1 bazal degerlerinde

anlamhilik varken (p=0,017),
gbzlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.9).

diger bulgularda

istatistiksel

olarak anlamli fark
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Tablo 4.9 STAI-1 ve hemodinamik bulgular

KAYGI YOK HAFIF KAYGI YUKSEK KAYGI
(n=36) (n=28) (n=66) P

Sistolik Kan Basinci (mmHg)
Bazal 136,56+15,93 136,04+19,40 139,32+22,65 0,700
5. dakika 116,36+21,14 116,36+21,14 116,58+21,38 0,954
10. dakika 113,60+37,30 112,60+36,36 114,96+21,49 0,397
15. dakika 116,33+18,40 134,50+24,32 119,68+28,09 0,370
20. dakika 108,00+23,51 130,00+14,14 129,63+24,48 0,406
Diastolik Kan Basinci(mmHg)
Bazal 71,86+11,14 76,00+12,54 76,36115,11 0,258
Bazal 62,67+11,95 63,07+12,66 62,67+14,20 0,990
5. dakika 61,93+11,04 67,55+12,90 65,17+13,72 0,305
10. dakika 63,22+11,83 74,3314,88 67,47116,35 0,333
15. dakika 55,67+4,50 68,00+2,82 74,88+13,70 0,097
Ortalama Kan Basinci (mmHQ)
Bazal 93,11+10,58 95,71+13,41 97,03+16,36 0,422
5. dakika 79,89+13,26 80,46+14,68 80,30+15,44 0,986
10. dakika 78,41+12,64 82,65+18,59 80,04+19,48 0,709
15. dakika 81,00+12,98 94,50+10,84 84,89+19,40 0,315
20. dakika 73,331+11,01 88,50+6,36 93,38+15,97 0,171
Kalp Atim Hiz1 (atim/dakika)
Bazal 81,86+11,11 85,39+15,06 91,09+18,18 0,017*
5. dakika 75,53+11,34 78,93114,41 77,73+13,81 0,573
10. dakika 72,55+10,35 75,85+13,10 75,81+13,89 0,516
15. dakika 74,22+12,34 84,17+13,36 74,68+11,97 0,235
20. dakika 71,33+15,82 77,00+9,89 74,88+15,84 0,913
Oksijen Satiirasyonu
Bazal 95,89+2,48 96,75+1,57 96,45+2,41 0,296
5. dakika 96,44+2,39 97,25+1,77 97,23+1,81 0,131
10. dakika 96,90+1,87 96,90+2,29 97,33+1,69 0,525
15. dakika 96,11+1,87 97,50+2,75 96,58+2,21 0,555
20. dakika 95,00+2,00 98,50+0,70 96,25+3,05 0,403

*p<0,05 anlaml fark.
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STAI-2 ve hemodinamik bulgular incelendiginde kalp atim hiz1 bazal, 5. dakika ve
10. dakika degerlerinde anlamlilik varken (p=0,022, p=0,002, p=0,004), diger bulgularda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 STAI-2 ve hemodinamik bulgular

KAYGI YOK HAFIF KAYGI YUKSEK KAYGI
(n=39) (n=25) (n=66) P

Sistolik Kan Basinct (mmHg)
Bazal 135,72+17,02 134,32+20,91 140,44+21,57 0,322
5. dakika 116,87+21,31 111,84+22,87 117,39+19,26 0,503
10. dakika 116,17+20,56 115,17+21,40 113,16+22,37 0,100
15. dakika 125,71+32,69 127,00+26,14 117,95+23,04 0,647
20. dakika 124,50+21,92 125,33+27,60 124,00+23,93 0,996
Diastolik Kan Basinci
Bazal 71,18+12,35 73,36115,96 77,95£12,90 0,037*
5. dakika 63,46+13,38 60,84+15,92 63,06+12,05 0,717
10. dakika 63,50+£12,50 63,72+14,53 65,69+12,56 0,727
15. dakika 64,29+15,33 72,71+10,16 66,90+14,86 0,518
20. dakika 63,00£9,89 73,50£17,84 67,00+8,24 0,599
Ortalama Kan Basinci (mmHQ)
Bazal 92,38+11,76 93,44+16,00 98,44114,72 0,077
5. dakika 80,90+15,21 77,52+17,11 80,85+13,26 0,592
10. dakika 79,79£15,90 76,68+24,25 81,53+15,32 0,587
15. dakika 84,86+20,17 90,71+14,68 84,00+16,88 0,672
20. dakika 83,50+13,43 91,00+20,08 86,20+15,66 0,826
Kalp Atim Hiz1 (atim/dakika)
Bazal 81,69+11,84 88,74+18,36 92,28+14,17 0,022*
5. dakika 74,69+11,83 77,80+12,14 85,72+15,31 0,002*
10. dakika 71,29+10,43 78,76+12,60 83,44+13,12 0,004*
15. dakika 76,14+13,89 76,43£12,16 75,50+12,69 0,874
20. dakika 69,00£21,21 70,17£14,52 70,80+12,59 0,564
Oksijen Satiirasyonu
Bazal 96,82+2,36 96,56+2,16 96,61+2,27 0,211
5. dakika 96,36+2,21 96,88+2,24 96,45+1,65 0,234
10. dakika 96,54+1,97 97,17+£2,17 97,41+1,66 0,138
15. dakika 96,57+1,71 95,43+3,55 97,05+2,06 0,311
20. dakika 96,50+2,12 95,50+3,33 97,20+2,28 0,625

