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OZET

Bu arastirma, bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda, ameliyat 6ncesi cerrahi korkunun
ameliyat sonrasi agri, bulanti-kusma ve uyku kalitesi ile iligkisini belirlemek amaciyla
yapildi. Tanimlayici ve iliski arayici nitelikte olan arastirmanin evrenini; EKim 2019 ve
Haziran 2021 tarihleri arasinda, bir egitim ve arastirma hastanesinin genel cerrahi
klinigine bagvuran 109 bariatrik cerrahi hastasi olusturdu. Arastirma laporoskopik sleeve
gastrektomi uygulanan 105 hasta ile tamamlandi. Verilerin toplanmasinda; “Hasta
Tanitict Ozellikler Formu”, “Cerrahi Korku Olgegi”, “Vizuel Analog Skala”, “Rhodes
Bulanti-Kusma ve Ogiirme Indeksi” ve “Richard-Campbell Uyku Olgegi” kullanilds.
Veriler, arastirmaci tarafindan hasta dosyalar1 incelenerek ve yiiz yiize gériisme yontemi
kullanilarak toplandi. Arastirma verileri; tanimlayic istatistiksel metotlar ve Shapiro —
Wilk testi, Mann Whitney —U testi, Spearman korelasyon analizi, Pearson korelasyon
analizi ve adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi kullanilarak degerlendirildi.
Aragtirmada hastalarin preoperatif uzun dénem cerrahi korku diizeyleri ile 4. saat agri
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii bir iliski saptandi
(r=.192,p=.049). Ayrica; kisa ve uzun dénem cerrahi korku ile birlikte hastalarin cinsiyet
ve medeni durumlari, 4. saat agr1 siddeti iizerinde etkili faktorlerdi. Ameliyat sonrast 12.
saat agr1 siddeti ile beden kitle indeksi, 24. saat agr1 siddeti ile eslik eden komorbiteler
arasinda anlamli iligki oldugu belirlendi. Hastalarin cerrahi korku diizeyleri ile bulanti
kusma ve Ogiireme deneyimleri arasinda ise anlamli bir iligki yoktu. Kronik hastalig
bulunan hastalarin ameliyat sonras1 bulanti-kusma ve 6giirme semptom deneyimi daha

fazlaydi. Ayrica semptom sikintis1 ve semptom olusumu ile yas faktorii arasinda anlaml



bir iliski oldugu saptandi. Ameliyat 6ncesi kisa donem cerrahi korku ile hastalarda eslik
eden komorbiteler, ameliyat sonrasi uyku kalitesinin yordayicilar1 arasindaydi. Bununla
birlikte; hastalarin ameliyat 6ncesi uyku kalitesinin iyi olmasi, ameliyat sonrast uyku
kalitesinde artis ile iligkiliydi (p<0.05). Calisma sonuglar1 dogrultusunda; bariatrik cerrahi
uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi donem psikolojik hazirliginda, cerrahi korkular ile
birlikte hasta tanimlayic1 6zelliklerinin de dikkate alinmasi ve ameliyat sonrasinda agri,
bulanti-kusma-6giirme semptomu ve uyku kalitesini degerlendirerek, gereksinime uygun

hemsirelik bakiminin saglanmasi onerilir.
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ABSTRACT

The present study was conducted to determine the relations between preoperative fear of
surgery and postoperative pain, nausea-vomiting, and sleep quality in patients who
undergo bariatric surgery. The population of the study, which had a descriptive-
correlational design, comprised 109 bariatric surgery patients admitted to the general
surgery clinic of a training and research hospital between October 2019 and June 2021.
The study was completed with 105 patients who underwent laparoscopic sleeve
gastrectomy. The “Patient Descriptive Characteristics Form”, “Surgical Fear Scale”,
“Visual Analog Scale”, “Rhodes Nausea-Vomiting and Retching Index”, and “Richard-
Campbell Sleep Scale” were used in the collection of the data. The study data were
collected by the researcher by examining the patient files and using the face-to-face
interview method and were evaluated using descriptive statistical methods and Shapiro-
Wilk test, Mann Whitney-U test, Spearman Correlation Analysis, Pearson Correlation
Analysis, and Stepwise Multiple Linear Regression Analysis. A statistically significant
and positive correlation was detected between the patients’ preoperative long-term fear
of surgery and mean 4th- hour pain score (r=.192, p=.049). Also, gender and marital
status of the patients were effective factors on the 4th-hour pain intensity along with short-
and long-term fear of surgery. It was found that there were significant relations between
postoperative pain intensity at the 12th hour and Body Mass Index, and between the pain
intensity at the 24th hour and comorbidities. No significant relations were detected
between the patients’ fear of surgery and nausea-vomiting and retching experiences.
Patients with chronic diseases had more post-operative nausea-vomiting and retching
symptoms. It was also determined that there were significant relations between symptom

distress, symptom formation, and the age factor. Preoperative short-term surgical fear and

Vi



comorbidities were among the predictors of postoperative sleep quality. However, the
good preoperative sleep quality of patients was associated with increased postoperative
sleep quality (p<0.05). In line with the results of the study, it is recommended to take
into account the descriptive characteristics of patients along with fear of surgery, and to
provide nursing care appropriate to their needs by evaluating postoperative pain, nausea-
vomiting-retching symptoms, and sleep quality in the preoperative psychological

preparation of patients who are scheduled to undergo bariatric surgery.
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1. BOLUM
GIRIS

Bariatri; obezitenin etiyolojisi, o6nlenmesi ve tedavisi ile ilgilenen alan olarak
bilinmektedir [1]. Obezitenin etiyolojisinde; genetik yatkinlik, cevresel faktorler,
sosyoekonomik ve psikolojik nedenler, sedanter yasam ve hormonlar gibi etkenlerin
oldugu belirtilmektedir [2,3]. Obezitenin standart birincil tedavisi diyet ve yasam tarzi
miidahalelerini icermektedir [4]. Diger tedavi secenegi ise kilo vermeyi amaglayan ve

birkag prosediirden olusan bariatrik cerrahi yontemlerden olusmaktadir [5].

Bariatrik cerrahi yontemler, morbid obezite i¢cin onemli ve etkili bir tedavi segenegidir
[6]. Kilo kaybinda artis, obeziteye eslik eden diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi
endokrin ve kardiyovaskiiler hastaliklarin prevalansi ve insidansindaki azalma, bariatrik
cerrahi yontemlerin tercih edilme nedenleri arasinda yer almaktadir [7-10]. Ancak
bariatrik cerrahi planlanan hastalarda, obeziteye siklikla diyabet, hipertansiyon ve
solunum problemleri gibi ciddi sorunlar eslik etmektedir. Bu nedenle bariatrik cerrahi

hastalarinin ameliyat 6ncesi hazirligi, diger hasta gruplarindan farklhilik géstermektedir

[4].

Bariatrik cerrahi hastalarmin hazirliginda; ameliyat oncesi hasta komorbiditelerini,
motivasyon faktoriinii ve ameliyat sonrasindaki yonetimi igeren multidisipliner bir
yaklagim Onerilmektedir. Bununla birlikte, ameliyat 6ncesi psikolojik ve/veya psikiyatrik

degerlendirme, siddetle tavsiye edilmektedir [6].

Cerrahi Oncesi psikolojik degerlendirme, ameliyat sonrasi prognozun daha iyi olmasi,
hastanin tedaviye iliskin memnuniyetinin saglanmasi ve cerrahi sonuclari iyilestirmek
amaciyla yapilmaktadir [11]. Cerrahi oncesi psikolojik riskleri degerlendirmenin,
ameliyatin  giivenligini ve prognozunu etkileyebilecek olumsuz duygularin

tanimlanmasinda bir yol gosterici olabilecegi bildirilmektedir [2].

Bariatrik cerrahide multidisipliner ekibin bir iiyesi olan hemsirelerin; ameliyat 6ncesi
donemde, hastalarin endise ve korku gibi olumsuz duygularin1 tanimlanmasi ve diger
bakim ekibi tiiyeleri ile isbirligi igerisinde yonlendirmeler yapmasi, kanita dayali

hemsirelik uygulamalari arasindadir [12]. Bariatrik cerrahi hastalarinda, ameliyat dncesi



cerrahi korkunun degerlendirilmesi, hemsirelik bakimini gelistirmede hedefe yonelik

miidahaleler icin ilk adim olabilir.

Ameliyat oncesi cerrahi korku, cerrahi islem gecirmeyi bekleyen bir¢ok hastada
gozlenebilecek duygusal bir reaksiyondur [13,14]. Ameliyat i¢in bekleyen hastalarin
cogunda goriilen bu durumun normal oldugu kabul edilebilir. Ancak artan korku ve endise
seviyeleri, morbidite ve mortalitede artis, yara iyilesmesinde gecikme, hastanede uzun
stire kalma ya da daha fazla anestezi alma ve ameliyat sonrasi analjeziklerin daha fazla
kullanimi gibi ameliyatla ilgili risk faktorlerinde artisa neden olabilir [13-15]. Bariatrik
cerrahi hastalarinda, yiiksek obstriiktif uyku apnesi (OUA) prevalansi [16,17], cerrahi
korkunun getirdigi bu risklerle birlestiginde; artan analjezi ihtiyact i¢in opioidlerin
kullanimi, bu hastalarda advers solunum olaylari ile ilgili komplikasyonlarin gelisimine
zemin hazirlayabilecegi 6ngoriilmektedir [18]. Ayrica opioid kullanimi1 ameliyat sonrasi
bulant1 ve kusma riskini artisa neden olabilmektedir. Ameliyat sonrast bulantt kusma
oraninin  %30- 50 arasinda degistigi belirtilmektedir [19]. Dolayisiyla, bariatrik
hastalarda, opioid kullanimi ile ameliyat sonrasi iyilesme kalitesi arasinda ters iligki

oldugu goriilmektedir [20].

Ozellikle obez hastalarda yag hiicrelerinin, anestezik maddeler icin rezervuar rol
oynamasi, bariatrik cerrahi sonrast bulanti kusmanin gelismesinde rol alan bir faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadir [21]. Ayrica anestetiklerin ameliyat sonras1 bulant1 kusma
tizerinde etkili oldugu ve bulanti kusma goriilme sikligini arttirdig: diistiniilmektedir [22].
Apfel ve arkadaslarinin (2012) ameliyat sonrasi bulanti kusmaya yonelik yaptiklar
calismada; opioid kullanimiin bulanti kusmaya neden olan 6nemli faktorlerden biri
oldugunu belirlemistir [23]. Ayrica farkli ¢aligmalar da cerrahi anksiyete ve korkunun,
artmis ameliyat sonras1 agr1 diizeyleri gibi bozulmus psikososyal ve fiziksel iyilesme ile

iliskili olabilecegini gostermistir [14,24,25].

Bariatrik cerrahinin yasami degistiren dogas1 ve bu hasta popiilasyonundaki anksiyete
bozukluklarinin prevalansi géz oniine alindiginda, cerrahi prosediir uygulanan hastalar,
perioperatif deneyim sirasinda yiiksek diizeyde anksiyete ve korku yasayabilirler [18].
Diger duygusal problemlerin eslik ettigi korku derecesindeki bu artis, hastalarin uyku
kalitelerini etkileyebilir. Ciinkii korkunun, hiiziin gibi duygusal tepkilerin uyku Kkalitesi

tizerine negatif bir etki yarattig1 bilinmektedir [25]. Yapilan ¢aligmalarda; cerrahi iglem



oncesi anksiyete ve korku yasayan bireylerde uyku dongiisiiniin bozuldugunu
gostermektedir [25-28]. Altunkaya ve Erdogan’in (2017) bariatrik cerrahi hastalar ile
yapmis olduklar1 bir tez ¢alismasinda; melatonin seviyesindeki azalma ile morfin
tilketimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir [29].
Dolayisiyla bireyler cerrahi korku nedeniyle uyku-uyaniklik dongiisiinii siirdiirmede
basarisiz olurlarsa, ameliyat sonrasi iyilesme siireci de olumsuz yonde etkilenmis
olacaktir [30].

Herhangi bir tedavi i¢in hastaneye yatan hastanin yasayabilecegi her olumsuz durumun
tedavi siirecine ve iyilesmeye olumsuz etki yaratacagi diisliniiliirse, hastanin bu siiregte
yasayacagi anksiyetenin ve korkunun farkli girisimlerle azaltilmasi, hastanin her anlamda
giivenliginin ve konforunun saglanmasi hemsirenin gorevleri arasinda yer almaktadir
[31]. Bireyin tedavi, hastaneye yatis ve bakim kalitesi ile ilgili beklentileri, iyilesmesini
etkileyebilecek 6nemli bir faktordiir [32].

Bariatrik cerrahi ekibi, cerrahi siirecte hastalarin yasadig: bir dizi fiziksel ve psikolojik
degisiklikten sorumludur. Bu hastalar igin perioperatif bakimda g¢alisan multidisipliner
ekip, olas1 komplikasyonlar1 onlemeyi veya tedavi etmeyi, bariatrik cerrahi 6ncesi gerekli
girisimleri planlama ve bunlart ameliyat sonras1 donemde siirdiirmeyi hedeflemektedir
[33]. Multidisipliner ekibin bir {iyesi olarak hemsire; bulanti-kusma, agri, anksiyete,
korku, uykusuzluk gibi istenmeyen durumlara yonelik onlemler almali, refah1 arttiric
bakim gereksinimlerini belirlemelidir. Bu baglamda; bariatrik hastalarda hemsirenin,
cerrahi riskleri ve obezitenin klinik durumu ile iligkili komorbiditeleri uygun bir sekilde
tanimlayabilmesi ve gerekli girisimleri uygulayabilmesi beklenmektedir [33]. Ancak
ilgili literatiir incelendiginde bariatrik cerrahide; hastanin psikolojik degerlendirmesi
igerisinde cerrahi korkunun, ameliyat sonras1 hasta konforunu etkileyen agri, bulanti
kusma ve uyku Kalitesine etkisinin incelendigi hemsirelik arastirmalarina

rastlanmamuistir.

Bu ¢alisma; bariatrik cerrahi uygulanacak hastalarda, ameliyat oncesi cerrahi korkunun
ameliyat sonrasi hasta konforunu etkileyebilecek olan agri, bulanti-kusma ve uyku
kalitesi ile iliskisini belirlemek amaciyla yapildi. Bariatrik cerrahi hastalarinda risk

faktorlerinin, iyilestirmedeki potansiyel etkinligi géz oniine alindiginda [33] bu yapilacak



degerlendirmelerin, biitiinciil hasta bakimini saglama ve hasta merkezli sonuglar

iyilestirmede yol gosterici bir kaynak olabilecegi diisiiniilmektedir.
Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Bariatrik cerrahi uygulanacak hastalarda, ameliyat 6ncesi cerrahi korku ile ameliyat

sonrasi agr1, bulanti-kusma ve uyku kalitesi arasinda iliski yoktur.

Hi: Bariatrik cerrahi uygulanacak hastalarda, ameliyat dncesi cerrahi korku ile ameliyat

sonrasi agri, bulanti-kusma ve uyku kalitesi arasinda iligki vardir.



2. BOLUM
GENEL BiLGILER
2.1. Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi, kilo kayb1 saglamak i¢in kullanilan ¢esitli cerrahi prosediirleri ifade
eder. Hacmi ve/veya emme kapasitesini azaltmak igin gastrointestinal sistemin
modifikasyonunu igerir. Bariatrik cerrahi, hastalarin yasam kalitesinin saglanmasinda,

uzun vadeli etkisi olan bir tedavi segenegidir [34].

Bariatrik cerrahi tedavi segenekleri; kisitlayici, malabsorbtif ve ikisinin kombine
kullanildigi hibrit yontemleri igerir. Kisitlayici yontemler, mide kapasitesini 6nemli
Olgiide azaltarak, kalori alimini smirlandirip Kkilo vermeyi hedefler. Malabsorbtif
yontemler, ince bagirsak uzunlugunu biiyiik 6lciide kisaltarak besin malabsorbsiyonuna
yol agar. Biiyiik oranda kilo kayb1 saglarken, makro ve mikro besin eksikligine sebep
olarak metabolik komplikasyon gelisme oranini arttirir. Hibrit yontemler ise hem
kisitlayict hem de malabsorbtif cerrahi tekniklerin ayni anda uygulandigr yontemlerdir.
Hangi cerrahi yontemin segilmesi gerektiginin karari, obezite ile iliskili komorbid
hastalik varligi, morbidite ve mortalite ile iliskili risk faktorleri, hastanin genel sagligi,
fayda-zarar oran1 gbz Oniine alinarak verilir [35-37]. Ayrica bariatrik cerrahi
yontemlerinin uygulanabilmesi igin hasta sec¢imi, rehberler dogrultusunda belirli

uygulama endikasyonlarina gore yapilmaktadir. Bu endikasyonlar [38-40];

» BKI (Beden Kitle Indeksi) > 40 kg/m? olan,

» BKI>35kg/m?olan ve bir veya daha fazla obezite ile iligkili komorbidite bulunan
hastalar,

» BKI 30- 34.9 kg/m? olan 18-65 yas ve obeziteye bagli hastaligi bulunan hastalar,

» BKI > 35 kg/m? ve kilo kaybu ile iyilestirilebilir bir veya daha fazla obeziteye bagl
ciddi hastalig1 bulunan hastalar (Tip-2 diyabet, insiilin direnci, prediyabet ve/veya
metabolik sendromu olan yiiksek riskli Tip-2 diyabetliler, iyi kontrol edilemeyen
hipertansiyon, alkolik olmayan yagl karaciger hastaligi/alkolik olmayan steato-

hepatit, obstruktif uyku apnesi, diz ve kalga osteoartriti, idrar stres inkontinanst)



» Obezite hipoventilasyon sendromu ve Pickwickian sendromu (bu hastaliklarda
operasyon riski ve faydasi iyi degerlendirilmelidir), idiopatik intrakraniyal
hipertansiyon, gastrodzofajiyal reflii, ciddi venoz stazis hastaliklarinda obeziteye

bagli hareketliligi kisitlanan ve yasam kalitesi azalan hastalar,

» BKI 30- 34.9 kg/m? olan ve optimal yasam sekli ve tibbi tedavilere ragmen
diizeltilemeyen glisemik kontrollii Tip-2 diyabetli veya metabolik sendromu

bulunan hastalar,

» Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB), Laparoskopik Sleeve
Gastrektomi (LSG), Laparoskopik Roux-en-y Gastrik Bypass (LRYGB),
Laparoskopik Biliopankreatik Diversion/Duodenal Switch (LBPD/DS) veya diger
ilgili prosediirler; obezite ile iliskili komplikasyonlarin diizeltilmesi gereken

hastalarda, temel bariatrik ve metabolik cerrahi yontemler olarak onerilir.

