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OZET

Bu arastirma, primer beyin timérii nedeniyle ameliyat olan hastalarin 6liim kaygisi ve niiks
korkusu diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Aragtirma Gazi
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’nde
primer beyin timori ameliyati gecirmis 92 hasta ile yiiriitiilmiistiir. Arastirmada veriler
Tanimlayic1 Ozellikler Formu, Oliim Kaygis1 Olgegi ve Kanser Niiks Korkusu Envanteri
kullanilarak yiiz ylize goriisme yontemi ile toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
kategorik degiskenler icin frekans dagilimi (say1, yilizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayict
istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum), bagimsiz 6rneklem t testi,
ANOVA, Levene, Bonferroni ve Tamhane’s T2 testleri kullanilmistir. Arastirmada
hastalarin Oliim Kaygis1 Olgek puan1 7,57+2,18, Kanser Niiks Korkusu Envanteri puani
52,50+17,63 olarak bulunmustur. Hastalarin Kanser Niiks Korkusu Envanteri alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar; Tetikleyiciler i¢in 14,43+7,16, Fonksiyonel bozulma icin
5,74+2,11, Niikse iliskin {ist-bilisler i¢in 7,2543,65, Duygu odakli bas etme stratejileri i¢in
11,09+5,12, Yasam kalitesi igin 13,99+4,44 olarak belirlenmistir. Oliim Kaygis1 Olgek puani
ile Kanser Niiks Korkusu Envanteri ve Tetikleyiciler, Duygu odakli bas etme stratejileri alt
boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.
Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda; primer beyin tiimorii nedeniyle ameliyat
olan hastalarin klinik bakim siire¢lerinde ve sonrasi izlemlerinde 6liim kaygis1 ve kanser
niiks korkularinin azaltilmasina yonelik bakim, egitim ve danigmanlik verilmesi ve izlenmesi
onerilmektedir.
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ABSTRACT

This descriptive study was conducted to determine the levels of death anxiety and fear of
recurrence in patients who underwent surgery due to primary brain tumor. The research was
conducted with 92 patients who underwent primary brain tumor surgery at Gazi University
Health Research and Application Center Brain and Nerve Surgery Clinic. In the study, data
were collected by face-to-face interview method using the Descriptive Characteristics Form,
Death Anxiety Scale and Fear of Cancer Recurrence Inventory. Frequency distribution
(number, percentage) for categorical variables, descriptive statistics (mean, standard
deviation, minimum, maximum) for numerical variables, independent sample t test,
ANOVA, Levene, Bonferroni and Tamhane's T2 tests were used to evaluate the data. In the
study; The patients' Death Anxiety Scale score was 7.57+2.18, and their Cancer Recurrence
Fear Inventory score was 52.50+17.63. The scores obtained by the patients from the sub-
dimensions of the Fear of Cancer Recurrence Inventory were determined as 14.43+7.16 for
Triggers, 5.7442.11 for Functional impairment, 7.25+3.65 for Metacognitions related
recurrence, 11.09+5.12 for Emotion-focused coping strategies and 13.99+4.44 for Quality
of life. A positive and statistically significant relationship was found between the Death
Anxiety Scale score and the Cancer Recurrence Fear Inventory and Triggers, Emotion-
focused coping strategies subscale scores. In line with the results obtained from the research;
It is recommended that care, education and counseling be provided and monitored to reduce
death anxiety and fear of cancer recurrence during the clinical care processes and post-
monitoring of patients who have undergone surgery due to primary brain tumor.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
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PBT Primer Beyin Timori



1. GIRIS

Problemin tanimi ve dnemi

Beyin tiimori iilkemizde ve diinyada artis gésterme egiliminde olan merkezi sinir sistemi
hastaligidir. Benign veya malign olabilen beyin tiimérii, beyin dokusunda, meninkslerde,
hipofiz bezinde ya da kan damarlarinda anormal hiicre biiylimesi sonucu meydana
gelmektedir (McFaline-Figueroa, 2018). Diinya Saglik Orgiitii verilerine goére; 2022
verilerine bakildiginda diinya capinda beyin tiimdrii goriilme orant %3,5 iken, mortalite
oram %2,6 olarak belirlenmistir (Globacan, 2022). Ulkemizde 2022 yilinda yayinlanan
Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2018 verilerine gore; beyin tiimdriiniin gériilme orami

kadinlarda %4,2 iken erkeklerde %5,2’dir (Tiirkiye Kanser Istatistigi, 2018).