*p<0,05 anlamli fark.
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APAIS-C ve hemodinamik bulgular incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo4.11 APAIS-C ve hemodinamik bulgular

KAYGI YOK KAYGI VAR
(n=106) (n=24) P

Sistolik Kan Basinci (mmHg)
Bazal 137,94+20,73 137,42+18,08 0,626
5. dakika 116,41+20,88 115,13£19,46 0,852
10. dakika 110,08+19,07 109,79+18,00 0,359
15. dakika 124,00+27,42 116,00£20,40 0,197
20. dakika 130,22+26,34 112,25+6,89 0,117
Diastolik Kan Basinci (mmHQ)
Bazal 74,75+£13,18 76,29+15,68 0,195
5. dakika 63,00+£13,32 61,67+12,81 0,658
10. dakika 64,99+£12,93 63,47+12,69 0,825
15. dakika 67,09£13,30 68,55+16,08 0,761
20. dakika 70,78+15,23 66,25+9,32 0,360
Ortalama Kan Basinci (mmHQ)
Bazal 95,50+14,09 96,38+15,69 0,788
5. dakika 80,47+14,88 79,13+13,48 0,685
10. dakika 80,38+18,20 78,89+14,13 0,741
15. dakika 86,13+17,35 84,36+16,56 0,780
20. dakika 90,78+17,83 81,75+7,63 0,360
Kalp Atim Hiz1 (atim/dakika)
Bazal 85,37+15,44 95,88+17,24 0,245
5. dakika 76,88+13,02 79,58+14,38 0,350
10. dakika 74,26+11,79 77,26+16,18 0,057
15. dakika 75,52+13,22 77,73£11,27 0,645
20. dakika 77,00£16,39 77,50+4,04 0,460
Oksijen Satiirasyonu
Bazal 96,25+2,28 96,83+2,29 0,853
5. dakika 96,96+1,93 97,25+2,28 0,294
10. dakika 96,96+1,88 97,74+1,75 0,740
15. dakika 96,48+2,44 96,91+2,34 0,991
20. dakika 96,22+1,85 96,50+4,50 0,085
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5. TARTISMA

Kolonoskopi, alt gastrointestinal sistem hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde kullanilan,
sedoanaljezi gerektiren, vazovagal reaksiyon ve agrinin eslik ettigi bir islemdir (Rudner ve
ark 2003, Gasparovi¢ ve ark 2006).

Kolon kanseri taramalarinda, kolonoskopiye katilim oranlar1 diger kanser tarama
formlarinin ¢ok gerisinde kalmaktadir. Endoskopik islemin intrinsik dogasi testin kabuliinii
ve istekliligini simirlayan 6nemli bir etkendir. Agri, islemle ilgili en 6nemli endise
kaynagidir. Bununla birlikte, agri ve anksiyetenin azaltilmasi ve onceden kolonoskopi
tecruibesi testin kabulini iyilestirmemektedir. Hastanin islem oncesi teste bakisi en 6nemli
faktor olarak kargimiza ¢ikmaktadir (Condon ve ark 2008).

Invazif tibbi prosediir uygulanan hastalarda kaygi sik goriiliir (Weinman ve ark
1998). Anksiyete; islem Oncesi stres cevaba, hemodinamik degiskenlere,
analjezik/anestezik ihtiyacinin artmasma ve hastanede kalis siiresinin uzamasina neden
olur (Egbert ve ark 1963, Tasdemir ve ark 2013). Bu ylizden anksiyeteyi azaltmaya yonelik
pekcok yontem denenmistir.