Bariatrik cerrahi; tedavi edilmemis depresyon veya psikoz teshisi konulmus, yeme
davranis bozuklugu olan, madde veya alkol bagimlilig1 olan, ameliyat ve anestezi riski
yiiksek, koagiilasyon bozuklugu ve ciddi kardiyovaskiiler rahatsizligi olan, ameliyat
sonrast yasam boyu yeme igcme aligkanligini  degistiremeyecek hastalara

onerilmemektedir [35].

Ulusal ve uluslararasi bariatrik cerrahi rehberleri; hastanin ameliyat 6ncesi komorbidite
durumu, motivasyonu ve ameliyat sonras1 yonetiminin, multidisipliner bir ekip anlayisi
ile yiirtitiilmesi gerekliliginin altin1 ¢izmektedir [38,40]. Bu ekipte dnemli bir role sahip
olan hemsirelerden, bariatrik cerrahi uygulanan hastalarin bakiminda 6zel hemsirelik

uygulamalarini planlamasi gerekmektedir [41,42].
2.2. Cerrahi Korku Kavram

Korku; kisinin iyilik haline zarar verebilecek gercek bir fiziksel tehdit veya tehlike
diistincesinin neden oldugu, kaygidan kaynaklanan giiglii bir duygusal tepki olarak
tanimlanir [13]. Kisiler, stres etkenini yiiksek bir tehdit olarak algiladiklarinda ve tehditle
bas edemediklerinde korku yasarlar [43]. Cerrahi korku ise; hastalik, anestezi, ameliyat
veya bilinmezlik gibi nedenlerle hastalarin hissettikleri sinirlilik, stres ve
memnuniyetsizlik olarak kabul edilir [13]. Cerrahi korku, ameliyat kararinin 6grenilmesi

ile baslayip, taburculuk sonras1 donemini de etkileyebilen ve ameliyat bekleyen birgok



hasta tarafindan deneyimlenen duygusal bir durumdur [25,44]. Ameliyat 6ncesi donemde
cerrahi korku normal kabul edilen bir duygu olsa da, korku diizeyindeki artigin
beraberinde getirdigi sorunlarla birlikte, bireysel ve toplumsal sosyo-ekonomik yiik igin
onemli bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir [44,45].

2.2.1. Cerrahi Korku Nedenleri ve Etkileyen Faktorler

Hastalar i¢in 6nemli bir yasam deneyimi olarak kabul edilen cerrahi prosediirlerde;
ameliyat Oncesi anksiyetenin ana kaynagi, hastalarin deneyimledigi korkulardir [46].
Literatiirde; ameliyat oncesi cerrahi prosediiriin kendisine yonelik korkudan, o6lim
korkusuna kadar degisen korku nesnesi ile birlikte, cerrahi korku prevelansini
etkileyebilecek bazi faktorler de tanimlanmaktadir [44,46]. Cerrahi korkuya neden olan
ve cerrahi korkuyu etkileyen bu faktorler; sosyodemografik faktorler, ameliyat 6ncesi ve
sonrasina yonelik faktorler ve anestezi ile iliskili faktorler olarak siralanmaktadir [44,46-

49].

Hastalarin korku diizeyleri tizerinde genellikle; yas, egitim diizeyi ve cinsiyet faktoriiniin
etkili oldugu bilinmektedir [50]. Yapilan ¢alismalarda; kadinlarin erkeklere gére daha
fazla korku deneyimine sahip oldugu [44,46-48], hatta korkunun kadinlarda erkeklerden
bes kat daha fazla goriildiigii belirtilmektedir [49]. Bununla birlikte; 55 yas alt1 ve egitim
diizeyi diisiik bireylerin daha az korku diizeyine sahip oldugu bildirilmektedir [48]. 18-
40 yas arasinda ameliyat olan hastalarda goriilen korkularin nedenleri; agri, olasi
komplikasyonlar, bilinmeyenden korkma olarak tanimlanmakta [47], 40 yasin {izerindeki
hastalarin korku nedeni %75 oraninda anestezi ile iliskilendirilmektedir [49]. Hastalarin
anesteziye yonelik korku nedenleri arasinda ise; anestezi alma, anestezinin basarisiz
olmast ve buna bagli ameliyat esnasinda uyanma, uygulanan cerrahi islemi hissetme,
anestezistin yeterli yetkinlige sahip olmamasi, ameliyat sirasinda teknik hata korkusu ve
ameliyat sonrasi uyanamama yer almaktadir [46,47,49,51]. Ayrica ilk kez ameliyat
olacak hastalarin, daha 6nce ameliyat deneyimi olan hastalara kiyasla, anestezinin etkisi

ile 6zel konulardan bahsetme korkularinin oldugu belirtilmektedir [46].

Ameliyat, bireyin hayatinda beklenmedik ve belirsiz bir olay oldugu i¢in bilinmeyen bir
olay1 temsil eder ve korku, endise gibi duygular uyandirabilir. Hastalar, perioperatif
yolculuklariyla ilgili bu belirsizligi azaltmak i¢in ameliyat 6ncesi bilgilendirilmek

isterler. Bilgi beklentileri karsilanmadiginda ise korku ve kaygi hissederler [52]. Ancak,
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malign bir hastalik tanis1 ile ameliyat olmasi gerekliligi gibi bir bilgilendirme de
hastalarda ameliyat 6ncesi korku nedenleri arasindadir [47]. Bununla birlikte; cerrahi
islem, cerrahiye kadar gegen stire, cerrahi ile ilgili 6nceki deneyimler ve ameliyat dncesi
aclik siiresi de hasta korkular1 {izerinde etkili olan, ameliyat 6ncesi doneme iliskin
faktorler olarak siralanmaktadir [47,50]. Ameliyat sonrasi doneme iliskin en Onemli
korku faktorii ise agr1 beklentisi veya deneyimidir. Ameliyat sonrasi yogun bakim
ortamina alinma, fel¢ gegirme, enfeksiyon ve kanama gibi bir komplikasyonlarin
gelismesi, sakat kalma, bulanti-kusma, yara izi, bagkalarina muhtag¢ olma ve hastaligin
niiksetmesi, hastada korku duygusuna yol agan diger nedenler arasinda gosterilmektedir
[46-50]. Hastada olusan tiim bu korkular ise cerrahi operasyon sonucu iizerinde etkili,

fizyolojik ve psikolojik strese neden olabilmektedir [47].
2.2.2. Cerrahi Korkunun Hasta Uzerinde Etkileri

Korku ve kaygi cerrahi deneyimin ongoriilebilir bir parcasi Olmasina ragmen, bu
duygularin yetersiz yonetiminin hasta tizerinde 6nemli etkileri olabilir [53]. Korku
hissetmek, noroendokrin tepkiyi aktive eder ve hem sempatik sinir sisteminde hem de
hipotalamik-hipofiz-adrenal eksende bir tepkiye ve stres hormonlarinin saliniminda artiga
neden olur [25]. Bu tepkinin sonuglari; yasami siirdiirmek i¢in kullanilan enerji
depolarimin mobilizasyonu, hipermetabolizma, kardiyovaskiiler sistemin aktivasyonu,
hayati organlara giden kan hacminin artmasini, gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 ve
salgisinin azalmasi gibi bir dizi reaksiyonu igerir. Bunun yani sira diigiince siirecinde
yavaslama, sinirlilik, istahsizlik, hizli konusma, huzursuzluk ve asir1 duyarlilik gibi
psikolojik belirtilere de neden olabilir [54]. Gortilen bu reaksiyonlar, ameliyat esnasinda

ve sonrasinda bazi komplikasyonlara zemin hazirlayabilir [48,54].

Hastalarda cerrahi korku; ameliyat esnasinda daha fazla anestetik madde ve ameliyat
sonrast daha fazla analjezik kullanimi, cerrahi sonrasi artan agri, bulanti-kusma, uyku
kalitesinde bozulma, yara iyilesmesinde gecikme gibi istenmeyen durumlarin ortaya
¢ikmasina neden olabilir [25,44,51,52,55,56]. Bunun yani sira hastalar, operasyonun
kendisinden ve kotii sonuglarindan korktuklari i¢in ameliyat olmay1 erteleme davranist
gosterebilir [57]. Cerrahi korkunun tiim bu olumsuz etkileri ise hastalarin yasam
kalitesinin azalmasi, hastanede kalis siirecinin uzamasi ve saglik bakim maliyetinde

artis ile sonuclanabilmektedir [55]. Bu nedenle; ameliyat oncesi donemde, hastalarin



cerrahi korkularinin hemsireler tarafindan degerlendirilmesi ve yonetilmesi, uygulanan

cerrahi girisimin hasta yararina sonuglanmasinda 6nemlidir.
2.2.3. Cerrahi Korku ve Hemsirelik Bakim

Ameliyat 6ncesi donemde hastalar; stres durumlarini tetikleyen ve beraberinde duygusal,
fizyolojik ve biligsel bozulmalara yol agan korkutucu bir gergekle karsi karsiya
kalmaktadir [58,59]. Ameliyat oncesi bu korkularin hasta iizerinde ciddi etkileri ve
korkular1 hafifletmenin potansiyel olarak sagladigi faydalar goz 6niine alindiginda korku,

hemsireler tarafindan yonetilmesi gereken giiglii bir duygusal tepkidir [52].

Hastalar sadece ameliyat olacaklarini bildikleri i¢in degil, ameliyat sonras1 donemde ne
olacagin1 bilmedikleri ve hastane ortamina yabanci olduklari i¢in de korku duyarlar.
Ameliyat oncesi donemde hemsirelerin hastalarla tanismasi, cerrahi klinik ve
ameliyathaneyi tanitmasi, korkularini azaltabilir ve bdylece hastalar tanidik bir ortamda
kendilerini daha giivende hissedebilir [60]. Bunun yani sira; hastalarin duygu ve
diisiincelerini ifade etmesine izin verilmeli, korkular1 anlagilmalidir. Hastalara dogru
zamanda acik ve yeterli agiklamalar ile bilgi verilmeli, cerrahi siirecin tiim asamalarinda,
hastalarin 6z bakimina katilimi tesvik edilmelidir [54]. Ameliyat 6ncesi egitimin amaci;
hastalardaki korkuyu kontrol altina almak, kendisi ve yakinlari ile daha 1yi bir terapotik
iliski kurmak, 6z kontrol ve 6z bakim davraniglarini gelistirmek ve iletisim yoluyla
cerrahi islem hakkinda bilgi vermek olmalidir [59]. Ameliyat 6ncesi planlanan egitim,
hastalara duygusal destek saglamayr da hedefleyen s6zlii, yazili veya gorsel-isitsel
bilgileri de igermelidir [61]. Ayrica hastalarda korku duygusunun azaltilmasina

yardime1 olan miizik terapi gibi nonfarmakolojik yontemlerden de yararlaniimalidir [62].

Her hastanin bireysel ozellikleri, korku kaynaklarinin ve korkuya verilen tepkilerin
onemli olglide farklilik gdstermesine neden olur. Bu dogrultuda; hastalarin ameliyata
0zgl ve bireysel korku kaynaklari ile birlikte korkuya verdikleri tepkiler 6grenilmeli,

hemsirelik siireci hasta merkezli ve biitiinciil bakim dogrultusunda uygulanmalidir [59].
2.3. Agr1 Kavramm

Agr1; viicudun herhangi bir bolgesinden kaynaklanan, doku hasarina bagli olarak veya
doku hasar1 olmaksizin ortaya ¢ikan, insanin gegmisteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos
olmayan 6znel bir duyum ve duygu olarak tanimlamaktadir [63]. Agr1 duyusu, olas1 hasar
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karsisinda viicudumuzu uyarir Ve birgok hastaligin teshisinde tanimlayici roliistlenerek

viicudumuzun 6nemli bir savunma mekanizmasini olusturur [64].

Insanoglunun varolusundan bu yana bilinen agr1 [65]; sadece yasayan birey tarafindan
tanimlanabilen 6znel bir kavramdir [66,67]. Bu nedenle, hastanin sézel ve davranigsal
tepkileri, agrinin degerlendirilmesinde 6nemli bir faktordiir [66]. Ayrica; agri, saglik
profesyonelleri tarafindan ‘besinci yasam bulgusu’ olarak kabul edilmektedir [68] ve

etkili agr1 yonetiminin her hastanin hakki oldugunun alt1 ¢izilmektedir [63].
2.3.1. Ameliyat Sonrasi1 Agr1 Nedenleri ve Etkileyen Faktorler

Her y1l diinya genelinde cerrahi operasyon geciren milyonlarca insandan, yaklasik dortte
ticiinde akut agr1 gelismektedir [69]. Ameliyat sonrasi akut agri, cerrahi travma ile baslar,

giderek azalir ve doku iyilesmesi ile sonlanir [67].

Karmasgik bir olgu olan ameliyat sonras1 agri; fizyolojik, duygusal ve 6znel bilesenleri
olan bir hasta deneyimidir [70]. Agrinin nedenleri; hastalarin yasi, cinsiyeti, viicutagirlig
ve ameliyatin tirii dahil olmak tizere bir¢ok faktorii icermektedir [63,66-68,71,72].
Ameliyat sonrasi agrinin, 6zellikle cerrahi kesi alaninin daha genis oldugu torakotomi ve
iist batin cerrahisi gibi bliylik cerrahi girisimlerden sonra daha siddetli yasandigi
bilinmektedir [69]. Bu cerrahi girisimlerde hastalarin daha uzun anestezi siiresine sahip
olmasi, ameliyat sonrasi agri yogunlugunda artis ile sonuglanabilmektedir [73].
Ameliyat sirasinda hastaya verilen pozisyon ve endotrakeal tiip, katater, dren gibi
kullanilan tibbi cihazlarin da agriya sebep oldugu bilinmektedir [71,74,75]. Ameliyat
sonrast derin nefes alma-oksiirme ve mobilizasyon gibi hareketlilik hali, yara yeri
enfeksiyonu, yapilan siki pansumanlar ve hastanin kilolu olmasmin kesi bolgesinde
yarattigi gerginlik, agrinin siddetini arttiran fizyolojik faktorler arasinda yer almaktadir
[69]. Ayrica ameliyat sonrasi agri; kanama, apse, paralitik ileus ve distansiyon gibi

komplikasyonlarin habercisi de olabilmektedir [71,74,75].

Ameliyat Oncesi hasta beklentileri; ameliyat sonrast akut agri deneyiminin psikolojik
etkisine isaret eden, ameliyat sonrasi analjezi ihtiyaci ile hasta memnuniyetini etkileyen
onemli bir faktor olarak goriilmektedir [70]. Ameliyat sonras1 agr1 beklentisine yonelik
duyulan korku, anksiyete gibi psikolojik faktorlerin sebep oldugu gerginlik, hastalarda
kas spazmina yol acarak agr1 siddetini arttirabilmektedir [71,74,75]. Laparoskopik cerrahi
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gibi orta diizeyde agrili prosediirlerde bile hastalarin; anksiyete, ruh hali ve psikososyal
hassasiyetlerinin, ameliyat sonras1 deneyimlenen agr1 siddetinin 6nemli bir gostergesi

oldugu goriilmektedir [65].
2.3.2. Bariatrik Cerrahi ve Agn

Gelisen teknoloji ile birlikte bariatrik cerrahi prosediirleri, laparaskopik yontemle
yapilmaktadir [76]. Laparoskopik cerrahinin daha kiiciik cilt kesileri, daha diisiik
postoperatif agri, daha az kan kayb1 ve daha kisa hastanede kalis siiresi gibi agikcerrahiye
gére bazi avantajlar1 vardir. Laparoskopik ameliyat gecgiren hastalar, ozellikle karin
bolgesinde, sirtta ve omuzlarda ameliyat sonrast agr1 yasarlar. Deneyimlenen agri ii¢

kategoriye ayrilir [77]:

1. Peritonun ¢ekilmesi veya periton inflamasyonu ile tetiklenen visseral agr1,
2. Frenik sinir stimiilasyonundan kaynaklanan omuz agrisi,
3. Cerrahi insizyonun neden oldugu parietal agri

Laparoskopik cerrahiden sonra parietalagrinin toplam agrinin %50-70'ini, viseral agrinin

%10-20'sini ve pndmoperitona bagh agrinin  %20-30'unu  olusturdugu tahmin
edilmektedir [78].