Beyin tiimorleri koken aldiklari hiicre gruplarina gére primer ve sekonder olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir. Primer beyin tiimérii (PBT), tiim beyin tiimdrlerinin  %85-90’1m
olusturmaktadir. Sekonder tiimdrlerin goriilme orant ise yaklasik %8-10 arasinda
degismektedir (Cetin, 2020). Primer beyin tiimorii olan hastalarda temel tedavi yontemleri
hastanin durumuna, tiimoriin tipine ve bulundugu bolgeye gore degismekle birlikte, tek
basina veya kombine bir sekilde kullanilabilmektedir. Tedavi yontemleri arasinda; cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapi yer almaktadir (Kural, 2017). Cerrahi tedavi, tiimoér dokusunun
total olarak cikarilmasini saglayarak hastanin sagkalim siiresinin uzamasmi ve saglik
durumunun en optimal diizeyde kalmasini sagladigindan, tedavi yontemleri arasinda en iyi
segenek olabilmektedir. Ayrica tiimoriin tipine ve yerine gore 6zel yontemler ile cerrahi
yaklagimlar kullanilabilmektedir (Chandana, Movva, Arora ve Singh, 2008). Bilimsel ve
teknolojik ilerlemeler cerrahi alet ve yontemlerin gelismesini saglayabilmektedir. Bu
gelismeler tiimor rezeksiyonu uygulanan hastalarin hayatta kalma oranini arttirirken
norolojik fonksiyon kaybi gibi komplikasyonlarin goriilmesine neden olabilmektedir (Sanai

ve Berger, 2018).

Intrakraniyal cerrahi sonrasi hastalarda major komplikasyon goriilme orani %13-27'dir
(Malak ve Diramali, 2008). Hastanin genel takibinde ortaya ¢ikan herhangi bir anormal
durum komplikasyon riskini diisiindiirmelidir. Cerrahi sonrasi en sik Kkarsilasilan
komplikasyonlar arasinda; agri (%60), nébetler (%20-40), beyin omurilik sivisinin sizintisi

(%5), kanama (%1-2), enfeksiyon (%1-2), hipertansiyon (%0.8-1.2), menenjit, hidrosefali,


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chandana+SR&cauthor_id=18533376
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Movva+S&cauthor_id=18533376
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Singh+T&cauthor_id=18533376

vendz-tromboemboli, periorbital 6dem ve intrakranial hipotansiyon (%5) yer almaktadir
(Pace ve digerleri, 2017; Mohile,2017; Pruitt,2005; De la Garza-Ramos ve digerleri, 2016).
Viken ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig1 ¢alismada; intrakraniyal cerrahi sonrasi ciddi
ve Olimciil komplikasyonlarin ¢ogunun ameliyattan sonraki ilk 24 saat i¢inde kanama

nedeniyle oldugu goriilmiistiir (Viken ve digerleri, 2018).

Tibbi gelismeler bir yandan beyin tiimorlii hastalarinin yasam siiresini uzatmaya ve yasam
kalitesini arttirmaya calisirken, ameliyat sonrasi siliregte yasanan sorunlar ve
komplikasyonlar hastalarin iyilesme ve sagkalim siire¢lerini olumsuz etkileyebilmektedir
(Schiavolin ve digerleri, 2018). Rahman ve Abbatematteo tarafindan 2016 yilinda yapilan
calisma; ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar arasinda yer alan ndrolojik defisitlerin
hastalarin genel sagkalim oraninin azalmasina neden oldugunu géstermektedir (Rahman ve

digerleri, 2016).

Beyin tiimorii ameliyati sonrast gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle hastalarda goriilen
norobiligsel islev bozukluklari hastalarin yasam aktivitelerinin etkilenmesine ve yasam
kalitesinin diismesine neden olabilmektedir (Zucchella ve digerleri, 2013). Hastalar PBT nin
cerrahi tedavisi sonrasi kendi bagina giyinme, tuvalete gitme, yemek yeme, kisisel hijyen ve
bakim, hareket etme, telefon etme, alig-verise gitme, merdiven ¢ikma, evdeki geregleri
kullanma, yemek hazirlama gibi giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede sorunlar
yasayabilmektedir. Giinliik yagam aktiviteleri ve 6z bakimini yerine getiremeyen hastalar
hasta yakinlarindan destek alabilmektedir. Bu durum hastalar1 yari bagimli konuma
getirirken hasta yakinlarinin is yiiklerini artirarak hayatlarini olumsuz etkileyebilmektedir
(Tastan ve digerleri, 2011).