Preoperatif donemde hastalarin bilgilendirilmesi anksiyete ve analjezik ihtiyacini
azaltip hasta memnuniyetini iyilestirebilir (Markland 1993). Preoperatif egitim verilen
hastalarin egitim verilmeyen hastalara gore hastanede kalis siiresi, anestezik ilag kullanim1
ve iyilesmenin %20 daha iyi oldugu gosterilmistir (Deyirmenjian ve ark 2006) Ayrica
hastaya her asamada yapilan islemin ne oldugu ve nicin yapildigi hakkinda bilgi
verildiginde anksiyete diizeyleri azalmaktadir (Haugen ve ark 2009). Agrt ve kaygi
diizeyini azaltmak i¢in diger tibbi prosediirlerle birlikte, koku ve isitsel uyarilar da dahil
olmak tizere gesitli dikkat dagitici teknikler kullanilabilir (Hoffman ve ark 2000, Johnson
ve Petrie 1997, Seyrek ve ark 1984). Nitekim kolonoskopi esnasinda miizik dinleyen
hastalarin anestezik ihtiyaci azalmistir (Harikumar ve ark 2006, Lee ve ark 2002, Ovayolu
ve ark 2006). Aromaterapi de; ucuz, guvenli ve etkili bir ara¢ olabilir (Hu ve ark 2010,
Puttler ve ark 2009). Gorsel ve isitsel dikkat dagiticilar, endoskopik islemler i¢in ucuz,
noninvazif ve etkili farmakolojik olmayan ydntemlerdir. Kolonoskopi geciren hastalarda
yararli etkisi de gosterilmistir (Lembo ve ark 1998, Lee ve ark 2004).

Preoperatif anksiyeteyi dlgmek icin cesitli testler kullanilir. STAI, altin standart
olarak kabul edilen testlerden birisidir (Tenenbaum ve ark 1985). APAIS’de anestezistler
igin preoperatif anksiyetenin degerlendirilmesinde gegerli, giivenli ve kolay bir testttir

(Moerman ve ark 1996). Calismamizda kolonoskopi yapilan hastalarda STAI ve APAIS
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testleri kullanilarak preoperatif anksiyete duizeyleri, anestezi ile ilgili endise nedenleri ve
demografik faktorlerin anksiyete diizeyi ile iliskisi arastirildi.

Sagir ve ark’nin yaptig1 calismada STAI-1 ve STAI-2 karsilastirildiginda durumluk
anksiyete skorunun daha yiiksek oldugu goriilmiis (Sagir ve ark 2014). STAI-1 ve STAI-
2’nin karsilastirildign bazi ¢aligmalarda ise anlamli fark goriilmemistir (Aykent 2007,
Erdem ve ark 2011). Calismamizdaki hasta grubunda STAI-1 ve STAI-2 testleri benzer
bulundu.

Eriskinlerde preoperatif anksiyete i¢in risk faktorleri kanser hikayesi, sigara igme,
psikiyatrik hastaliklar, negatif gelecek algisi, orta-yogun depressif semptomlar, yiiksek
stirekli anksiyete, orta-yogun agri, orta diizeyde cerrahi, kadin cinsiyet, ASA III ve egitim
seviyesi, durumluk (state)-anksiyete i¢in bagimsiz risk faktorlerini olustururken, nceki
cerrahi tecriibe preoperatif anksiyete riskini azaltir (Caumo ve ark 2001).

Caligmamizda cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi, ¢ocuk sayisi, sigara
i¢imi, alkol kullanim1, kolonoskopi tecriibesi, ASA ve daha onceki anestezi deneyimi gibi
parametreler iizerinden anksiyete skorlar1 degerlendirildi.

Cinsiyetle preoperatif anksiyete arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismalarda
kadinlarda anksiyetenin anlamli olarak erkeklere gore yiliksek oldugu gosterilmistir
(Moerman ve ark 1996, Tasdemir ve ark 2013, Bardner ve ark 1990). Bizim ¢alismamizda
da kadinlarda anksiyete skoru erkeklere gore yiliksek bulunmustur. Bunun sebebi,
kadinlarda ailelerinden ayrilmaya bagli kayginin yiiksek olmas1 ve kaygilarini daha rahat
ifade edebilmelerine bagli olabilir (Badner ve ark 1990, Domar ve ark 1989, Shevde ve
Panagopoulos 1991, Tasdemir ve ark 2013). Ayrica epidemiyolojik acidan anksiyete
bozuklarinin ve depresyonun kadinlarda daha sik olmasi da etkili olabilir (Tasdemir ve ark
2013).