Laparoskopik cerrahide; karin ve omuz agrilari, karinda tutulan karbondioksit (CO>) ile
iligkilidir. Gaz sikismasi; diyaframin direkt irritasyona, gerilmesine ve dolayisiyla agriya
neden olur. Omuz agrisinin ise frenik sinirin gaz kaynakli tahriginden kaynaklandigina ve
omuzda yansiyan agriya Yol agtigi diistiniilmektedir [79]. Ameliyattan sonraki akut
inflamasyon, yiiksek seviyelerde proinflamatuar sitokinlerle iligkilidir [80]. Bu sitokinler
sadece noronal aktivitede merkezi ve periferik hipersensitizasyona neden olmakla
kalmaz, ayni zamanda beynin ruh halini etkileyen diger tim alanlar ile etkilesime
girebilir. Hastalarda 6nceden var olan psikolojik sorunlar oldugunda ise sitokinler ve
monoaminler arasindaki bu karmasik etkilesim, hastalarin bas etme mekanizmalarinin
azalmasina yol acabilmektedir. Bu durum, agrininhem “nosiseptif” hem de “duygusal”
bilesenlerinde artig ile sonuglanabilmektedir [70]. Ameliyat sonras1 agri, 6zellikle pelvik
veya viseral bolgelerden kaynaklandiginda ve bu duruma hasta anksiyetesi eklendiginde,
bulanti-kusma gelismesine neden olabilmektedir [81]. Ayrica obeziteye eslik eden

komorbit hastaliklarin kalici inflamasyona ve doku hasarina sebep oldugu bilinmektedir.
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Bu olusan hasarlarin bariatrik cerrahi gegiren bireylerde sinir sistemi nosiseptif
islemesinde degisikliklere yol agarak, deneyimlenen agrinin siddetini arttirdigi
belirtilmektedir [82]. Bununla birlikte; diger laparoskopik yaklasimlarda oldugu gibi
ameliyattan sonraki ilk 24 saatte agr1 siddeti hastalarda daha yiiksek olup, ikinci-iigiincii
giinden sonra giderek azalma egilimi gostermektedir [78].

2.4. Bulanti ve Kusma Kavrami

Bulanti; genellikle kusma diirtiisiine neden olan, zorlayici bir kas aktivitesi icermeden
kisiye rahatsizlik veren hos olmayan bir duygu olarak tanimlanir [83]. Kusma ise mide
icindeki maddelerin, karin kaslarmin kasilmasiyla zorlu bir bicimde ve refleks olarak
0zofagus yoluyla agizdan disart atilmasidir [74,84,85]. Kusma gelismeden Once siklikla
bulant1 hissi dnciiliikk eder veya birlikte gelisebilir. Ayrica bireylerde, bulanti hissine;
terleme, solukluk, tiikriikk salgisinda artma, bradikardi, hipotansiyon ve istahsizlik gibi
semptomlar da eslik edebilir [84].

Bulanti, kusma ve 6giirme hissi; merkezi ve/veya periferik sinir sistemleri yoluylagesitli
emetik uyaranlarla tetiklenebilen yaygin gastrointestinal sikayetler arasindadir [86].
Ozellikle ameliyat sonras1 ilk 24 saat icinde goriilen ve cerrahi hastalari tarafindan en gok
bildirilen sikinti ve memnuniyetsizlik nedenlerinden biri olarak bilinmektedir [87,88].
Hastalarin hastanede kalis siiresinin uzamasi, daha fazla kaynak kullanimi, hastaneye
plansiz bagvurularin ve ekonomik yiikiin artmasi gibi bir¢ok sorunu beraberinde
getirmektedir [88,89]. Ayrica, genel anestezi sonrasi hastalarin yaklagik %49'unda

goriilebilen, istenmeyen bir komplikasyon olarak da degerlendirilmektedir [90].
2.4.1. Ameliyat Sonrasi Bulant1 ve Kusma Risk Faktorleri

Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma, Kapur'un 1991'de biiyiik “kii¢clik problem” olarak
tanimlamasindan bu yana biyiik ilgi gormiis [91] ve iliskili risk faktorleri, belli
farkliliklarla kilavuzlarda yayinlanmigtir [87]. Bulanti-kusmaya neden olan bu risk
faktorleri; hastaya 6zgii faktorler ve perioperatif faktorler olarak siralanmigtir [83].

Ameliyat sonras1 bulanti ve kusma insidansini artiran hastaya 6zgii faktorler arasinda;
cinsiyet, yas, tasit tutma deneyimi, sigara igme durumu, hastada mevcut olan ¢esitli
fizyopatolojik durumlar yer almaktadir [92-95]. Kadinlarin erkeklere kiyasla ameliyat
sonrast bulanti-kusma deneyimleme olasilig1, hastaya 6zgii en gii¢lii tahmin edici risk
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faktorii olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle 50 yasin altindaki hastalarda, bulanti kusma
insidans1 daha sik goriilmektedir. Ameliyattan 6nce tasit tutma deneyimi olan hastalar
cerrahi sonrasi yiiksek risk altindadir. Sigaranin kademeli olarak kemoreseptor tetikleyici
bolgeyi duyarsizlastirmasi nedeniyle sigara igmeyen hastalarin, bulanti kusmaya daha
yatkin oldugu bilinmektedir. Bunun yani sira; karmn patolojisi, diyabetes mellitus,
hipotiroidizm, gebelik ve kafa i¢i basing artis1 Oykiisii olan hastalarda riskin yiiksek
oldugu belirtilmektedir [83,87-89,91].

Ameliyat sonrasi bulanti kusma riskini artiran degistirilebilir perioperatif risk faktorleri
arasinda; anestezi ve cerrahinin tiirii, siiresi, ameliyat sonrasi ani hareket/pozisyon
degisiklikleri ve agr1 yer almaktadir [83,92-95]. Anestezi ile ilgili risk faktorleri; ugucu
anestezikler, nitroz oksit, intraoperatif ve postoperatif opioidlerin kullanimidir [83,87-
89,91]. Genel anestezide, nazogastrik tiiplin yerlestirilmesi faringeal veya vagal sinir
uyarimini tetikleyerek bulanti kusmaya sebep olabilmektedir [92-95]. Cerrahi risk
faktorleri agisindan cerrahinin siiresi 6nemlidir ve her 30 dakikalik cerrahi siire artisi
bazal riski %60 oraninda artirmaktadir [83-87]. Tiim ameliyat tiirleri incelendiginde ise
kolesistektomi, jinekolojik ve laparoskopik ameliyatlar daha fazla risk tasimaktadir
[83,87-89,91-95].

2.4.2. Bariatrik Cerrahi ve Bulanti- Kusma

Bariatrik cerrahi prosediirler arasinda yer alan laparoskopik sleeve gastrektomi, etkili ve
komplikasyon orani diisiik bir yontem olmasina ragmen, hastalarda ameliyat sonrasi
bulant1 ve kusma, yaygin bir sorun olmaya devam etmektedir [96]. Ozellikle ameliyat
sonrast ilk 24 saat icerisinde hastalarin %65’ inde goriilebilmekle birlikte riskfaktorlerinin
sayisi artikca, bulanti kusma gelisme orani da artig gdstermektedir [49]. Buoranin, ayillma

tinitesinde %18 ile %98.7 arasinda degistigi belirtilmektedir [97].

Bariatrik cerrahide midenin horizontal rezeksiyonu, zimba ve siitur hattinin mide
dokusuna yaptig1 baski ve batin igerisi COz ile sisirilerek uygulanan laparoskopik
yontemin karin i¢ine yapmis oldugu basing, ameliyat sonrasi bulanti kusma goriilme
riskini artirmaktadir. [98-100]. Bariatrik cerrahi hastalarina; viicut agirliklart ve artan
viicut yag orani nedeniyle, genellikle yiiksek miktarlarda opioidler ve genel anesteziyi
stirdiirmek i¢in ugucu anestetikler uygulanmaktadir [101]. Dolayisiyla agri yonetimi

icin bagvurulan opioid ve ameliyat esnasinda uygulanan anestetik maddeler, normal
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beden kitle indeksine sahip hastalara kiyasla bariatrik cerrahi hastalarinda daha ¢ok
bulanti kusmaya neden olan risk faktorlerini igermektedir [18,102]. Ayrica bu hastalarda
genellikle diyabet, karaciger yaglanmasi, hipertansiyon gibi hastaya 6zgii risk faktorleri
arasinda yer alan komorbit durumlarin eslik etmesi, saglik profesyonellerinin ameliyat
sonrasi bulanti ve kusma insidansina karsi dikkatli olmasimi gerektirir [96]. Cilinkii
ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma; sadece hos olmayan bir deneyim olmakla kalmaz, ayni
zamanda c¢ok sayida komplikasyona neden olabilir [100]. Ozellikle sivi-elektrolik
dengesizliklerine yol agan ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma, bariatrik cerrahi sonrasi en

sik hastaneye tekrar bagvuru nedenleri arasinda yer almaktadir [103-105].
2.5. Uyku Kalitesi Kavram

Uyku, fiziksel ve zihinsel saglik i¢cin temel olan karmasik ve dinamik bir fizyolojik
durumdur [106-107]. Uyku; dinlenme, onarim, esenlik ve hayatta kalma i¢in gerekli
“dis cevreden kopuk bilissel ve duyusal durumun dongiisel olarak tersine ¢evrilebilir hali”
olarak tanimlanir [108-109]. Dolayistyla uyku kavrama; bir organizmanin ¢evresiyle olan
gecici, kismi ve periyodik iletisim kaybinin resmidir [108]. Uyku, insanin giinliik
rutininin onemli bir parcasidir ve hayatta kalmak i¢in yiyecek ve su kadar onemlidir
[110].

Yeterli stirede ve kalitede uyku; fizyolojik, duygusal ve bilissel konfor ile birlikte 1yi bir
yasam Kalitesinin gostergesi olarak kabul edilir [111]. Uyku kalitesi, bireyin gece
boyunca ne kadar dinlendirici uyudugunun ve giin boyunca ne kadar tazelenmis
hissettiginin bir dlgiitiidiir. Uyku kalitesi kavrami; uyku baslangicina kadar gegen siire,

uyku basladiktan sonraki uyanma sayisi ve toplam uyku siiresini igerir [112,113].

Yasamin neredeyse ligte birinin uykuda gectigi diisiiniildiiglinde kaliteli bir uyku; enerji
tasarrufu ve biyopsikososyal iyilik i¢in gerekli temel insan ihtiyacidir ve saglanmadig:
takdirde insan yasamu tehdit altindadir [107,109,110]. Ozellikle cerrahi siiregte uyku
kalitesini siirdiirmede yasanan basarisizlik; hastalarda daha fazla gerginlik, yara
iyilesmesinde gecikme, agrilarda artis ve giinliik aktiviteleri yerine getirmede giicliik gibi
bircok sorunu beraberinde getirebilmektedir [108,114]. Ameliyat sonras1 kotii uyku
kalitesi ayrica; bilissel bozukluklar (sanrilar, deliryum gibi), kronik agri, duygu durum
bozukluklari, metabolik bozukluklar ve proinflamatuar degisiklikler gibi potansiyel

olumsuz etkilere zemin hazirlamaktadir [115].
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2.5.1. Ameliyat Sonras1 Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler

Cerrahi hastalarinda; uyku Kkalitesi ile birlikte uyku Kkalitesini olumsuz etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesi ve gerekli miidahalelerin planlanmasi, ameliyat sonrasi
iyilesmenin saglanmasinda hemsirelik bakiminin énemli bir parcasini olusturmaktadir
[108]. Ozellikle ameliyat sonrasi ilk giinlerde hastalarm uyku diizenindeki/
dongiilerindeki degisikliklere neden olan endojen ve eksojen faktorler goz ardi

edilmemelidir [106].

Yas, ameliyat oncesi komorbidite varligi ve cerrahi travmanin ciddiyetinin ameliyat
sonrast uyku problemleri ile iligkili bagimsiz faktorler oldugu bilinmektedir [115]. Yas
ilerledikge genellikle uyku diizeni, uyku siiresi ve Kkalitesindeki degisiklik uyku
aligkanliklarmin 6zelliklerini etkilemektedir. Kalp yetmezligi, depresyon, Alzheimer
hastalig1 gibi komorbitelerin ve sosyal izolasyon, yalmizlik gibi faktorlerin eslik etmesi
nedeniyle yaslilik doneminde bireyler; uykuya dalmada ve uykuyu siirdiirmede zorluk
cekebilmektedir [110]. Bu temel insan ihtiyacinin ger¢eklesmesinde; sigara ve alkol,
ilaglar ve hastaliklar 6nemli rol oynamaktadir. Hastalik ve hastaneye yatig, uyku
bozukluklari ile yakin iliskili olup 6zellikle uyku diizeninde bozulmalara yol agmaktadir
[108].

Dogas1 geregi cerrahi servisler genellikle ¢ok giirtiltiiliidiir ve giiriiltii seviyeleri 70
desibeli (dB) agmaktadir. Cerrahi servisler ayrica ¢ok sayida gece aktivitesi ve hasta
miidahaleleri nedeni ile aydinlik olmak durumundadir [116]. Hastanede gece 1s1ga maruz
kalma, hastalarda melatonin salgisin1 baskilayarak ve sirkadiyen ritmi bozarak uyku
kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir [117]. Agr gibi hastayla ilgili
faktorler ve alarmlardan kaynaklanan giirtiltiiler veya tibbi prosediirlere atfedilebilen
uyku kesintileri gibi hastaneyle ilgili faktorler, uyku bozukluguna katkida bulunmaktadir
[107,109,114,118].

Bilinmeyeni temsil eden hastane ortami; hastalarda anksiyeteye neden olmakta, ameliyat
sonrast agriyl, ameliyat esnasinda anestezi ihtiyacini ve hasta sikintisini artirarak uyku
kalitesinde bozulmaya neden olabilmektedir. Ameliyat sonrasi cerrahi inflamatuar yanitta
yer alan bazi sitokinler, hastalarinin yasadigi uyku ile ilgili problemlere zemin
hazirlamaktadir. Bu yanitin major cerrahide mindr cerrahiye gore daha fazla olmasi,

cerrahi tiriniin uyku kalitesi tizerinde etkili rol oynadigini gostermektedir [117].
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Ameliyat sonrasi hastalarda uyku kalitesini olumsuz etkileyebilecek diger faktorler
arasinda ise tuvalete gitme ihtiyaci, mide bulantis1 ve yiiksek ates yer almaktadir [116].
Bununla birlikte; obez bireylerin yetersiz uyku kalitesinden muzdarip olma olasilig1 daha
yiiksektir [119].

2.5.2. Bariatrik Cerrahi ve Uyku Kalitesi

Bariatrik cerrahi; obezite tedavisi i¢in etkili miidahalelerden biri olarak kabul edilse de,
[34,35] ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi erken donemde kotii uyku kalitesi, obezitenin
bilinen komorbiditeleri arasindadir [120]. Ciinkii obez hastalarda; uyku kaybinin
obeziteyi “basardigi” ve obezitenin uyku kaybini1 “baslattig1” bir ¢ift yonlii kisir dongii
mevcuttur [121].

Bireylerde kisa uyku siiresinin; ghrelin artisi, leptin oraninda azalma, aksam kortizol
diizeyinde artig, insilin duyarhiliginda azalma, biiyiime hormonunda artis ve
adiponektin'de bir azalma dahil olmak tizere viicutta yag birikimini destekleyen bir dizi
hormonal degisiklikle iliskili oldugu belirtilmektedir [122-124]. Bu tiir degisiklikler;
istahta artig, enerji tiiketiminde azalma ve yag metabolizmasinda artisa yol agarak, kilo
alimina ve obeziteye neden olabilmektedir [121]. Obezite ise OUA, stres diizeyinde artma
ve duygu-durum bozukluklar: dahil olmak iizere hastalarda uyku kalitesini bozabilecek,
cok sayida fiziksel ve duygusal soruna katkida bulunmaktadir [120]. Dolayisiyla bariatrik
cerrahi hastalarinda kanitlar; ameliyat 6ncesi donemde koétii uyku kalitesinin olabilecegini
gostermektedir [121,125]. Bununla birlikte obez hastalarda eslik eden komorbiteler,
bariatrik cerrahi sonrasi erken donem agr siddetini arttiran mekanizmalar [82] ve yaygin
bir sorun olmaya devam eden bulanti-kusma [96], uyku kalitesi tizerinde etkili olumsuz
faktorler arasinda yer almaktadir. Ancak bariatrik cerrahi sonrasi uzun dénemde; siirekli
kilo kaybu ile birlikte obeziyete eslik eden OUA komorbitesinde diizelme, hastalarin uyku
kalitesinde iyilesme saglayabilmektedir. Ozellikle laparoskopik sleeve gastrektomi
cerrahisinden 6 ay sonra; hizli kilo kaybi ile birlikte uyku kalitesindeki iyilesmenin,
OUA’de diizelme ile iliskili oldugu belirtilmektedir [126].
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2.6. Ameliyat Sonras1 Agri, Bulanti-Kusma ve Uyku Kalitesi Yonetiminde

Hemsirenin Rolii

Ameliyat sonrasi kaliteli bir bakim sunabilmek i¢in hemsirelerin; komorbitelerin saglik
tizerine etkileri ve cerrahi siirecin getirdigi riskler ile birlikte hasta konforunu etkileyen
semptomlar ve yonetimi konusunda genis bir bakis agisina sahip olmasi gerekir [127]. Bu
semptomlar arasinda yer alan agr1 [70,77,79,82,96-98,128] ile uyku kalitesindebozulma
[116,117,119], ameliyat sonras1 cerrahi hastalarinda goriilen yaygin problemlerdir ve

hemsgireler tarafindan yonetilmesi gereken hemsirelik tanilaridir [129].