Yas ile preoperatif anksiyete arasindaki iligki ile ilgili farkli sonuglar mevcuttur.
Calismalarin bir kisminda yasin preoperatif anksiyete diizeyini etkilemedigi (Domar ve ark
1989, Moerman ve ark 1996, Badner ve ark 1990, Mohd Fahmi ve ark 2015), digerlerinde
gen¢ (30 yas alt1) hastalarda anksiyete diizeyinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(Aykent ve ark 2007, Grabow ve Buse 1990). Bizim ¢alismamizda anksiyete diizeyi ile yas
gruplar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Ancak STAIl-durum testinde kaygisi
olmayan hasta grubunda yas ortalamas1 55,89+11,83 olup, hafif ve yiiksek kaygisi olanlara
gore yiiksek bulunmustur. Yas azaldik¢a anksiyetenin artmasinin nedeni yaglilarin kaderci
bakis acisinin olmasi, genglerin internet gibi iletisim araglarini daha yakindan takip

edebilmeleri ve saglik alaninda yasanan olumsuz olaylardan haberdar olmalarma bagh
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olabilir (Aykent ve ark 2007).

Meslegin, anksiyete diizeyini etkilemediginin gosterildigi cogu calismanin aksine
(Shevde ve Panagopoulos 1991, Moerman ve ark 1996, Laufenberg-Feldmann ve Kappis
2013), digerlerinde ev hanimlarinda en yUksek anksiyete skoru ve memurlarda ise en
diisiik anksiyete skoru gosterilmis olmakla birlikte egitim diizeyi ile anksieye skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tasdemir ve ark 2013).
Calismamizda ev hanmimi, Ogrenci ve issizlerin dahil edildigi c¢alismayan hasta
katagorisinde en yliksek anksiyete skoru tespit edilmistir.

Sigara kullanimi1 hastalarin anksiyete diizeyini arttirabilir (Mohd Fahmi ve ark
2015, Caumo ve ark 2001). Bunun aksine, ¢alismamizda sigara igen kisilerin durum ve
siireklilik anksiyete skorlar1 anlamli olarak diisiik bulundu. Sigara, monoamin oksidazi
inhibe eder. Sigara icicilerde, igmeyenlere gore daha diisiik monoamin oksidaz aktivitesi
goriilebilir. Bu yiizden sigara antidepresan 6zellige sahip olabilir (Aubin ve ark 1996).
Bununla birlikte sigaranin depresyon ve anksiyeteye, depresyon ve anksiyetenin sigara
icimi veya artmis igme davranisi ile sonuglanip sonu¢lanmadigi veya ikisi arasinda iki
yonlii bir iligkinin olup olmadigi hakkindaki ginimiz verileri geliskilidir (Fluharty ve ark
2017)

Anksiyete ile egitim diizeyi arasinda iligki gosterilememistir (Shevde ve
Panagopoulos 1991, Mohd Fahmi ve ark 2015, Laufenberg-Feldmann ve Kappis 2013).
Bazi caligsmalarda ise egitim diizeyi arttirkca anksiyetenin arttigr bildirilmistir (Domar ve
ark 1989, Aykent ve ark 2007). Ayni sekilde Caumo ve ark 2001, 12 yildan daha fazla
egitim almis kisilerde preoperatif anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu bildirilmisler
ve egitim diizeyi attikca hastalarin ameliyat risklerini daha iyi degerlendirebilecegini,
bunun da anksiyeteyi arttirabilecegi sonucuna varmislardir. Bizim ¢alismamizda ise egitim
dizeyi ile anksiyete arasinda iliski goriilmemistir. Egitim diizeyi ile anksiyete skorlar
arasindaki ¢aligmalar arasindaki farklilik ¢alisilan hasta popiilasyonlarinin degisik sosyo-
kiiltiirel yapilart nedeniyle olabilir.

Diger ¢alismalarla benzer olarak medeni hal ile anksiyete arasinda iligki goriilmedi
(Laufenberg-Feldmann ve Kappis 2013, Mohd Fahmi ve ark 2015). Daha 6nceden
deneyime sahip olma anksiyete skorunu etkileyebilir. Kolonoskopi deneyimi olanlarda
diisiik anksiyete diizeyi oldugu bildirilmistir (Jones ve ark 2004). Bizim calismamizda
islem sayisi ile anksiyete diizeyi arasinda anlamli fark gozlenmedi.

Onceden anestezi uygulanmamis olanlarda anksiyetenin daha yiksek bulundugu

baz1 ¢alismalarin aksine (Badner ve ark 1990), anestezi Oykisi ile anksiyete skorlar
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arasinda anlaml fark yoktu.

ASA smiflamas1 yiiksek olan hastalarda preoperatif anksiyetenin de yliksek
olabilecegi yoniinde veriler olmakla birlikte (Aykent ve ark 2007, Caumo ve ark 2001,
Erdem ve ark 2011) ASA simiflamasiyla anksiyete skoru arasinda iligki goriilmedi.

Bilgi isteginin, cinsiyet ile iligki olmadigr (Moerman ve ark 1996, Laufenberg-
Feldmann ve Kappis 2013, Farnill ve Inglis 1994) ya da kadinlarda daha yiiksek oldugu
yoniinde farkli bulgular mevcuttur (Lichtor 1987, Kain ve ark 1997). Calismamizda hasta
cinsiyeti ile bilgi istegi arasinda iliski bulunmamistir. Bunun yasla iliskisini
degerlendirdigimizde; yasl hastalarda (Laufenberg-Feldmann ve Kappis 2013) ya da geng
hastalarda bilgi isteginin daha fazla oldugu seklinde farkli goriisler vardir (Pokharel ve ark
2011, Farnill ve Inglis 1994). Arastirma popiilasyonumuzda yas arttik¢a bilgi isteginin
azaldig1 gorilmiistiir.

Bilgi istegi ile dnceden iglem Oykiisii (Laufenberg-Feldmann ve Kappis 2013) ve
anestezi deneyimi (Farnill ve Inglis 1994, Lichtor 1987) arasinda iliski olmayabilir ya da
onceki islem deneyimi olanlarda bilgi istegi daha diisiik olabilir (Moerman ve ark 1996,
Kain ve ark 1997). Calismamizda da kolonoskopi sayisi ve anestezi Oykiisii ile bilgi istegi
arasinda iligski bulunmamigtir.

STAI-1 ile APAIS arasinda gii¢lii (Moerman ve ark 1996, Laufenberg-Feldmann ve
Kappis 2013, Mohd Fahmi ve ark 2015) ya da diisiik korelasyon (Moerman ve ark 1996,
Laufenberg-Feldmann ve Kappis 2013) ve APAIS-isteklilik ile APAIS-cerrahi arasinda da
giiclii korelasyon seklinde veriler mevcuttur (Mohd Fahmi ve ark 2015). Calismamizda
STAI-1 ile APAIS arasinda iyi korelasyon bulunmustur.

Moerman ve ark 1999’nin calismasinda APAIS’te 11 puanlik bir cut off degerinin
sensitivitesi ve spesifitesi iyi ve prediktif degeri %71 olarak 6lciilmiis. APAIS ve STAI
korelasyonu, >0.60 iyi ve <0.30 diisiik korelasyon kabul edilmis. (Moerman ve ark 1999).
Calismamizda da APAIS puam 11 ve iizerindeki degerler anksiyete var olarak
degerlendirildi. APAIS-C (anestezi+cerrahi) kaygi var olan hastalar %18,46 olarak
belirlendi. APAIS-C ile STAI-1 arasindaki korelasyon 0.621 ile giiglii bulunmustur. STAI-
1 ve STAI-2’de yiiksek kaygil1 hastalar %50.76 ile benzer bulunmustur.

Preoperatif ~anksiyetenin APAIS ile degerlendirildigi Sri Lanka hasta
populasyonunda %76.7 gibi yliksek prevalansli ve kadin hastalar ve hig cerrahi gegirmemis
olanlar daha anksiy6z bulunmustur. Preoperatif vizitin, anksiyetenin azaltilmasindaki

onemi vurgulanmistir (Matthias ve Samarasekera 2012).
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Anksiyete, toplumda kognitif bozukluk ve demans i¢in artmis bir risk faktoriidiir
(Gulpers ve ark 2016). Calismamizda islem 6ncesi kognitif disfonksiyon SMMT skoru ile
degerlendirildi. Ciddi kognitif disfonksiyon artan yas ortalamasi ile artis gosterdi. Bu kadin
ve calismayan hastalarda daha yiiksek idi. SMMT ile anksiyete skorlar1 arasinda negatif
yonde diisiik korelasyon bulundu.