Oznel dogas: geregi hastanin tanimladig1 agriya inanma ve lgekler yardimu ile objektif
hale doniistiirme, agri yonetiminde onemli bir adimdir [130]. Ayrica agrinin dogru
tanilanmasinda; yeri, siiresi, siddeti, niteligi ve agriya neden olan faktorlerin
degerlendirilmesi, planlanan hemsirelik girisimleri arasinda yer almaktadir [131].
Ozellikle bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
faktorler olabilir ve agriyla bas etmede psikolojik destege ihtiya¢ duyabilirler [132]. Bu
nedenle agriya yonelik hastanin soru sormasina ve endiselerini ifade etmesine izin
verilmelidir [133]. Etkili semptom y6netimini saglamak i¢in farmakolojik miidahalelerin
yani sira nonfarmakolojik yaklagimlar (sicak/soguk uygulama, masaj, gevseme/dikkati
baska yone ¢ekme egzersizleri, miizik vb.) gbz 6nilinde bulundurmak, ameliyat oncesi
egitim saglamak ve hastalar1 karar verme siirecine dahil etmek gerekmektedir. Bu
dogrultuda; laporoskopik bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda korbondioksitin neden
oldugu agrinin gegici oldugu ve karbondioksitin viicuttan atilimi ile birlikte agrinin
azalacagi konusunda bilgi ve giivence vermek onemlidir [127]. Tercih edilen
farmakolojik yontemler, hekim istemine gore diizenli araliklarla ve ambulasyon,
pansuman gibi agrili girisimlerden dnce uygulanmalidir [134-136]. Ancak farmakolojik
yontemler arasinda yer alan opioidler, morbid obez hastalarda eslik eden yiiksek OUA
insidans1 nedeniyle solunum komplikasyonlarina ve yan etkilerin gelismesiyle bulanti-
kusmaya yol acabileceginden, agr1 yonetimi i¢in hemsireler farmakolojik yaklagimlardan
daha fazlasina ihtiya¢ duyulabilirler [18]. Hemsireler; hastalarin agriya tolerasyonunu
saglamak ve anksiyete, bulanti-kusma gibi hasta konforunu etkileyen semptomlari
azaltmak i¢in nonfarmakolojik yaklasimlari, farmakolojik tedavi ile birlikte tamamlayici
bir yontem olarak kullanabilirler [137]. Ayrica uygun agr1 yonetimi ile birlikte hastalara

verilen pozisyon degisikliginde dikkatliolunmasi, ameliyat sonrasi oral aliminin erken
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stirede baglatilmasi, erken mobilizasyon ve antiemetiklerin uygun doz ve siirede
verilmesi, hastalarda bulanti-kusma semptomlarinin azalmasina yardimei olabilir [138].
Bu semptomlarin yonetimi; ayn1 zamanda hastalarda uyku kalitesinin saglanmasinda da
onemlidir [121].

Hemsirelikte, uyku ve dinlenmeyi 14 temel “insan ihtiyaci”ndan biri olarak tanimlayan
Virginia Henderson ile uykunun insan sagligi ve iyilesme i¢in dnemine dikkat ¢eken
Florence Nightingale; hastalarda uyku kalitesinin saglanmasi ig¢in gerekli destekleyici
hemsirelik uygulamalarinin planlanmasi konusunda hemfikirdir [108]. Uykunun
cevreden gelen duyusal uyaranlara tepki verilememesi oldugu diisiiniildiigiinde, uyku ii¢
temel mekanizma ile desteklenebilir. Bu mekanizmalardan ilki; uyaranlarin azaltilmasi,
yani ¢evresel uyaranlari ortadan kaldirmak veya en aza indirmek i¢in g¢evresel faktorlerin
degistirilmesini igerir [139]. Hastanelerde giiriiltii, 151k ve hemsirelik faaliyetlerinden
kaynaklanan gece uyu boliinmelerini azaltma gibi uygulanan ¢evresel stratejiler,
hastalarda uyku Kalitesinin iyilestirilmesine katki saglayabilir [140,141]. ikinci
mekanizma; ¢evreden aliciya gelen duyusal uyaranlarin iletiminin  kesintiye
ugratilmasidir. Bu amagla; basit cihazlar (kulak tikaglari, gz maskeleri) aracilifiyla
cevre ve hasta arasinda bir bariyer olusturularak, uyku dongiisiiniin saglikli olmasi
saglanabilir [139]. Bir diger mekanizma ise uyaranlara beynin dikkatini azaltmak olabilir.
Miizik [142], aromaterapi [143] ve sirkadiyen ritmi etkilemek i¢in giindiiz 1518a maruz
birakma [144] gibi teknikler; uyku kalitesini saglamada yararli nonfarmakolojik
girisimler olarak uygulanabilir.
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3. BOLUM
MATERYAL VE METOD
3.1. Arastirmanin Tipi

Tanimlayici ve iliski arayict nitelikteki bu arastirmada, bariatrik cerrahi uygulanacak
hastalarda ameliyat oncesi cerrahi korku ile ameliyat sonrasi agri, bulanti-kusma ve

uyku kalitesi arasindaki iliskinin belirlenmesi amaglandi.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Aragtirma, Ekim 2019 ve Haziran 2021 tarihleri arasinda Aksaray Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nin Genel Cerrahi Kliniginde tamamlandi. Hastane; 540 yatakli
genel hastane binasi iginde toplam 27 yatakli Genel Cerrahi servisi ile hizmet
vermektedir. Genel Cerrahi Kliniginde; bariatrik cerrahi konusunda deneyimli bir
Profesor, bir Doktor dgretim iiyesi olmak {izere toplam 2 egitim sorumlusu; 6 uzman

doktor, 1 sorumlu hemsire ve 12 klinisyen hemsire gorev yapmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Ekim 2019 ve Haziran 2021 tarihleri arasinda Aksaray
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Genel Cerrahi klinigine bariatrik cerrahi
nedeniyle bagvuran 109 hasta olusturdu. Caligmada o6rneklem se¢imine gidilmedi ve
belirtilen tarihler arasinda arastirmaya alinma Kkriterlerine uyan hastalar ¢alismanin
orneklemini olusturdu. Ug hastaya laparoskopik sleeve gastrektomi disinda bir cerrahi
yontem uygulanmasi ve bir hastanin ameliyat sonras1 6lglim araglarina yanit vermek
istememesi nedeniyle ¢alisma 6rneklemi 105 hasta ile tamamlandi. Calismada evrenin
%96’s1na ulagildi.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmanin dahil edilme ve caligma dis1 birakilma dlgiitleri literatiir dogrultusunda

belirlendi [3,13,18,19,24,25,56,102,145-148].
Arastirmaya alinma Kriterleri:

v' 18 yas ve lizerinde, arastirmaya katilmaya goniillii olan,
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Iletisim kurulabilen,
BKI >35 kg / m? veya BKi >40 olan,

Laparoskopik sleeve gastrektomi uygulanan,

AN N RN

Cerrahi operasyon oncesi hastaneye yatisi yapilan hastalar, arastirmaya dahil

edildi alinma kriterlerini olusturdu.

Arastirma dis1 birakilma Kriterleri

v’ Laparoskopik sleeve gastrektomi disinda farkli bir yontem uygulanan,

v" Psikiyatrik ve norolojik tanis1 bulunan hastalar arastirmaya dahil edilmedi.
3.5. Verilerin Toplanmasi
3.5.1. Veri Toplama Araclarimn Hazirlanmasi

Veri toplama arac1 olarak “Hasta Tamtict Ozellikler Formu, hastalarin ameliyat dncesi
cerrahi korku diizeylerini belirlemek iizere “Cerrahi Korku Olgegi (CKO)”, hastalarmn
ameliyat sonrasi agr1 diizeylerini degerlendirmek iizere “Vizuel Analog Skala (VAS)”,
ilk 24 saatteki bulanti- kuma durumunu degerlendirmek tizere “Rhodes Bulanti-Kusma
ve Ogiirme Indeksi (BKOI)” ve uyku Kalitelerini degerlendirmek iizere “Richard-
Campbell Uyku Olgegi (RCUO)” kullanildi.

3.5.1.1. Hasta Tamitic1 Ozellikler Formu

Tanitict 6zellikler formu; hastalarin sosyodemografik, tibbi ve cerrahi oykisiini
belirlemek {izere arastirmaci tarafindan hazirlanan ve iki boliimden olusan bir formdur.
Formun birinci béliimiinde; cinsiyet, yas, boy, kilo, BK1, medeni durumu, egitim, meslek,
gelir durumu, yasadigi yer, sigara kullanma durumu, ailede obezite Oykiisii ve hastane
oncesi uyku kalitesi olmak iizere 12 soru bulunmaktadir. Kronik hastalik bulunma
durumu, ASA skoru, daha dnce ameliyat olma Gykiisii, ameliyat ile ilgili bilgi alma
durumu, genel anestezide kalma siiresi, ameliyat komplikasyon dykiisii ve hastanede yatis
sliresi gibi hastalarin tibbi 6zelliklerini belirlemeye yonelik 7 soru formun ikinci

boliimiinii olusturmaktadir.
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3.5.1.2. Cerrahi Korku Olgegi (CKO)

Olgek; Theunissen ve arkadaslar1 (2014) [44] tarafindan, elektif cerrahi uygulanacak olan
hastalarda cerrahi operasyonun getirdigi kisa ve uzun donem korkular1 belirlemek
amaciyla gelistirilmistir. Bagdigen ve Karaman Ozlii (2016) [13] tarafindan Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan Olgek, 11 likertlidir ve 0-10 arasi
puanlanmaktadir. 8§ maddeden olusan 6lgegin; korkunun kaynagina iliskin iki alt boyutu
bulunmaktadir. Olgekteki 1-4 arast maddeler cerrahinin kisa dénem sonuclarinin
korkusunu, 5-8 arast maddeler cerrahinin uzun donem sonuglarmin korkusunu
dlgmektedir. Olgekte yer alan her bir madde 0 “hi¢ korkuyorum”, 10 “¢ok korkuyorum”
seklinde puanlanmaktadir. Toplam 6l¢ekten O ile 80, alt boyutlardan ise 0-40 arasinda
herhangi bir puan alinabilmekte, elde edilen puanin yiiksek olmasi cerrahi korkunun
yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin Tiirkge giivenilirlik cronbach o katsayist
toplam puan i¢in 0.89, kisa dénem sonuglar1 (CKO-K) alt boyutu i¢in 0.86 ve uzun dénem
(CKO-U) alt boyutu i¢in 0.87 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada; CKO cronbach o
toplam boyutta 0.780, CKO-K alt boyutunda 0.660 ve CKO-U alt boyutunda 0.823 olarak

bulundu.
3.5.1.3. Vizuel Analog Skala (VAS)

1992 yilinda Cline ve arkadaslar1 [149] tarafindan gelistirilen 6l¢egin Tiirkce gecerlilik
ve giivenilirlik ¢alismasi Eti Aslan [150] tarafindan yapilmistir. Olgcek 10 cm
uzunlugunda yatay bir ¢izgiden olugsmaktadir ve alinacak puan 6l¢egin en sol ucu ile hasta
tarafindan isaretlenen nokta arasindaki uzakligin Sl¢iilmesi ile belirlenmektedir. Olgek;
agr1, anksiyete, yorgunluk, bulant1 kusma gibi bir¢ok semptomun degerlendirmesinde de
kullanilabilmektedir. Olgekteki almacak puan araligi 0-10 arasinda degismektedir ve

alinan ytiksek puanlar, degerlendirilen semptomlarin siddetinin arttigin1 géstermektedir.
3.5.1.4. Rhodes Bulanti-Kusma ve Ogiirme Indeksi (BKOI)

Olgek; Rhodes ve McDaniel (1999) [151] tarafindan gelistirilmis, Tiirk¢e gecerlik ve
giivenirlik [152] tarafindan yapilmistir. Hastalarin son 24 saatteki bulanti-kusma- 6giirme
sayis1 Ve siddetini degerlendiren 6lcek, sekiz maddeden olusmaktadir. Olgekte; Semptom
Deneyimi, Semptom Olusumu ve Semptom Sikintisi olmak {izere ii¢ alt boyut

bulunmaktadir. Besli likert 6zellikte olan 6l¢ekte maddelere verilen yanitlar 0= en az
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sikintt diizeyi, 4= en fazla sikintt diizeyi olarak puanlanmaktadir. Puanlar
degerlendirilirken 1., 3., 6. ve 7. maddeler ters ¢evrilmektedir. Olgekten alinabilecek en
yiiksek puan 32’dir ve puanlarin yiiksek olmasi, hastalarda bulanti-kusma semptomunun
arttig anlamma gelmektedir. Olgegin Tiirkge giivenilirlik cronbach’s o katsayis1 0.950,

bu c¢alismada ise 0.941 olarak belirlenmistir.

Tablo 3.1. Rhodes Bulanti-Kusma ve Ogiirme indeksi Alt Boyut Puan Hesaplamalari

Alt Boyut Puan Hesaplamasi
Semptom deneyimi Alt boyut maddeleri Puan arahgi
Bulant: Deneyimi 45,7 0-12
Kusma Deneyimi 1,3,6 0-12
Ogiirme Deneyimi 2,8 0-12
Toplam Deneyim Tiim Maddeler 0-32
Semptom Olusumu Alt boyut maddeleri Puan arahg
Bulant1 Olusumu 47 0-8
Kusma Olusumu 1,6 0-8
Ogiirme Olusumu 8 0-4
Toplam Semptom Olusumu Tim Maddeler 0-20
Semptom Sikintisi Alt boyut maddeleri Puan arahg:
Bulant1 Sikintist 5 0-4
Kusma Sikintist 3 0-4
Ogiirme Sikintis 2 0-4
Toplam Semptom Sikintisi Tim Maddeler 0-12

3.5.1.5. Richard-Campbell Uyku Ol¢egi (RCUO)

Richards tarafindan 1987 yilinda gelistirilen 6lgek [153], 6 maddeden olusmaktadir.
Olgekte yer alan her bir madde 0-100 arasinda degisen ve yatay bir ¢izgiden olusan
cizelge ile puanlanmaktadir. Olgekte; hastalarin gece uykusunun derinligi, uykuyadalma
stiresi, uyanma sikligi, uyandiginda uyanik kalma siiresi, uykunun Kalitesi ve
ortamdaki giiriiltii diizeyi degerlendirilmektedir. Olgek toplam puan; ortamdaki giiriiltii
diizeyini degerlendiren 6. madde c¢ikarilarak 5 madde {lizerinden degerlendirilmektedir.
Olgek puanlamasinda; 0-25 aras1 alman puan ¢ok kétii uykuyu, 76-100 aras1 alman puan
cok iyi uykuyu gostermektedir ve puanlar arttikga hastalarin uyku Kaliteleri de
artmaktadir. Tiirkce gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi Karaman Ozli ve Ozer (2015)
[154] tarafindan yapilan 6lgegin cronbach’s a katsayist 0.910 olarak bildirilmistir. Bu

calismada ise cronbach’s a katsayis1 0.886 olarak belirlenmistir.
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3.5.2. Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi

Hastalarin tanimlayic1 6zellikleri CKO, VAS, BKOI ve RCUO’ne yénelik veriler,
arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme yontemi kullanilarak ve hasta dosyasindan

alinarak kaydedildi.

Hastalar ile tanigma, arastirma hakkinda bilgilendirme, bilgilendirilmis goniillii iznin
yazili alinmas1, hasta tanitict dzellikleri formu ve CKO, ameliyattan bir giin 6nce
hastalara uygulandi. Ayrica ameliyatta dnce VAS ile hastalarin hastaneye yatmadan

onceki uyku kalitelerini nasil tanimladiklar1 degerlendirilerek kaydedildi.

Literatiirde bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi bulanti- kusma, agri
gibi hasta konforunu etkileyen semptomlarin genel olarak ameliyattan sonraki ilk 4-24
saat icinde artarak devam ettigi ve sonrasinda azalma egilimi gosterdigi goriilmektedir.
Anestezi sonrasi hasta konforunu etkileyen semptomlarin ise siklikla ameliyat sonrasi
12. saatte gortldigi belirtilmektedir [79,128,155,156]. Literatiir bilgisinden yola ¢ikarak
hastalarin agr1 siddeti; ameliyat sonrasi 4, 12 ve 24. saatte VAS ile degerlendirildi. Ayrica
hastalarin ilk 24 saatte deneyimledikleri bulanti-kusma, 6gilirme gibi semptomlarin
degerlendirilmesi, Rhodes Bulanti-Kusma ve Ogiirme Indeksi ile yapildi. Hastalarin
taburculugunun planlandig1 giin ise hastanede yattig1 siire igerisindeki uyku kaliteleri,
Richard-Campbell Uyku Olgegi ile degerlendirildi.

Arastirmanin yiiriitiildigli hastanede tiim hastalara agr1 kontrolii i¢in ameliyat sonras1 2x1
Intravendz/glin parasetamol 500 mg ve bulanti-kusma kontrolii i¢in 3x1 intravendz/giin
antiemetik (ondansetron 8mg) uygulanmaktaydi. Ayrica agr1 verilerin toplandig ilk 24

saat icerisinde tiim hastalara intravendz opioid (1x100mg contramal) uygulandi.

Ameliyat sonrasi hasta dosyasindan genel anestezide kalma siiresi alinarak kaydedildi.
Hastalarin ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasinda komplikasyon gelisme durumu
sorgulanip tibbi 6zellikler formunun ilgili béliimiine kaydedildi. Hastanin hastanede yatis

stiresi, taburcu olacagi giin kayit edilerek ¢alismanin tiim ilgili formlar1 tamamland.

Ameliyat oncesi ve sonrasi verilerin toplanmasi, hastalarin ameliyata alinma ve
ameliyattan ¢ikma saatine gore saat 12:00 ile 17:00 arasinda gerceklestirildi. Hastadan
yazili ve s0zIl izin alma, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 6l¢iim araclarini uygulama
periyotlarindan olusan veri toplama siireci, yaklasik 35-40 dakika siirdii.
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3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenler: Agri, bulanti-kusma ve uyku kalitesi 6lgek puan ortalamalari
Bagimsiz degiskenler: Cerrahi korku diizeyi ve hasta tanimlayici 6zellikleri

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS Statistics 23 programina aktarilarak degerlendirildi. Calisma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal
degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma) verildi. Verilerin
normal dagilima uygunluk durumu Shapiro-wilk testi ile degerlendirildi. Iki grup
arasindaki farkliliklarin belirlenmesinde normal dagilima uygun olmayan durumlarda
Mann Whitney-U testi ve Spearman korelasyon analizinden yararlanmldi. Olgekler
arasinda iliskinin incelenmesi i¢in Pearson korelasyon testi kullanildi. Arastirmada
hastalarin cerrahi sonrasi agri, bulanti- kusma ve uyku diizeylerinin yordanmasinda; tek
degiskenli analizlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanan degiskenler ve 6lgek
puanlar1 adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi degerlendirildi. Ayrica o0lgek
giivenilirlikleri i¢in Cronbach alfa kat sayis1 hesaplandi. Anlamlilik i¢in p<0.05 kabul
edildi.