Preoperatif anksiyete, hastada katekolamin salgilanmasina bagh tasikardi, aritmi ve
hipertansiyon riskini arttirir (Kim ve ark 2010). Yiksek anksiyete skoru olan hastalarin
bazal kan basinglar1 ve kalp atim hizlar1 artmis olabilir (Balasubramaniyan ve ark 2016,
Sham ve ark 2013). Giiniibirlik hastalarda kalp hiz1 variabilitesi ile preoperatif anksiyete
arasinda iliskinin arastirildigi bir ¢aligmada; preoperatif anksiyete ile ortalama kalp hiz1
arasinda veya anksiyete ve orta frekans bandin (0,05-0,15 Hertz) spektral giicii arasinda
korelasyon bulunmamakla birlikte, yiiksek frekans bandin giiciinde yiliksek anksiyete
diizeyi ile paralel bir artig goriilmiistir (Sleigh ve Henderson1995). Kalp hizi
variabilitesinde diisiikk frekanslar vazomotor tonus ve yiiksek frekanslar respiratuvar
aktivite ile iliskilidir (Montano ve ark 2009). Calismamizda sistolik ve ortalama arter kan
basinci anksiyetesi olan ve olmayan hastalar arasinda benzer bulunurken, diyastolik kan
basinci sadece STAI-2 testinde yiiksek anksiyete skoruna sahip hastalarin bazal 6l¢iimiinde
yiiksek idi. STAI 2 yiiksek olan hastalarda, bazal ve sedasyonun ilk 10 dakikasinda lgiilen
kalp atim hiz1 yiiksek bulunmustur. Farklilik diger 6l¢iim zamanlarinda ortadan kalkmustir.
Yiiksek kalp atim hizi, anksiyete ile iligkili katekolamin artisi ya da respiratuar
degisikliklerle agiklanabilir. Bu durum ilerleyen 6l¢iimlerde anestezik ajanlarin etkisi ile

baskilanmis olabilir.
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6. SONUCLAR

Monitorize anestezik bakim altinda kolonoskopi uygulanacak kadin cinsiyete sahip ve
caligmayan hastalar, yiliksek anksiyete skorlar1 nedeniyle kolonoskopinin yaygin
kullanimin1 ve/veya hasta tarafindan kabulii agisindan daha ozel ilgilenmemiz gereken
hasta popiilasyonu gibi goziikmektedir. Hastalarimizin yaklagik %50’si anksiyete sahiptir.
Direkt havayolu ile iligkisi olmayan bu tiir glinlibirlik iglemlerde anksiyeteyi azaltma adina
sigaranin plasebo etkisi olabilir. STAI ve APAIS, her ikiside islem &ncesi hasta
anksiyetesini degerlendirmede kullanimi kolay ve pratik testler olarak tercih edilebilir.

Geng ve bekar hastalarin daha ¢ok bilgilendirilmesine 6zen gdsterilmelidir.
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EK-1

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Katilimel no: Yas: Tarih:

Egitim (y1l): Meslek: Aktif EI:

T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HANGT VI AGINACTIZ ..ottt ettt ettt ettt ettt et e e s eseeses e sesees e e ab e e b e ne et et n et nesteneans O
HANGH MEVSIMUBYIZ ...vvuveivieiiie ettt sttt et e e e st e s e e e Reeseebeeaesbesbesteseebanee e enseneeseeneaneas @)
HANET AYAAYIZ 1.vovvevieieiicieeceeeeee ettt bbb et e bbbttt bbbt et nens O
BU GUN QYT KAGT 1.ttt ettt ekttt O
HANGT GUNTBYIZ ...t bbbt bbbt b et b et b et b et b ettt ne bbb e @)
HaNG! GIKEAE YASIYOTUZ ....cvveenvieiiiieieieetesteeee ettt e et et ete e beetaesae e aesasesaesse e eeeseeebe et e sbeebeesbeen b enbeenbeeneanbeeneenas @)
Su an hangi sehirde bulunmaktasinIZ ...........ccvoeiriiiriiniriiireee ettt O
Su an bulundugunuz SEMt NETESIAIL ........c.eeiiiiiiiiiiire et O
Su an bulundugunuZ DINa NETESIAIT ........ccvieviriiiiieiiiieieeeeitetiete ettt ettt sseeeeseereesaereeaeseesresreseesee e es O
Su an bu binada KagInCl KALASINIZ ...........c.eoeiiuiiuiiiiiciiie ettt ettt ettt e eeeveeaeeeteeaeeaeesaestaesreereesrennee e @)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim u¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir) Her dogru iSim 1 puan .........ccccocevverriiiieiiiinnenieeseceee s O
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ..c.eeueuieierieieeiietiereete ettt ettt eve e ste e sresseseesressesee e nsens @)
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(M@5a, BaYrak, EIDISE).......c.ciiiiiiiieiiieie ittt et sttt sb bbb bbbt et nna O
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sOyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 PUAN......c..coeveririnieninicictetccee e ()
¢) Simdi sizden bir sey yapman>z» isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yap>n. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin liitfen" Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir dogru islem 1 puan..........cocceeeereiiiiinicnie e O
d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka SAYfAdQ).........cevruereeeeeeieeeeceeieeeeieeee et 0
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan).........ccccecveeveienieninicnnseennns O
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ........cccceceeeieiinieninicniee e O
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EK-2

STAI FORM-1
Katilimer NO:. .ot Cinsiyet:.....cccueenn....
Yasi.on... MESIEK: ... Tarih:..../................

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmni anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aminda nasil

hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

2

>

“ g

e | ¥ |§

I m O |-
1. | Su anda sakinim OREGOEEORNC)
2. | Kendimi emniyette hissediyorum M@ 16| @
3 | Su anda sinirlerim gergin M@ 6| @
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim OREARECORNG)
5. | Su anda huzur igindeyim W13 16 | 4
6 | Su anda hig keyfim yok D@ [6G | @
7 |Basima geleceklerden endige ediyorum DI B | @
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum OREAEEECORENG)
9 | Su anda kaygiliyim ORIYEIORNC)
10. | Kendimi rahat hissediyorum OEEAEEICOEEO)
11. [ Kendime glivenim var ORI EEORNG)
12 | Su anda asabim bozuk Q@[3 | @
13 | Cok sinirliyim OREGEICRNC)
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum O3B | @
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum OREAEEECORENG)
16. | Su anda halimden memnunum OREAEEORNC)
17 |Su anda endiseliyim OREGEEORNC)
18 |Heyecandan kendimi sagskina donmiis hissediyorum OREAEEECORENG)
19. | Su anda sevingliyim Q@[3 | @
20. | Su anda keyfim yerinde M2 16 @
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STAI FORM-2

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 olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Uzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

S c

£ S c .

o £ I )

S | c S S S

EQ| 8 |x € c

sold [0 |85

I c|m O | I N
21 | Genellikle keyfim yerindedir (1) @2 13| @
22 | Genellikle cabuk yorulurum (1) @2 13| &
23 | Genellikle kolay aglarim (1) @2 13| @
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) @2 13| @
25 | Cabuk karar veremedigim ig¢in firsatlar1 kagiririm (1) 2 13| @
26 |Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) @2 13| @
27 | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) 2 13| @
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) @2 13| @
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) @2 1R | (4
30 | Genellikle mutluyum (1) @2 13| @
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) @2 13| @
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) @2 13| @
33 | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) @2 13| @
34 | Sikintili ve gli¢ durumlarla karsilagsmaktan kaginirim (1) @2 13| @
35 | Genellikle kendimi huzinli hissederim (1) @2 13| @
36 |Genellikle hayatimdan memnunum (1) @2 13| @
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) 2 13| @
38 |Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (1) @2 13| @
39 | Akl baginda ve kararli bir insanim (1) 2 13| @
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) @2 1R | (4
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Amsterdam preoperatif anksiyete skoru (APAIS)
(Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale)
1. Anestezi (narkoz) nedeniyle endiseliyim

2. Surekli anesteziyi diisiinliyorum

3. Anestezi konusunda olabildigince fazla bilgi edinmek istiyorum

4. Cerrahi islem nedeniyle endiseliyim

5. Siirekli uygulanacak cerrahi islemi diistinliyorum

6. Cerrahi islem konusunda olabildigince fazla bilgi edinmek istiyorum
1:Hicyok 2 3 4 5:Asimn

EK-3
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