3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmaya baslamadan 6nce, Nevsehir Haci Bektas Veli Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan c¢alisma onayr alindi (Karar No:
2019.12.100 Tarihi:23/07/2019). Ayrica ¢alismanin yiiriitiildiigli hastane Bashekimligi,
yazili izin ile arastirmanin hastane biinyesinde yapilabilecegini onayladi (Karar No:
66472688-771 Tarihi:30/09/2019). Bu arastirmanin dahil edilme krtiterlerine uygun tim
hastalara aragtirma hakkinda bilgi verildi ve “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”
dogrultusunda arastirmaya katilma onaylar1 alindi. Aragtirmanin yiiriitilme siirecinde,
bireysel hasta haklarinin korunmasina ydnelik “Insan Haklar1 Helsinki Deklerasyonu™’ na
sadik kalind1.
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3.9. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Sinirhiliklar

Laporoskopik sleeve gastrektomi sonrasi agri, bulanti-kusma ve uyku kalitesini; ameliyat
oncesi korku ve tanimlayici 6zellikler ile iligkilendirmis ilk ¢alisma olmasi ¢alismanin
gliclii yoniidiir. Ayrica ¢alismada; cerrahi korkunun, ameliyat sonrasi birbiri ile iligkili bu
paremetreler tizerine etkisinin degerlendirilmesi ¢alismanin giiciinii arttirmaktadir.
Bununla birlikte; calismanin dikkate alinmasi gereken bazi sinirliliklar: vardir. Hastalarda
agr1, bulanti-kusma ve uyku kalitesini etkileyen parametre olarak sadece ameliyat dncesi
cerrahi korku diizeyi ve tanimlayici hasta 6zellikleri ele alinmisgtir. Perioperatif siiregte
deneyimledikleri ve degerlendirilen paremetreleri etkileyen farkli fiziksel, g¢evresel,
psikospiritiiel ve sosyokiiltiirel faktorler olabilir. Calisma sonuglari degerlendirilirken bu
durum g6z ardi edilmemelidir. Ek olarak, arastirmadan elde edilen bulgular arastirmaya

alinma kriterlerini karsilayan hastalara genellenebilir.
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Bariatrik cerrahi uygulanacak hastalarin ameliyat oncesi cerrahi korku diizeyleri ile

ameliyat sonrasi agri, bulanti-kusma ve uyku kalitesi arasindaki iligkinin belirlenmesi

4. BOLUM

BULGULAR

amactyla yapilan ¢alismanin bulgulari, agsagida yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarmn Tanitict Ozellikleri (N= 105)

Kalitesi (VAS)

Tanmitic1 Ozellikler N | %
Yas (y1) Ort£SS 34.56+10.68
Cinsiyet Kadin 69 65.7
Erkek 36 34.3
BKI (kg/m?) Ort+SS 41.42+6.80
. Evli 62 59.0
Medeni durum Bekar 13 410
Egitim durumu O_rta(igretim ve alt1 54 51.4
Lise ve iizeri ol 48.6
Geliri giderinden az 5 5.0
Gelir durumu Geliri giderine esit 4 4.0
Geliri giderinden ¢ok 92 91.0
Yasanilan yer H 102 971
Ilge/koy 3 2.9
. Evet 51 48.6
Sigara kullanimi Hayir £ 514
Giinliik igilen sigara adedi | Ort+=SS 16.47+8.70
Kronik hastalik bulunma | Var 39 37.1
durumu Yok 66 62.9
Daha 6nce ameliyat olma | Evet 79 75.2
durumu Hayir 26 24.8
Tasit tutma deneyimi Var 19 18.0
Yok 86 82.0
. e Var 78 74.3
Ailede obezite dykiisii Yok 57 25 7
Anne 54 69.2
*Ailede obezite oykiisii Baba 32 4L.0
olan birey/bireyler Kardey 8 10.3
Teyze 6 1.7
Diger (cocuk) 2 2.6
Hastane oncesi uyku OrtLSS 6.4749. 13

*Birden fazla cevap verilmistir. BKI: Beden Kitle Indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; VAS: Vizuel

Analog Skala
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Tablo 4.1’de hastalarin tanitici 6zelliklerine gore dagilimlari incelendiginde; yas
ortalamalarinin 34.56£10.68 yil, %65.7’sinin kadin, BKI ortalamalarinin 41.42+6.80
kg/m?, %59.0’unun evli, %51.4’(iniin ortodgretim ve alt1 egitim diizeyinde, %
91.0’unun gelir durumunun yiiksek, %97.1’inin il merkezinde yasadigi, %48.6’sinin
sigara kullandig1 ve sigara kullananlarin giinliik igilen sigara adeti ortalamasinin
16.47+8.70 oldugu saptandi. Hastalarin %62.9’unda kronik hastalik bulundugu,
%75.2’sinin daha Once ameliyat deneyiminin oldugu, %82.0’min tasit tutma sorunu
oldugu, %74.3 lintin ailesinde obezite 6ykiisii bulundugu, ailede obezite Sykiisii bulunan
bireylerin cogunlugunun (%69.2) annesinin obez oldugu ve hastane dncesi VAS’a gore

uyku kalitesi puan oratalamalarinin 6.47+2.13 oldugu belirlendi.

Tablo 4.2. Hastalarin Cerrahi Girisim ile ilgili Ozellikleri (N=105)

Cerrahi girisim ile ilgili 6zellikler N %
1 66 62.9
ASA skoru
2 39 37.1
Cerrahi isleme Evet 103 98.1
yonelik bilgi sahibiolma  |Hayir 2 1.9
Cerrahi isleme yonelik Internet 81 78.6
bilgi alinan kaynak Yakin gevre 22 21.4
Genel anestezide kalma
stiresi (Saat) Ort+SS 1.43+0.38
Ameliyat sonrasi Evet 7 6.7
i 5 | o
Hastanede Yatis siiresi
(Glin) Ort£SS 2.96+0.90

ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Uzmanlart Dernegi) Skorlamasi; ASA 1:
Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi hastalik diginda bir hastalik veya sistemik sorunu
olmayan saghkh kisi; ASA 2: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik brongit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagh hafif bir sistemik bozuklugu
olan kisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Tablo 4.2°de hastalarin cerrahi girisim O6zelliklerine gére dagilimlart incelendiginde;
hastalarin % 62.9’unun ASA skorunun 1 oldugu, %98.1’inin uygulanacak cerrahi girisim
ile ilgili bilgi sahibi oldugu ve %78.6’smin bu bilgiye internetten ulastigi belirlendi.
Hastalarin genel anestezide kalma siiresi ortalamalarinin 1.43+0.38 saat ve hastanede
yatis siiresi ortalamalarinin 2.96+0.90 oldugu saptandi. Hastalarin ¢ogunlugunda

(%93.3), cerrahi isleme bagli ameliyat sonrasi bir komplikasyon gelismedigi belirlendi.
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Tablo 4.3. Hastalarin Ameliyat Oncesi CKO Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalar

(N=105)
Olcek Puanlar Ortalama SS Minimum | Maksimum
CKO-K 19.75 8.60 2 39
CKO-U 10.27 8.15 0 34
CKO Toplam Puan 30.02 14.05 2 62

CKO: Cerrahi Korku Olgegi; CKO-K: Cerrahi Korku Olgegi- Kisa Donem Korku, CKO-U: Cerrahi Korku
Olgegi Uzun Dénem Korku, SS: Standart Sapma

Tablo 4.3’de hastalarin ameliyat éncesi CKO puan ortalamalari incelendiginde; CKO
toplam puaninin 30.02+14.05, CKO-K ve CKO-U alt boyut puanlarmin sirasiyla
19.75+8.60 ve 10.27£8.15 oldugu belirlendi.

Tablo 4.4. Hastalarin Ameliyat Sonrasi VAS Puan Ortalamalar1 (N=105)

Olcek Puanlan Ortalama SS Minimum | Maksimum
VAS (Ameliyat sonrasi 4. saat) 491 1.92 0 10
VAS (Ameliyat sonrasi 12. saat) 2.67 1.50 0 8
VAS (Ameliyat sonrasi 24. saat) 1.29 1.23 0 5

VAS: Vizuel Analog Skala; SS: Standart Sapma

Tablo 4.4’de hastalarin VAS puan ortalamalar1 incelendiginde; ameliyat sonrasi 4. saat

puan ortalamalarinin 4.9141.92, 12. saat 2.67+1.50 ve 24.saat 1.29+1.23 oldugu saptandi.

Tablo 4.5. Hastalarin Ameliyat Sonras1 BKOI Puan Ortalamalar1 (N=105)

Olcek Puanlar Ortalama SS Minimum Maksimum
Bulant1 Deneyimi 1.35 2.29 0 11
Kusma Deneyimi 0.70 1.77 0 8
Ogiirme Deneyimi 1.07 1.71 0

Toplam Semptom Deneyimi 3.11 5.37 0 25
Bulant1 Olusumu 0.91 1.54 0 8
Kusma Olusumu 0.34 0.96 0

Ogiirme Olusumu 0.42 0.83 0 4
Toplam Semptom Olusumu 1.68 3.00 0 16
Bulant1 sikintis1 0.44 0.84 0 4
Kusma sikintisi 0.35 0.89 0 4
Ogiirme sikintisi 0.65 0.98 0 4
Toplam Semptom Sikintisi 1.44 2.47 0 12

BKOI: Bulant: Kusma Ogiirme Indeksi; SS: Standart Sapma
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Tablo 4.5’de hastalarin ameliyat sonrast BKOI puan ortalamalar1 incelendiginde; toplam
semptom deneyimi puan ortalamalarinin 3.11+5.37, bulant1 deneyimi 1.35+2.29, kusma
deneyiminin 0.70£1.77 ve 0giirme deneyimi puan ortalamalarinin 1.07+1.71 oldugu
belirlendi. Hastalarin toplam semptom olusumu puan ortalamalar1 1.68+3.00, bulanti
olusumu 0.91+£1.54, kusma olusumu 0.344+0.96 ve 6giirme olusumu 0.42+0.83 puan
olarak saptandi. Semptom sikintis1 puan ortalamasi ise 1.44+2.47 olarak belirlendi ve
hastalarin bulanti, kusma, ogiirme sikintisi puan ortalamalar1 sirasiyla 0.44+0.84,
0.35+0.89, 0.65+0.98 olarak saptandi.

Tablo 4.6. Hastalarn Ameliyat Sonras1 RCUO Puan Ortalamalar1 (N=105)

Olcek Puanlar Ortalama SS Minimum | Maksimum
Gece Uykusunun Derinligi 45.00 28.00 0 100
Uykuya Dalma Siiresi 51.71 28.61 5 100
Uyanma Sikligi 48.33 28.19 0 100
Uyandiginda Uyanik Kalma Siiresi 47.05 27.97 0 100
Uykunun Kalitesi 56.19 26.17 5 100
Ortamdaki Giirtiltii Diizeyi 83.14 23.21 0 100
RCUO Toplam Puan 248.29 115.20 20 470

RCUO: Richard-Campbell Uyku Olcegi; SS: Standart Sapma

Tablo 4.6’da hastalarin ameliyat sonrast RCUO puan ortalamalari incelendiginde; RCUO
toplam puaninin 248.29+115.20 oldugu belirlendi. Hastalarin gece uykusu derinligi,
uykuya dalma siireleri, uyanma sikligi, uyandigunda uyanik kalma siireleri, uyku kalitesi
ve ortamdaki gliriiltii diizeyine yonelik puan oratalamalarinin ise sirasiyla; 45.00+£28.00,

51.71428.61, 48.33+£28.19, 47.05+£27.97, 56.19+26.17 ve 83.14+23.21 oldugu saptanda.
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Tablo 4.7. Hastalarin Tanitic1 ve Cerrahi Girisim Ozelliklerine gére CKO Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=105)

CERRAHI KORKU OLCEGI
Tamitic1 ve Cerrahi Girisim Ozellikleri CKO-K CKO-U CKO-Toplam
Ort+SS ZIp* Ort+SS ZIp* Ort+SS Zlp*

S Kadin 21.16+£8.25 -2.133/.033 |10.7£8.32 -.562/.574|31.86£13.98 -1.746/.081
Erkek 17.06+8.74 9.44+7.85 26.50+13.71

Medeni Durum Evli 19.32+8.70 -.744/.457 10.34+8.94 -.434/.664 |29.66+14.91 -.7271.467
Bekar 20.37+8.52 10.16+6.95 30.53+12.88

Egitim Durumu O_rtaégre"tim ve Alt1 19.63+£7.96 -.872/.383 [10.41+9.00 -.878/.380|30.04+13.88 -.161/.872
Lise ve Uzeri 19.88+9.31 10.12+7.23 30.00+14.38

Sigara Kullanimi Evet 19.69+7.78 -.154/.878 |11.20+9.36 -.476/.634|30.88+14.41 -.443/.658
Hayir 19.81+9.38 9.39+6.78 29.20+13.80

Kronik Hastahk Evet 19.72+8.85 -.352/.725 |9.56+8.31 -.970/.332(29.28+15.19 -.577/.564
Hayir 19.77+8.52 10.68+8.08 30.45+13.44

Daha Once Ameliyat Olma Evet 18.34+£8.18 -2.973/.003 |9.33£7.95 -2.089/.039 | 27.67+13.65 -2.819/.004
Hayir 24.04+8.59 13.12+8.24 37.15+13.02

Ailede Obezite Oykiisii Var 19.65+8.95 -.198/.843 |10.22+7.94 -.088/.930{29.87+13.98 -.407/.684
Yok 20.04+7.67 10.41+8.87 30.44+14.52

ASA SKoru 1 19.74+8.53 -.405/.685 |10.74+8.03 -1.130/.259 | 30.48+13.42 -.607/.544
2 19.77+8.84 9.46+8.38 29.23+15.22

Bilgi Alman Kaynak Internet 19.83+8.56 -563/.573 |10.38+8.19 -1.233/.217 | 30.21+14.06 -1.185/.236
Yakin ¢evre 15.50+13.44 4.50+0.71 20.00+12.73

o AT Evet 20.15+8.73 1.987/.047 |10.57+8.06 -.341/.733|30.40+14.28 -1.041/.298
Hayir 14.14+3.18 10.24+8.19 24.71+9.69

Yas -.090/.360 -.101/306 -127/.195

BKi - -.141/.151 .041/.679 -.072/.463

Anestezide Kalma Siiresi (Saat) rP -.051/.608 .024/.806 -.041/.676

Hastanede Yatis Siiresi (Giin) .182/.063 .260/.007 .270/.005

* Mann Whitney U Testi;** Spearmen korelasyon, p<0.05; ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Uzmanlart Dernegi) Skorlamasi; BKI: Beden
Kitle Indeksi; CKO: Cerrahi Korku Ol¢egi; CKO-K: Cerrahi Korku Olgegi- Kisa Donem Korku; CKO-U: Cerrahi Korku Olgegi Uzun Dénem Korku,; Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma



Tablo 4.7 “de hastalarim tanitic1 ve cerrahi girisim &zelliklerine gére CKO toplam ve alt
boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmas1 incelendiginde; yas, BKI, medeni durum,
egitim durumu, sigara kullanimi, kronik hastalik bulunma durumu, ailede obezite 6ykiisii,
ASA skoru, cerrahi girisime yonelik bilgi alinan kaynak ve anestezide kalma siiresi ile
CKO toplam ve alt boyut puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Kadin hastalarin, daha once ameliyat olmayanlarin, ameliyat sonrasi
komplikasyon gelisen hastalarin CKO-K puan ortalamalar1 daha yiiksekti. Ayrica daha
once ameliyat olmayanlarin ve hastane yatis siiresi uzun olanlarin CKOtoplam ve CKO-

U donem korku puan ortalamalari daha yiiksek olarak belirlendi (p<0.05).

Tablo 4.8. CKO ile VAS, BKOI ve RCUO Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalar
Arasindaki Iliski (N=105)

Agr1, Bulanti-Kusma- CERRAHI KORKU OLCEGI

Ogiirme Semptomu ve Uyku |[CKO-K CKO-U CKO-Toplam
Kalitesi r p r p r p
VAS (4.Saat) 086 | .382 192 .049* 164 .094
VAS (12. Saat) .017 .860 .021 .834 .023 .816
VAS (24. Saat) .035 124 .023 .816 .035 125
Bulant1 deneyimi -.078 431 -.011 .909 -.054 .584
Kusma deneyimi -134 174 .073 462 -.040 .688
Ogiirme deneyimi -.100 311 102 301 -.002 983
Toplam semptom deneyimi -.109 270 .051 .603 -.037 710
Bulant1 olugumu -.065 .508 -.029 J71 -.057 .566
Kusma olusumu -.155 114 .028 .780 -.079 423
Ogiirme olusumu -121 217 104 .290 -.014 .888
Toplam semptom olusumu -117 .236 .023 817 -.058 .556
Bulant1 sikintisi -.091 .356 .022 .823 -.043 .664
Kusma sikintisi -.098 320 15 245 .006 .948
Ogiirme sikintis -071 472 .089 367 .008 934
Toplam semptom sikintisi -.094 339 .084 .395 -.009 927
RCUO-Toplam -.088 372 -.060 543 -.089 .368

r: pearson korelasyon testi; p<0.05; BKIO: Bulant: Kusma Ogiirme Indeksi; CKO: Cerrahi Korku Ol¢gegi;
CKO-K: Cerrahi Korku Olcesi- Kisa Dénem Korku; CKO-U: Cerrahi Korku Olgegi UzunDénem Korku;
RCUO: Richard-Campbell Uyku Olcegi; VAS: Vizuel Analog Skala

Tablo 4.8°de hastalarmn CKO ile VAS, BKIO ve RCUO toplam ve alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde; CKO-U ile 4. Saat VAS puan ortalamalari

arasinda pozitif yonli zayif bir iligski oldugu belirlendi (p<0.05).

31



[43

Tablo 4.9.

CKO ve Hasta Ozelliklerinin VAS Puan Ortalamalari ile iliskisinin Adimsal Coklu Dogrusal Regresyon Analizi ile
Degerlendirilmesi (N=105)

Degisim istatistikleri
Standart tahmin F degisimi Durbin-
Model R R? Diizeltilmis R? hatasi R? degisimi F degisimi p Watson
1 473 224 216 1.75764 224 29.734 .000
2 533 .284 270 1.69610 .060 8.611 .004
3 .582 .339 319 1.63852 .054 8.295 .005 1.876
VAS 4 .605 .366 341 1.61178 .028 4.379 .039
4. saat Model 4 Standartlagmamis Katsayilar Standart Katsayilar Esitlik/ortaklik istatistikleri
B Standart hata Beta t p Tolerans VIF
Sabit 6.341 1.140 5.562 .000
CKO-U .090 .021 .367 4.201 .000 .830 1.206
Cinsiyet (Kadin) -1.088 .336 -.260 -3.242 .002 .989 1.011
CKO-K .052 .020 227 2.584 .011 .818 1.223
Medeni Durum (Bekar) -.049 .024 -.169 -2.093 .039 971 1.030
Degisim istatistikleri
Standart tahmin F degisimi Durbin—
Model R R? Diizeltilmis R? hatasi R? Degisimi p p Watson
VAS 1 239 .057 .048 1.54559 .057 6.254 .014 2.003
12. saat Model 1 Standartlagmamis Katsayilar Standart Katsayilar Esitlik/ortaklik istatistikleri
B Standart hata Beta t p Tolerans VIF
Sabit 1.646 457 3.606 .000
BKI 170 .068 .239 2.501 .014 1.000 1.000
Degisim istatistikleri
Standart tahmin F degisimi Durbin—
Model R R? Diizeltilmis R? hatasi R2 Degisimi p p Watson
VAS 1 504 254 247 1.31867 254 35.161 .504 1.795
24, saat Model 1 Standartlagmamis Katsayilar Standart Katsayilar Esitlik/ortaklik istatistikleri
B Standart hata Beta t p Tolerans VIF
Sabit 1.132 .160 7.081 .000
ASA?2 1.597 .269 .504 5.930 .000 1.000 1.000

P<0.05; ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Uzmanlari Dernegi) Skorlamasi; BKI: Beden Kitle Indeksi; CKO: Cerrahi Korku Olgegi;
CKO-K: Cerrahi Korku Ol¢gegi- Kisa Donem Korku; CKO-U: Cerrahi Korku Olgegi Uzun Dénem Korku; VIF: Variance Inflation Factor (Varyans Enflasyon Faktirii)




Tablo 4.9.’da CKO ve hasta dzelliklerinin VAS puan ortalamalart ile iliskisinin adimsal
coklu dogrusal regresyon analizi ile degerlendirilmesi incelendiginde; VAS 4. saat
puaninda en iyi model 4. adimda, VAS 12. saat ve 24. saat puanlarinda ise en iyi model
1. Adimda olustu. Durbin—Watson (DW-d) degeri model gegerliligini sagladi (d=1.876;
d=2.003; d=1.795). Tolerans ve VIF degerleri, degiskenlerin esitligininbulunmadigini
gosterdi. VAS 4. saat standart sapmasini; CKO-U standart sapmasindaki bir birimlik
artisin .367 birim ve CKO-K standart sapmasindaki bir birimlik artisin ise .227 birim
arttirdig1 belirlendi. Bu bulgu kisa ve uzun donem cerrahi korku diizeyindeki artigin,
ameliyat sonras1 VAS ile degerlendirilen 4.saat agr1 siddetindeki artis ile iligkili oldugunu
gosterdi. VAS 4. saat puanlarinin kadinlarda erkeklere gore 275 birim, bekarlarin evlilere
gdre .169 birim azaldig1 saptandi. VAS 12. saat standart sapmasi, BKi’indeki bir
birimlik artigin .239 birim artirdig1 belirlendi. VAS 24. saat puanlarinin; ASA 2 skoru
olan hastalarin, ASA 1 skoru olanlara gore .504 birim arttig1 belirlendi.
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Tablo 4.10. CKO ve Hasta Ozelliklerinin BKOI Puan Ortalamalar1 ile Iliskisinin Adimsal Coklu Dogrusal Regresyon Analizi ile
Degerlendirilmesi (N=105)

Degisim istatistikleri
Diizeltilmis Standart tahmin F degisimi Durbin-
Model R R? R? hatasi R? Degisimi p p Watson
Semptom 1 .245 .060 .051 5.23361 .060 6.549 .012 N 1.563
Deneyimi Model 1 Standartlasmamis Katsayilar Standart Katsayilar Esitlik/ortaklik istatistikleri
B Standart hata Beta t p Tolerans VIF
Sabit 7.365 1.738 4.238 .000
Kronik hastalik varligi -.123 .048 -.245 -2.559 012 1.000 1.000
(Yok)
Degisim istatistikleri
Diizeltilmis Standart tahmin F degisimi Durbin—
Model R R? R? hatasi R? Degisimi p p Watson
Semptom 1 241 .058 .049 2.93044 .058 6.344 .013 1.581
Olusumu Model 1 Standartlasmamis Katsayilar Standart Katsayilar Esitlik/ortaklik istatistikleri
B Standart hata Beta t p Tolerans VIF
Sabit 4.019 973 4.130 .000
Yas -.068 .027 -.241 -2.519 .013 1.000 1.000
Degisim istatistikleri
Diizeltilmis Standart tahmin F degisimi Durbin—
Model R R? R? hatast R? Degisimi p p Watson
Semptom 1 .238 .057 .048 2.41294 .057 6.209 014 1.585
Sikintisi Model 1 Standartlagsmamis Katsayilar Standart Katsayilar Esitlik/ortaklik istatistikleri
B Standart hata Beta t p Tolerans VIF
Sabit 3.346 .801 4.177 .000
Yas -.055 .022 -.238 -2.492 .014 1.000 1.000

p<0.05; BKOI: Bulant: Kusma Ogiirme Indeksi; VIF: Variance Inflation Factor (Varyans Enflasyon Faktorii)




Tablo 4.10°da CKO ve hasta 6zelliklerinin BKOI puan ortalamalari ile iliskisinin adimsal
coklu dogrusal regresyon analizi ile degerlendirilmesi incelendiginde; semptom
deneyimi, semptom olusumu ve semptom sikintis1 puanlarinda en iyi model 1. adimda
olustu. Durbin—-Watson degeri model gegerliligini sagladi (d= 1.563; d=1.581; d=1.585).
Tolerans ve VIF degerleri, degiskenlerin esitliginin bulunmadigini gosterdi. Semptom
deneyimi puanlarinin kronik hastaligi olmayanlarin kronik hastalig1 olanlara gére .049
birim azaldigi; semptom olusumu puaninin hastalarin yaslarinda ki bir birimlik artis ile
241 birim azaldigi; semptom sikintis1 puaninin ise hastalarin yaslarinda ki bir birimlik

artis ile .238 birim azaldig1 belirlendi.
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Tablo 4.11. CKO ve Hasta Ozelliklerinin RCUO Puan Ortalamalar1 ile Iliskisinin Adimsal Coklu Dogrusal Regresyon Analizi ile
Degerlendirilmesi (N=105)

9€

Degisim istatistikleri
Standart F F degisimi Durbin-
Model R R? Diizeltilmis R? | tahmin hatas1 | R? degisimi degisimi p Watson
1 .267|.071 .062 25.34073 071 7.918 .006
2 327.107 .089 24.97636 .035 4.027 047 1394
. 3 .382|.146 121 24.53753 .040 4.681 .033 '
Richard-
Standartlasmamis Standart
Campbell o USUTET
. _. |Model3 Katsayilar Katsayilar Esitlik/ortaklik istatistikleri
Uyku Olgegi
B Standart Hata Beta t p Tolerans VIF
Sabit 53.543 8.206 6.525 .000
ASA?2 -13.348 5.034 -.245 -2.652 .009 992 1.009
Hastane oncesi 3.207 1.176 273 2.726 .008 841 1.190
uyku kalitesi
CKO-K -.658 304 -.216 -2.164 .033 847 1.181

P<0.05; ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Uzmanlar: Dernegi) Skorlamasi;

RCUO: Richard-Campbell Uyku Olgegi; VIF: Variance Inflation Factor (Varyans Enflasyon Faktorii)

CKO-K: Cerrahi Korku Olgegi- Kisa Dinem Korku;




Tablo 4.11°de CKO ve hasta &zelliklerinin RCUO puan ortalamalar: ile iliskisinin
adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi ile degerlendirilmesi incelendiginde; RCUO
puanlarinda en iyi model 3. adimda olustu. Durbin—Watson degeri model gegerliligini
sagladi (d= 1.394). Tolerans ve VIF degerleri, degiskenlerin esitliginin bulunmadigini
gosterdi. RCUO standart sapmasini CKO-K standart sapmasindaki bir birimlik artisin
.216 birim azalttig1 saptandi. Bu bulgu, kisa dénem cerrahi korku diizeyindeki artigin,
ameliyat sonrast RCUO ile degerlendirlen uyku kalitesindeki azalma ile iliski oldugunu
gosterdi. RCUO puanmin, ASA 2 skoru olan hastalarin ASA 1 skoru olan hastalara
gore.245 birim azaldig1 ve hastane Oncesi uyku kalitesi puanindaki bir birimlik artiginin

RCUO puanini .273 birim arttirdig: belirlendi.
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5. BOLUM
TARTISMA

Bariatrik cerrahinin yasami degistiren dogasi ve perioperatif donemde hastalarda mevcut
ya da olasi, psikolojik ve fiziksel komorbitelerin yaygmligi g6z oniine alindiginda [18]
etkili ve kaliteli hemsirelik bakimina duyulan gereksinim daha daénem arz etmektedir.
Bu dogrultuda; multidisipliner ekibin bir iiyesi olan hemsirelerden, ameliyat 6ncesi
donemde hastalarin iyilik halini degerlendirip, ameliyat sonras1 komorbiditeler ile ilgili
sorunlara neden olabilecek, sosyodemografik ve psikolojik faktorleri tanimlayabilmesi
beklenmektedir [33]. Bilimsel bilgilerden yola ¢ikarak, bariatrik cerrahi uygulanan
hastalarda ameliyat oncesi cerrahi korkunun, ameliyat sonrast agri, bulanti-kusma ve
uyku kalitesi ile iliskisini degerlendiren bu ¢alismada; elde edilen verilerin literatiirde

bulunan mevcut kanitlar 1s181nda analiz edilerek tartisilmasi amaglanmustir.

Korku duygusu, kisinin hayatinin bir¢ok aninda mevcuttur [58]. Bu duygu; algilanan
tehdide kars1 viicudun fizyolojik ve psikolojik tepkilerini igerir ve ameliyat karar1 alinmis
¢ogu hasta i¢in ortak bir deneyimdir [60]. Nitekim yapilan ¢aligmalarda; ameliyat 6ncesi
hastalarin %50-90’mimn korku duygusunu deneyimledikleri belirtilmektedir [48,157].
Bununla birlikte; hastaliklar ve hastanin uygulanacak ameliyata bakis agisi, korku
duygusunun diizeyini etkileyebilmektedir [58]. Bariatrik cerrahi uygulanan hastalarla
yapilan bu ¢alismada da; ameliyat oncesi donemde hastalarin orta diizeye yakin bir
cerrahi korkusu bulunmaktadir. Ayrica bu caligmada; hastalarin ameliyat sonrasi
saghigiin kotilesmesi, ameliyatin basarisiz olmasi, iyilesme siirecinde uzama ve
iyilesememe gibi uzun donem korkularindan ziyade; ameliyatin kendisine, anesteziye,
ameliyat sonras1 agri ve bulanti-kusma yasayabilme olasilifina yonelik kisa déonem
korkular1 daha yiiksektir (Tablo 4.3). Paralel olarak farkli cerrahi islem uygulanan bazi
hastalarla yapilan ¢aligmalarda hastalarin orta diizey veya orta diizeye yakin bir cerrahi
korku deneyimi yasadiklarini bildirmektedir. Ancak hastalarin uzun donem korku
diizeyini nispeten bu c¢alismadan daha yiiksek bildirilen bazi arastirmalara da
rastlanmaktadir [13,50]. Bariatrik cerrahinin, giinimiizde daha ¢ok estetik kaygi 6n
planda tutularak tercih edildigi disiiniildiigiinde; hastalarin ameliyata bakis agilari
korkularmi etkilemis ve ameliyat sonrasi siirecte fiziksel degisime yonelik hasta

motivasyonu, uzun donem korkularin yénetiminde olumlu rol oynamis olabilir. Bununla
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birlikte; calismada belirlenen kisa donem hasta korkularmin yonetimi de goz ardi
edilmemeli, bariatrik cerrahi hastalarinda olabilecek olumsuz psikolojik faktérvarliginin,
ameliyat sonrasi deneyimlenen agr1 siddetinin Onemli bir gdstergesi oldugu

unutulmamalidir [127].

Bariatrik cerrahi hastalarin %75’e yakininin ameliyat sonrast ilk 24 saat i¢inde orta ila
siddetli agr1 deneyiminin oldugu [155] ve 6zellikle laparoskopik yaklagimlarda, bu agr
siddetinin iki veya {i¢iincli giinden sonra azalma egilimi gosterdigi bilinmektedir [78].
Laparoskopik sleeve gastrektomi yontemi kullanilarak bariatrik cerrahi uygulanan

hastalar ile yapilan bu ¢alisma sonuglarinda; hastalarda agr1 siddetinin ameliyat sonrasi

4. saatte orta diizeyde (4.91+1.92) oldugu ve ilk 24 saat i¢inde giderek azalma egilimi
gosterdigi belirlendi (12. saat: 2.67£1.50; 24. saat: 1.29+1.23) (Tablo 4.4). Obezite
tedavisi i¢in diinya ¢apinda yilda yarim milyondan fazla bariatrik prosediir uygulanmakta
olup, cogu laparoskopik yontemle yapilmaktadir. Bu hastalarda yiiksek diizeyde ameliyat
sonrasi agrinin hala yaygin olmaya devam ettigi bilinmektedir [158]. Weingarten ve
arkadaslar1 (2011); laporoskopik bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda ekstiibasyondan
sonraki ilk 48 saat i¢inde hastalarin %41’inde (n:150) en az bir kez siddetli agri
(VAS>7/10) oldugunu bildirmektedir [ 159]. Hartwig ve arkadaslar1 (2017); laporoskopik
prosediir sonrasi bu hastalarda en kotii agr1 siddetinin orta diizeyde (5.6 £ 2.7) oldugunu,
ancak hastalarin %44.8’inin (n: 86) agrilarimi siddetli olarak degerlendirdigi
belirtmektedir [160]. Ng ve arkadaslar1 (2017) ise ¢alismalarinda; bariatrik cerrahi
hastalarinda etkili agr1 yonetimi ile 12. ve 24. saatte agr1 siddetinin azaltilabilecegini
ortaya koymaktadir [161]. Bu calisma sonuglari; hastalarda ilk 24 saat i¢inde orta veya
siddetli agrinin olabilecegini ve etkili agr1 yonetimi ile agr1 siddetinin azaltilabilecegini
gostermektedir. Ayrica bu ¢aligma bulgularinda hastalarin agri siddetinin ilk 24 saat
igerisinde azalma egiliminde olmasi, arastirmanin yapildigi klinikte agr1 yonetimine

onem verildigini gostermesi agisindan, memnun edici bir sonugtur.

Bariatrik cerrahi hastalarinda yeterli agr1 yonetimi saglanamadiginda; ameliyat sonrasi
deneyimlenen siddetli agr1 daha fazla opioid kullanimina yol agabilir [159]. Opioidler,
ameliyat sonrasi hasta konforunu etkileyen bulanti-kusma komplikasyonu i¢in gii¢lii bir
risk faktoriidiir [101]. Bulanti-kusma ise ameliyat sonrasi ilk 24 saat igerisinde hastalarin

%65’inde goriilebilmekte ve risk faktorlerinin sayisi artikca, gelisme orani da artig
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gostermektedir [102]. Ozellikle laporoskopik sleeve gastrektomide, ameliyat sonrasi
bulanti-kusma insidansinin, diger bariatrik prosediirlere oranla daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir [128,162,163]. Halliday ve ark. (2017) ameliyat sonrasi bulanti kusmanin
ilk 24 saatte daha kotii oldugunu ve sonraki 4 giin i¢inde yavas yavas diizeldigini
belirtmektedir. Bununla birlikte ayn1 ¢alismada bulanti-kusmanin opioid kullanimi ile
yiiksek oranda iligkili oldugu bildirilmektedir [128]. Bu caligmada ise literatiir bilgisinin
aksine, ilk 24 saat ameliyat sonrasi bulanti-kusma ve 6giirme ile ilgilibirden fazla risk
faktorii bulunmasina ragmen hastalarin kendi degerlendirmelerini igeren semptom
deneyimlerinin diisiik diizeyde oldugu goriilmektedir (Tablo 4.5). Bu sonuglar; Kushner
ve arkadaslarinin (2020) ¢alismasinda belirttigi gibi hastalarin kendi degerlendirmelerini
iceren ve katilimini kolaylastiran 6l¢tim araglarinin, hasta ile iletisim ve etkilesimin
saglanmas1 sonucu, semptom yogunlugunda veya sikintisinda azalmaya yol acabilecegini
diistindiirmektedir [ 100]. Bunun yan sira literatiirde; iyi planlanmis bir ameliyat sonrasi
agr1 yonetiminin, opioidlere olan ihtiyaci azaltmasinin ile birlikte bulanti- Kusma tizerinde
de olumlu etki yapabilecegine vurgu yapilmaktadir [102]. Nitekim bu calismada;
ameliyat sonrast ilk 24 saat iginde iyi yonetildigi diistiniilen agr1 siddeti, hastalarin bir kez
opioid ila¢ almasi ile azalma egilimi gostermis ve bulanti-kusma-6giirme semptomlari

tizerinde olumlu yonde katk1 saglamis olabilir.

Cerrahi hastalarinda agr1 siddetini arttiran mekanizmalarin ve yaygin bir sorun olmaya
devam eden bulanti-kusmanin, uyku kalitesi lizerinde de olumsuz etkileri vardir [115].
Bu calismada; her ne kadar hastalar agrilarinin azaldigimi ve bulanti-kusma-o6giirme
semptomlarini az deneyimlediklerini bildirseler de uyku kalitelerini orta diizeyde
degerlendirmislerdir (Tablo 4.6). Uyku kalitesi ve siiresinin psikolojik sorunlar da dahil
olmak iizere diger saglik sorunlariyla da iligkili olabilecegi diisliniildiiglinde, bariatrik
cerrahi hastalarinin uyku kalitesini ve siiresini etkileyebilecek bir dizi psikolojik ve
fiziksel durumun bulunabilecegini goz ardi etmemek gerekir [121]. Ciinkii sleeve
gastrektomi uygulanan hastalarda kotii uyku kalitesi yaklasik %60 olarakbildirilmektedir
[120]. Ozellikle fiziksel faktorler arasinda yer alan ve bariatrik cerrahi hastalarinda sik
goriilen OUA’nin, kronik hipoksemi ve sistemik inflamasyon gibi etkileri nedeniyle
hastalarda opioidlere karsi analjezi duyarliligini artirip, uyku bozukluguna neden
olabilecegi belirtilmektedir [164]. Toor ve arkadaslar1 (2011) ise agr1i disinda uyku

kalitesinin fiziksel bozucular arasinda nefes almada zorluk, dksiirme ve horlama gibi
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faktorlerin bariatrik cerrahi hastalarinda, genel uyku kalitesinin diigiik olmasina katkida
bulundugunu bildirmektedir [121]. Bu ¢alismada hastalarin tan1 almis OUA sendromu
bulunmasa da, Beccuti ve Pannainobozite’nin (2011) belirttigi gibi obezite ile birlikte
eslik edebilecek zorlu solunum, OUA olmadan da uyku problemleri ile iliskili
olabilmektedir [165]. Ayrica bu calismada; hastalar tarafindan uyku kaliteleri tizerinde
onemli bir faktor olarak bildirilen ortamdaki giriltii diizeyi, diger cerrahi islem
uygulanan hastalarda [107,114,118] oldugu gibi bariatrik cerrahi hastalarinda da uyku
ortintlistiniin olumsuz etkilenmesine neden olmustur. Bununla birlikte galismada ameliyat
oncesi orta diizeyde belirlenen ve hastalarin uyku kaliteleri tlizerinde etkili psikolojik
faktorlerden olan cerrahi korkuya atif yapilabilir. Nitekim yapilan ¢alismalar; cerrahi
islem Oncesi anksiyete ve korku duygusu yasayan hastalarda uyku dongiisiiniin olumsuz

etkilendigini ortaya koymaktadir [166-169].

Cerrahi isleme yonelik korku duygusunu olusturan nedenler heterojen yapida olup [44],
yirmiden fazla cerrahi korkuya yol agabilecek faktdr oldugu belirtilmektedir [48,170].
Siralanan faktorlerin basinda ise sosyo-demografik degiskenler yer almaktadir [171-
173]. Bu ¢alismanin sonuglari da degiskenler arasinda yer alan cinsiyetin, cerrahi korku
tizerinde 6nemli rol oynadigini ve kadinlarin kisa donem cerrahi korkularinin, erkeklere
gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Tablo 4.7). Literatiirde rastladigimiz birgok
calisma; bu bulguyu destekler nitelikte sonuglar sunmaktadir [44,46-48, 171-178]. Hatta
genel anestezi uygulanan hastalarla yapilan bir g¢alismada; korkunun kadinlarda,
erkeklerden bes kat daha fazla goriildiigii bildirilmektedir [49]. Kadinlarda daha yiiksek
goriilen bu korkunun nedenleri; aileden uzak kalma [176] ve kadinlarin endiselerini
erkeklerden daha rahat ifade edebilmesi olarak gosterilmektedir [178,179]. Fizyolojik
bakis acist ise kadin ve erkeklerdeki korku ile ilgili farkliliklar1 kadinlarin yasadiklar
Ostrojen ve progesteron diizeylerindeki dalgalanmalar ve olasi oral kontraseptif
kullanimmna bagli korku duygusunu daha yogun hissedilebilme olasilig: ile
iliskilendirmektedir [179]. Sonuglar; kadinlarin ailelerinden ve evlerinden uzak kalmaya
daha hassas oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica, tarih boyunca siiregelen erkeklerin
duygu ve diisiincelerini rahatlikla ifade etmesi, Tiirk Kiiltiiriinde erkegin zay1flig algisini
simgeleyebilmektedir. Dolayisiyla kiiltiirel etki, erkek hastalarda cerrahi korku
duygusunu ifade etmenin, zayiflik ve otoritelerini kaybetme algisi ile birlikte duygularini

aciga vurmaktan ¢ekinmelerine neden olmus olabilir.

41



Cerrahi korkuya neden olan ve cerrahi korkuyu etkileyen faktorler arasinda,
sosyodemografik etkenler disinda, ameliyat oncesi ve sonrast doneme yonelik hasta
deneyimleri de bulunmaktadir [44,46-49]. Bu calismada; daha dnce ameliyat deneyimi
olmayan hastalarin cerrahi korku diizeylerinin yiliksek olarak belirlenmesi, deneyimin
cerrahi korku tizerinde etkili olabilecegini gdstermektedir (Tablo 4.7). Yapilan bazi
calismalarda bu sonucu desteklemekte ve daha o6nce ameliyat deneyimi olmayan
hastalarin cerrahi korku diizeylerinin ameliyat olanlara gore daha yiiksek oldugunu
bildirmektedir [25,44,62]. Ameliyat olmanin hastalarin hayatinda beklenmedik ve
belirsizlik i¢eren bir olay1 temsil ettigi diisiiniildiigiinde [52] ¢alisma sonuglari, ameliyat

oncesi bilinmezlik duygusunun hastalarda yaratmis oldugu korku ile agiklanabilir.

Ozellikle bilinmezlik korkusu ile birlikte agr1 ve olasi komplikasyonlardan korkma, 18-
40 yas arasinda ameliyat olan genclerde goriilen korku nedenleri olarak siralanmaktadir
[47]. Bu calisma sonuglarinda da hastalarin yas ortalamalarinin, 18-40 yas arasinda
oldugu (Tablo 4.1) ve komplikasyon gelisen hastalarin kisa dénem cerrahi korku
diizeyinin gelismeyenlere gore yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.7). Yapilan bir
caligsmada komplikasyon gelismesine yonelik bu korku diizeyinin hastalarda %89.6 gibi
yiksek bir oranda oldugu bildirilmektedir [171]. Artan korku diizeyi ise yara
tyilesmesinde gecikme, daha fazla analjezik ve anestetik kullaniminda artma ile birlikte
ameliyat esnasinda ve sonrasinda bazi komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir
[25,48,54,56]. Ayrica bu ¢alisma bulgularinda da goriildiigli gibi cerrahi korku diizeyi
arttikca hastalarin hastanede yatis siiresi uzamaktadir (Tablo 4.7). Cerrahi korkunun tiim
bu olumsuz etkileri hastalarin yasam kalitesinin azalmasi1 ve sosyoekonomik kayiplar ile

sonuglanabilmektedir [55].

Korku gibi duygusal durumlar, cerrahi miidahaleye ve agriya verilen bireysel tepkileri
etkileyebilmektedir. Bu baglamda; ameliyat sonrasi agri olusumuna etki eden emosyonel
faktorlerin bilinmesi, hastalarda uygun tedavi ve bakim uygulamalarinin planlanmasina
onemli katki saglamaktadir [180]. Calismada; hastalarin ameliyat sonrasiagr diizeyine
etki eden cerrahi korku faktorii degerlendirildiginde; uzun doneme yonelik hasta
korkular1 ile ameliyat sonrasi 4. saat agr1 diizeyleri arasinda iligki oldugu goriilmektedir
(Tablo 4.8). Ayrica; hastalarin ameliyat 6ncesi kisa donem cerrahi korku diizeyindeki
artig, ameliyat sonrasi 4. saat agr1 siddetinde artis ile sonuglanmaktadir (Tablo 4.9). Bu

bulgu; cerrahi korku ve kaygmin ameliyattan sonra deneyimlenenagrinin énemli bir
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yordayicisi oldugunu gosteren, onceki ¢aligmalarin sonuglarini desteklemektedir [50,71].
Ancak bariatrik cerrahi hastalari ile yapilan bu ¢alismanin, yapilan diger caligmalardan
fakli olan ve dikkat c¢ekilmesi gereken yonii, uzun donem korku diizeyindeki artigin,
ameliyat sonrasi 4. saat agr1 siddeti artisina daha fazla katki saglamasidir (Tablo 4.9). Bu
bulgu; her ne kadar psikolojik parametreler ile agri algisi arasindaki iliski iyi kurulmus
olsa da [132], uzun donem korku deneyiminin bir sonucu olan agrinin; bireyin 6znel
degerleri ve beklentileri ile de iliskili olabilecegini [181] distindiirmektedir. Ciinkii;
bariatrik cerrahi uygulanacak bazi hastalar i¢in ameliyat, yasamin tiim sorunlarini
¢ozecek mucizevi an olarak anlam ifade ederken, bazi hastalar i¢in kilo yonetiminde
basarisizlik, pasiflik ve giigsiizlik olarak algilanabilmektedir [182]. Ameliyattan
beklentilerin klinik sonuglar tizerindeki etkisi bilinmesine ragmen, olumsuz hasta
algilariin ve tutumlarinin, gogu zaman tespit edilemedigi ve iyi sorgulanip yonetilmedigi
belirtilmektedir [183]. Olumsuz beklentilerin ise; hastalarin kKaygilarmi tetikledigi ve
artan agr1 siddetine katki sagladig: bildirilmektedir [184]. Dolayisiyla; iyi yonetilmeyen
uzun doneme iliskin olumsuz beklenti ve algilar, hastalarda cerrahi korkuyu tetikleyip,
agr1 diizeyinde artig gibi istenmeyen Kklinik sonuglara yol agmis olabilir. Ayrica; beklenti
ve algilarda obeziteye yonelik sosyal, kiiltiirel ve tiremeyle ilgili toplumsal baskilar da
dahil ¢esitli psikososyal faktorler de etkili olabilir. Bu psikososyal faktorlere karsi olusan
endiselerin, 6zellikle kadinlarda ameliyat i¢in son derece dnemli bir motive edici kaynak
oldugu bilinmektedir. Erkekler i¢in ise psikososyal beklentilerden ziyade, morbid obezite
ve eslik eden komorbitelerin, yasam Kkalitesini olumsuz etkilemesi ile birlikte cerrahi
tedavinin énem kazandigi ve ciddi saglik sorununun ¢oziimii igin 6nemli bir motivasyon
kaynagi oldugu bildirilmektedir [185]. Agr1 faktoriiniin birey ve ¢evre arasindaki
etkilesimin bir iriinii oldugu g6z oniine alindiginda [181] bu ¢aligmada; kadimnlarin
erkeklere gore, bekarlarinda evlilere gore (0.169 birim) ameliyat sonrast 4. saat agri
siddetinin azalmasi, ameliyat oncesi donemde psikososyal endiselerin, kadin ve bekar
hastalar i¢in ameliyattan beklentilerde, bir motivasyon kaynagi olabilecegini ve ameliyat
sonrast agri siddetinin azaltilmasinda olumlu rol istlenebilecegini diisiindiirmektedir.
Literatiirde de hastalarin psikososyal, demografik ve cerrahi 6zellikleri gibi faktorlerin
ameliyat sonras1 agri ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir [132,186]. Bariatrik cerrahide
bu faktorler arasinda obezite ve eslik eden komorbit hastaliklarin kalic1 inflamasyona ve
doku hasarina sebep oldugu bilinmektedir. Olusan hasarlarin ise bariatrik cerrahi

uygulanan hastalarda sinir sistemi nosiseptif islemesinde degisikliklere yol acarak,
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deneyimlenen agrinin siddetini arttirdigr belirtilmektedir [82]. Bu calisma bulgular1 da
literatiir bilgisini desteklemekte ve obez bariatrik cerrahi hastalarinda bir birimlik BKI
artisinin 12. saat agr1 siddetinde artisa neden oldugunu gostermektedir. Bunun yani sira;
komorbit durumlarin eslik ettigi ASA 2 siniflamasindaki hastalarin, ameliyat sonrasi 24.
saat agr1 siddetinde artis oldugu goriilmektedir (Tablo 4.9). Hozumi ve arkadaslar1 (2018),
ameliyat sonrasi obez hastalarda agr1 artistmi kronik inflamasyona neden olan
sitokinlerden olan rezistin serum seviyesi ile iliskilendirmektedir [187]. Doufas ve
arkadaglar1 (2013) ise obez hastalarda teshis ve tedavi edilmemis uyku apnesi
komorbitesinin bir sonucu olan gecehipopnelerinin, artan agriya neden olabilecegini
bildirmektedir [188]. Calisma sonuglari; bariatrik cerrahi hastalarmin ameliyat sonrasi
agr1 yonetiminde, hasta 6zellikleri ile birlikte eslik edebilecek komorbitelerin de dikkate

alinmasi gerekliligini gostermesi agisindan 6nemlidir.

Bariatrik cerrahi hastalar1 klinige basvurduklarinda diyabet, karaciger problemleri ve
hipertansiyon gibi hastaya ozgii faktorler arasinda yer alan komorbitelere sahip
olabilirler. Obezite, genel anestezi, laporoskopik girisim ve bu komorbiteler birlestiginde,
ameliyat sonras1 bulanti- kusmaya zemin hazirlayan, giiclii bir risk profili olusabilir [96].
Genel anestezi altinda laporoskopik sleve gastrektomi uygulanan hastalarla yapilan bu
calismada da kronik hastaligi bulunmayanlarin, ameliyat sonrasi bulanti-kusma ve
ogiurme risk profili hasta lehine dogru degisim gostermis ve hastalarda semptom
deneyiminin azaldig1 goriilmistiir (Tablo 4. 10). Ameliyat sonrast bulanti ve kusma
yonetimine iliskin gilincel kilavuzda; kronik hastalik bulunan hastalarda ameliyat sonrasi
bulanti-kusma goriilme riski B1 kanit diizeyinde degerlendirilmistir. Ayrica kadin
cinsiyet, sigara kullanmama, ameliyat sonrasi opioid kullanimi, daha 6nce semptom ve
tasit tutma deneyimi, anestezi ve ameliyat tiirli, ameliyat siiresi ve yas gibi hastaya ve
cerrahi isleme Ozgii risk faktorleri de tanimlanmistir [189]. Bu ¢alismada; klavuzda
belirtilen ve B1 kamit diizeyinde degerlendirilen geng¢ yas faktorii, ameliyat sonrasi
semptom olusumu ve sikintisi lizerinde etkili olmus ve hastalarin yasi arttik¢a, azalma
egilimi gostermistir (Tablo 4.10). Literatiirde; gen¢ yasin ameliyat sonrasi bulanti-kusma
icin degistirilemeyen bir faktor oldugu tanimlanmis ve o6zellikle 50 yasin altindaki
hastalarda, bulanti kusmaya yonelik semptom insidansinin daha sik gorildiigi
belirtilmistir [83,87-89,91]. Ancak yapilan c¢alismalardan yola ¢ikarak olusturulan

klavuzlar, ameliyat sonrast bulanti-kusma ve 6glirme risk faktorlerinin kanit diizeyinin
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giiclendirilmesi gerektigini gostermektedir. Cilinkii; Apfel risk tahmin skoruna dayali
tavsiyelerin uygulanmasina ragmen, metabolik ve bariatrik cerrahi gegiren hastalarin
yaklasik %82'inin, bu c¢alismadan farkli olarak ameliyat sonrasi bulanti-kusmadan
muzdarip oldugunu belirtilmektedir [97]. Dolayistyla bu calisma sonuglari; bariatrik
cerrahi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi bulanti-kusma deneyimi {izerindeki
etkisinde, yas ve preoperatif komorbite risk faktorlerinin kanit diizeyinin gii¢clendirilmesi

yoniinde katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Yas ve ameliyat oncesi komorbidite, ameliyat sonrasi uyku bozuklugu ile iligkili kisisel
risk faktorleri arasinda da yer almaktadir [115]. Bununla birlikte; psikolojik, cerrahi ve
cevresel faktorler dahil olmak iizere ¢oklu risk faktorleri, hastalarda uyku problemlerinin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir [190]. Psikolojik faktorlerden; korku, iiziintii, siiphe,
mutluluk gibi duygusal tepkiler bireylerin rahatlamasini ve uykusunu etkiler. Bireyler
korktuklarinda ihtiya¢ duyduklarindan daha az uyurlar ve hizli géz hareketi (REM)
uykular1 kisalir. Ayrica hastalarda ameliyat 6ncesi artan korku, gece uykuya dalmakta
glicliik ¢ekilmesine neden olur ve uyku kalitesinin azalmasina yol agabilir [182]. Bu
calisma sonuglar1 da gostermistir Ki, kisa donem cerrahi korku,hastalarin ameliyat sonrasi
uyku kalitesinin azalmasinda 6nemli bir etkendir (Tablo 4.11). Benzer sekilde Sahin
Altun ve arkadaslar1 (2017) ¢alismalarinda; elektif cerrahi bekleyen hastalarin cerrahi
korku diizeyinin, gece uyku durumlar iizerinde olumsuz etkili bir faktér oldugunu
belirtmektedir [25]. Yapilan diger c¢aligmalarda da; kaygi, stres gibi emosyonel
faktorlerin hastalarda uyku kalitesini ve sirkadiyen uyku ritmini etkileyen 6nemli bir
faktor oldugu goriilmektedir [27,28]. Korku hissetmek, bir néroendokrin tepkisini aktive
ederek hem sempatik sinir sisteminde hem de hipotalamik-hipofiz-adrenal eksende bir
tepkiye ve stres hormonlarinda artisa neden olur. Sirkadiyen ritim ise stres reaksiyon
mekanizmalariin yeterliliginin 6nemli bir gostergesidir. Stresin yarattig1 néroendokrin
yanit da sirkadiyen ritmin bozulmasina neden olabilir ve uyku kalitesinin azalmasina yol
acabilir [25]. Bariatrik cerrahide ek olarak ameliyat 6ncesi komorbiteler, uyku kalitesinin
bozulmasina katki saglayan faktorler arasindadir. OUA, morbid obezite ile iligkili en
onemli komorbid durumlardan biridir [126]. BKI 35 kg/m? olan obez popiilasyonda,
OUA komorbidite prevalansinin %60 ila %83 arasinda degistigi bildirilmektedir [181].
Obez bireylerde eslik eden komorbitelerle birlikte uyku kalitesinin bozulmasinin

muhtemel oldugu belirtilmektedir [125]. Bu ¢alisma sonuglar1 da komorbitelerin eslik
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ettigi ASA 2 skoruna sahip hastalarin, komorbitesi olmayan ASA 1 skoruna sahip
hastalara gore ameliyat sonrast uyku Kalitelerinin azaldigin1 dogrulamaktadir (Tablo
4.11). Dolayisiyla hastalarin ameliyat 6ncesi uyku kalitesi, ameliyat sonrasi erken donem
uyku kalitesini etkilemektedir. Bu ¢aligmada da, ameliyat 6ncesi uyku kalitesi bir birimlik
artis gosteren hastalarda, ameliyat sonrasi uyku kalitesi puanlar artis gdstermektedir
(Tablo 4.11). Ne yazik ki; uyku kalitesinin Oneminin bilinmesine ragmen, uyku
problemleri cerrahi siiregte zorlu bir problem olmaya devam etmektedir [115]. Yapilan
caligmalarda,cerrahi hastalarinin yaklasik %8.8 ila 79.1 oraninda degisen ameliyat 6ncesi
kotii uyku kalitesine sahip oldugunu [191-193] ve uyku problemlerinin ameliyattan sonra
da uzun siire devam ettigini bildirilmektedir [190]. Bununla birlikte; ameliyat travmasi,
anestezi tipi ve farkli anestezikler cerrahi siiregte, uyku fonksiyonunu ve uyku dongiisiinii
degistirebilir. Ameliyat sonras1 agri, bulanti ve kusma gibi semptomlar da hastalarda
ameliyat sonrasi uyku kalitesini azaltabilir [115]. Kotii uyku stresi ile cerrahi stres
birlestiginde ise katabolik aktivite ve doku yikimi artar, ameliyat sonrasi iyilesmeyi
etkileyen anabolik aktivitenin azalmasi ile sonug¢lanabilir. Bu nedenle; bariatrik cerrahi
hastalarinda yeterli uyku ihtiyaci ile birlikte uyku Kkalitesine etki eden faktorler hem
ameliyat oncesi hem de ameliyat sonras1 hemsirelik bakiminda dikkate ele alinmalidir

[116].
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6. BOLUM
SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Laparoskopik sleeve gastrektomi yontemi kullanilarak bariatrik cerrahi uygulanan
hastalar ile yapilan bu ¢alisma sonuglarinda, ameliyat 6ncesi donemde hastalarin orta
diizeye yakin bir cerrahi korkusu (30.02+14.05) bulundugu belirlendi. Ayrica hastalarin
ameliyat sonrasi uzun dénem korkularindan (10.27+8.15) ziyade kisa donem korkularinin
(19.75+8.60) daha yiiksek oldugu saptand: (Tablo 4.3).

Ameliyat sonrasi donemde, hastalarda agr1 siddeti 4. saatte orta diizeydeydi (4.91+1.92)
ve ilk 24 saat iginde giderek azalma egilimi gosterdi (12. saat: 2.67+1.50; 24. saat:
1.29+1.23) (Tablo 4.4). Ayrica ¢alisma da ilk 24 saat postoperatif bulanti-kusma ve
ogirme ile ilgili hastalarin kendi degerlendirmelerini igeren tim semptom deneyimi
puanlarmin diisiik diizeyde oldugu goriildii (Tablo 4.5). Hastalarin uyku Kkalitesi puanlari
ise orta diizeydi ve uyku kalitelerini etkileyen en onemli faktoriin ortamdaki giiriiltii

diizeyi oldugu (83.14+23.21) belirlendi (Tablo 4.6).

Ameliyat O6ncesi kadin hastalarin, daha 6nce ameliyat olmayanlarin ve ameliyat sonrasi
komplikasyon gelisen hastalarin CKO-K puanlar1 daha yiiksekti. Ayrica hastanede yatis
siiresi uzun olan hastalarin ve daha dnce ameliyat olmayan hastalarin CKO toplam ve

CKO-U dénem korkular1 daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 4.7).

Ameliyat dncesi hastalarin cerrahi korku diizeyleri ile tanimlayici 6zelliklerinin, ameliyat
sonrast agri, bulanti-kusma-6giirme ve uyku kalitesi ile iligkisi degerlendirildiginde;
CKO-U ile 4. saat agr1 puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugu
(Tablo 4.8) ve hastalarmn 4. saat agr1 siddetini CKO-K ve CKO-U dénem korkularmin
artirdigr belirlendi (Tablo 4.9). Ayrica, 4. saat agr siddetinin kadinlarin erkeklere gore
(0.275 birim) ve bekarlarm evlilere gore (0.169 birim) azaldig1 saptandi. BKI’deki bir
birimlik artig, hastalarin 12. saat agr artig1 (0.239); ASA 2 skoruna sahip olma ise 24.
saat agr1 artis1 (0.504) ile iligkili faktorlerdi (Tablo 4.9).

Hastalarin ameliyat sonrasi bulanti-kusma ve 6giirme semptom deneyiminin azalmasinda

kronik hastalik bulunmama (0.049 birim); semptom olusumu (0.241 birim)ve semptom
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sikintisinin (0.238 birim) azalmasinda ise hasta yasindaki bir birimlik artisin etkili oldugu

belirlendi (Tablo 4.10). Hastalarin ameliyat sonras1 uyku kalitesini azaltan faktorler de,
CKO-K’da artis (0.216 birim) ve ASA 2 skoruna sahip olmaydi (0.245 birim). Bununla

birlikte; hastalarin ameliyat 6ncesi uyku kalitesinin iyi olmasi, ameliyat sonrasi uyku

kalitesinde artis (0.273 birim) ile iliskiliydi (Tablo 4.11).

6.2. Oneriler

>

Bariatrik cerrahi uygulanan hastalarin ameliyat oncesi donem psikolojik
hazirhiginda, cerrahi korkulari ile birlikte hasta tanimlayict 6zelliklerinin de
dikkate alinmasi,

Ameliyat sonrasi ilk 24 saat; agr1 siddetinin ¢ok boyutlu degerlendirilmesi ve agr1
yonetiminde hastalarda bulunan risk faktorleri ile birlikte psikolojik faktorlerin de
g0z ard1 edilmemesi,

Perioperatif siirecte, eslik eden komorbitelerin yonetimi i¢in gerekli 6nlemlerin
alinmasi,

Ameliyat o6ncesi hastalarin bariatrik cerrahiye yonelik beklenti ve algilarin
multidisipliner ekip c¢ercevesinde degerlendirilmesi ve yonetilmesi,

Hastalarin uyku kalitesinin azalmasina neden olan psikolojik ve fizyolojik
faktorlerin belirlenmesi ve bu dogrultuda gerekli hemsirelik girisimlerinin
planlanmasi,

Calismanin kanit diizeyinin giiclendirilmesi i¢in arastirmalarin  siirdiiriilmesi

Onerilir.
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EKLER

EK-1. HASTA TANITIM FORMU

I. BOLUM- Sosyodemografik Ozellikler Formu

1. Cinsiyet: () Kadin () Erkek

2. Yas:

3. Boy:

4. Kilo:

5. BKI:

6. Medeni durum: () Evli () Bekar

7. Bgitim durumu: () Okur-yazar degil () Okur-yazar ()ilkogretim
() Ortadgretim () Yiiksekogretim

8. Isi/Meslegi:

9. Gelir Durumu:

() Geliri giderinden az () Geliri giderine esit () Geliri giderinden fazla

10. En uzun siire yagsadiginiz yer?

()1l () Koy/ilge/Kasaba

11. Sigara kullanma durumu () Evet........ adet/giinde
12. Ailenizde baska obez olan birey var mi1?

() Evetise KIM? ..o () Hayir
I1. BOLUM- Tibbi Ozellikler formu

AMELIYAT ONCESI

13. Kronik hastalik bulunma durumu:

14. ASA skoru: 1 2

15. Daha 6nce ameliyat olma 6ykiisii:

16. Uygulanan Cerrahi Tirii:

( )Hayir

17. Ameliyatiniz ile ilgili daha 6nce herhangi bir yerden bilgi edindiniz mi?

() Evetise nereden?........ccccceceevvevieiieennn. () Hayir

18. Ameliyat 6ncesi tasit tutma deneyimininz var mi?
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() Evet () Hayir



AMELIYAT SONRASI
19. Anestezi Siiresi:

20. Ameliyat komplikasyon oykiisti:

21. Ameliyat sonrasi ilk 24 saat opioid ve antiemetik alma durumu:

Uygulanan ilaglar Dozu Verildigi saat
Antiemetik
Opioid
22. Hastanede yatis SUresi: .....ccoverererenienienenennenn, /giin
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EK-2. CERRAHI KORKU OLCEGI

Bu 6l¢ek sizin cerrahi prosediirde cerrahi girisime maruz kaldiginizda sizin ameliyatin
cesitli yonlerinden ne kadar korktugunuzu degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Su
anda nasil hissettiginizi en iyi yansitan se¢enegi yuvarlak icine aliniz.

1) Ameliyattan korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig¢ korkmuyorum Cok korkuyorum
2) Anesteziden korkuyorum.

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

Hig korkmuyorum Cok korkuyorum
3) Ameliyat sonrasi agridan korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig korkmuyorum Cok korkuyorum
4) Ameliyattan sonra rahatsiz edici (bulant1 gibi) yan etkilerden korkuyorum.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig¢ korkmuyorum Cok korkuyorum
5) Ameliyattan dolay: saghgimin kétiileseceginden korkuyorum.

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

Hig¢ korkmuyorum Cok korkuyorum
6) Ameliyatin basarisiz gececeginden korkuyorum.

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

Hig¢ korkmuyorum Cok korkuyorum
7) Ameliyattan sonra tamamen iyilesemeyecegimden korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig¢ korkmuyorum Cok korkuyorum
8) Ameliyattan sonra iyilesme siirecimin uzun olacagindan korkuyorum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hi¢ korkmuyorum Cok korkuyorum
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EK-3. Gorsel Kiyaslama Olgegi

Hastanin Adi Soyadi:

Asagidaki 0°dan 10’a kadar numaralandirilmis olan 6l¢ek de size sorulmus olan sorunun
cevabi i¢in 0 en az, 10 en fazla olmasini ifade etmektedir. Liitfen asagidaki 6lgekte su

an hissettiginiz durumu en iyi ifade eden rakami isaretleyiniz.

HASTANE ONCESI UYKU KALITESI

| | | | | | | | | | |
| ] I R B N R

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
COK KOTU COK iyi

| | | | | | | | | | |
| T I R N R

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
AGRI YOK DAYANILMAZ AGRI
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EK-4. RHODES BULANTI-KUSMA VE OGURME iINDEKSI

Haftanin giinii................

Ginlinsaati...................

ACIKLAMALAR: Liitfen her sirada deneyiminizi en iyi agitklayan kutucugu

isaretleyiniz.

Liitfen her swra icin sadece bir secenek secip isaretleyiniz.

1. Son 24 saat iginde ...... kez| 7 yadadaha Hig
5-6 3-4 1-2
kustum fazla Kusmadim
2. Son 24 saat iginde 6giirme ya i
i
da kabart1 nedeniyle....... sikinti . ¢ 3 Hafif Orta Cok Siddetli
. : hissetmedim
Hissettim
3. Son 24 saat iginde kustugum -
g d . . . . ic
a da dan ¢ikard ddetl k Orta Hafif
Vi agiz a1_1g:1 a-r 1Zim  i¢in Siddetli Co hissetmedim
........ sikinti hissettim
4. Son 24 saat iginde midemde )
. Hig 1 saat ya da 6 saatten daha
rahatsizlik ya da bulanti hissini| . . 2-3 saat 4-6 saat
hissetmedim dahaaz fazla
......... yasadim
5. Son 24 saat i¢inde midemde Hi
i
rahatsizhlk ya da bulanti| . ¢ . Hafif Orta Cok Siddetli
. . hissetmedim
nedeniyle........ sikint hissettim
6. Son 24 saat iginde her| Cok fazla(3 Cok Orta Az (1/2
kusmamda............... miktarda| fincan ya da (2-3 (1/2-2 fincan Hi¢ kusmadim
¢ikardim daha fazla) fincan) fincan) kadar)
7. Son 24 saat i¢cinde midemde .
. . .| 7yadadaha Hig
rahatsizlik ya da bulant1 hissini 5-6 3-4 1-2 . .
fazla hissetmedim
.......... kez yasadim
8. Son 24 saat iginde bir sey
¢ikarmaksizin 6glirme ya da Hig 1.2 34 56 7 ya da daha
kuru kabartt hissini........kez| hissetmedim fazla

yasadim
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EK-5. RICHARD-CAMPBELL UYKU OLCEGI

Asagida her bir uyku ifadesi i¢in 0-100 arasinda puanlanan bir ¢izelge verilmistir. Bu
cizelgede “0” her bir ifade i¢in en kotii duruma, “100” en iyi duruma karsilik gelmektedir.
Litfen her bir ifade icin diin geceki uyku algimizi verilen ¢izelge {izerinde

derecelendiriniz.

1. Diin gece uykum

Hafifti Derindi
0-5-10-15-20-25-30-35-40-45-50-55-60-65-70-75-80-85-90-95-100
2. Diin gece uykuya dalma

Uykuya ¢ok zor daldim Neredeyse yatar yatmaz uyudum
0-5-10-15-20-25-30—-35-40-45-50-55-60-65—70-75-80-85-90-95-100
3. Diin gece uyanma sikhgi

Biitiin gece dondiim durdum Cok uyanmadim
0-5-10-15-20-25-30-35-40-45-50-55-60-65-70-75-80-85-90-95-100
4. Diin gece uyanik kalma siiresi

Ne zaman uyansam ya da Hemen uyudum uyandirilsam uyuyamadim
0-5-10-15-20-25-30—-35-40-45-50-55-60-65—70-75-80-85-90-95-100
5. Diin gece uykunun Kkalitesi

Kotii bir geceydi neredeyse hi¢ uyumadim Giizel bir geceydi hi¢ uyanmadim
0-5-10-15-20-25-30-35-40-45-50-55-60-65-70-75-80-85-90-95-100
6. Diin gece giiriiltii seviyesi

Gece giiriiltii ¢cok fazlaydi Gece giiriiltii ¢ok azdi
0-5-10-15-20-25-30-35-40-45-50-55-60-65-70-75-80-85-90-95-100

RCUO Toplam Puam:
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EK-6. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sayn katilime1, Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Programi Yiiksek Lisans Ogrencisiyim (Gamze ODABASI). Danismanim
Dr. Ogr. Uyesi Giilden Kiigiikak¢a Celik ve Dr. Ogr. Uyesi Ozlem Asci ile birlikte yiiksek
lisans tez ¢aligmasi planladik. “Bariatrik cerrahi uygulanacak hastalarda, ameliyat 6ncesi
cerrahi korkunun ameliyat sonrasi agri, bulanti-kusma ve uyku kalitesi {izerine etkisini
belirlemek amaciyla bu ¢alisma planlanmistir. Veri toplama siirecinde ameliyat dncesi
sizin korkunuzu, ameliyata gitmeden Once uykunuzu ve ameliyattan sonra klinige
geldiginizde belirli araliklarla agri ve bulanti- kusmaniz sorulacaktir ve formlarimiza
kaydedilecektir. Bu arastirma kapsaminda sizlere higbir girisim yapilmayacak ve tedavi
slirecinizi aksatmayacaktir. Vereceginiz bilgiler sadece bilimselveri olusturmak amaciyla
kullanilacaktir. Sorulara dogru veya yanlig cevap verme durumu s6z konusu degildir.
Arastirmaya katilmak goniilliilik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilmayi kabul
etmeyebilir veya istediginiz anda arastirmadan ¢ekilebilirsiniz. Calisma herhangi bir
yayin ve raporda kullanilirken isminiz kullanilmayacaktir. Verdiginiz bilgilerin gizliligi
saglanacak, bilgileriniz tigiinclisahislarla paylasilmayacaktir. Arastirmaya katilmaktan
dolay1 herhangi bir 6diil, iicretya da ceza verilmeyecek sizden de herhangi bir iicret talep
edilmeyecektir. Bununla birlikte arastirma sonuglarinin saglikli olmasi igin samimi

cevaplar vermeniz oldukca dnemlidir.

Saymn Gamze Odabag1 tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya ‘“katilimc1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
aragtirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamlakorunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiillmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak igin arastirmadan g¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmact tarafindan arastirma dist da tutulabilirim. Arastirma ig¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir

O0deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
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Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Bana
yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer
alma kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.
Yukarida goniilliiye arastirmadan oOnce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z

konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski/zorlama olmaksizin katilmayikabul

ediyorum.

Goniilliiniin Beyani Goniillii ile giiriisen Hemsire
Ad- soyad: Ad- soyad:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

irnza: irnza:
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EK-7. ETiK KURUL
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Forke, DHiesvinin Amelival Sorrast Asn, Dulenbdousme ve Uvko Kelites ile Bishisi® Lsimli
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EK-8. ARASTIRMANIN YAPILDIGI KURUM IZNi
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