Beyin tiimorli ameliyati sonrasindaki siiregte hasta ve yakinlart hem fiziksel hem de
psikolojik olarak olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir (Tsay,Chang, Yates, Lin ve
Liang, 2012). Hastalarin beyin tiiméri tanis1 almasiyla baslayan bu siire¢ ameliyata 6zgi
cok sayida stres etkeni ve ameliyat sonrasi belirsizlik hastalarda kaygi ve korkunun
olusmasina neden olmaktadir (Cahill, LoBiondo-Wood, Bergstrom ve Armstrong, 2012).
Ozellikle PBT tanis alan hastalar fiziksel ve nérolojik defisitler, sinirl tedavi segenekleri ve
kotli prognozdan dolayr olim disilincesiyle yiizlesmek zorunda kalmaktadir (Braun,
Aslanzadeh, Thacker ve Loughan, 2021; Engelmann ve digerleri, 2016). Oliim kaygist,

bireyin yasamini anlamlandirmak i¢in orta diizeyde olmasi normal olarak kabul edilirken,



anormal derecede yiiksek oliim kaygi diizeyi uyumsuzluga, psikolojik bozukluklara hatta
tibbi karar verme konusunda olumsuz sonuglara neden olabilmektedir (Soleimani, Bahrami,
Allen ve Alimoradi, 2020). Hastalarin yani sira hasta yakinlar1 da sevdikleri kisinin 6liim
riski nedeniyle kendilerini korkulu, endiseli veya depresif hissedebilmektedir. Bunun en
onde gelen nedenleri arasinda tedavi segeneklerinin ¢ok fazla olmamasi, tiimdriin ilerleme
olasiligr ve diisik sagkalim oramidir (Wang ve Yang, 2021; Nazari, Khoshnood ve
Shahrbabaki, 2023). Bu kaygi hastalarin, kanserin yaninda getirmis oldugu fiziksel sonuglar
ile birlikte tekrarlayan 6liim diisiincelerinden rahatsiz olmalarina sebep olmaktadir (Nazari
ve digerleri, 2023). Hastalar, 6liimiin belirsiz ve korkutucu olmasi nedeniyle 6liime karsi
olan kaygilarini konusmak istememekte ya da bu konusmalari ertelemeye ¢alisirlar. Oliim
kaygist ile ilgili diisiincelerini ifade etmeyi ertelemeyen hastalar kanserin ilerleyebilecegi
veya tekrarlayabilecegine dair korku yasamaya baslamaktadir. Bu kavram, kanserin

“tekrarlama/niiks korkusu” olarak adlandirilmaktadir (Berlin ve Blanckenburg, 2022).

Literatiire gore; tedavi siirecini tamamlayan hastalar tarafindan en sik ifade edilen
endiselerden biri kanser niiks korkusudur (Goebel ve Mehdorn, 2019; Chow, Liptak,
Chordas, Manley ve Recklitis, 2019). Yapilan bir caligmaya gore; tedavi siireci basarili olan
hastalarinin %39-97'sinin kanser niiksii korkusu yasadigi, bunlarin da %22-87'sinin orta
seviye, %0-15’inin ise yliksek seviyede niiks korkusu yasadigi belirlenmistir (Engelmann ve
digerleri, 2016). Kanserin tekrarlama korkusunun yiiksek olmasi, daha diisik yasam
kalitesine ve yiiksek diizeyde psikolojik strese ve islevsel bozulmaya neden olmaktadir
(Boccia,2022; Eyrenci ve Sertel Berk, 2018). Islevsel bozulmanin artmasi hastanin giinliik
yasam aktivitelerinde bozulmaya ve hasta bakiminin olumsuz etkilenmesine sebep
olmaktadir (Lebel ve digerleri, 2016). Giinliikk yasam aktivitelerini yerine getiremeyen
hastalarin sosyal yasantisinin bozulmasi kanser tedavisinde uyumsuzluga neden olmaktadir
(Grassi Caruso ve Nanni, 2013). Glioblastomaya sahip beyin timorli hastalar tizerinde
yapilan caligmaya gore hastalarin karsilanmasi gereken psikososyal ihtiyaclari arasinda

hastaligin niiks etmesi ve 6liime dair korkular en 6nde yer almaktadir (Raju ve Reddy, 2018).

Hastanin bakimini planlamakla yiikiimlii olan hemsirelere bu siiregte dnemli sorumluluklar
diismektedir. Hastalarin ihtiya¢ duyduklarinda ilk iletisim noktasinda hemsireler yer
almaktadir (Robin ve digerleri, 2014). Daha kaliteli bir bakim verebilmeleri i¢cin hemsirelerin
hastalarin fiziksel ihtiyaglar1 ile cerrahi girisim sonrasinda da devam edebilecegini 6n

gorerek psikolojik sorunlarin farkina varmali ve hastalarin duygularini ifade edebilecekleri



ortam1 hazirlamasi gerekmektedir (Pehlivan, Laf¢i, Vatansever ve Yildiz, 2020). Hemsireler
hastalarin taniya ve tedaviye uyum saglayabilmesi, psikososyal semptomlarla bas edebilmesi
ve 0z bakim ihtiyaclarin1i saglayabilmesi i¢in Oliim kaygisi ve niiks korkularini
degerlendirmeli, tanimlamali ve bu konuda hastalar1 uygun destek programlarina
yonlendirmelidir (Loughan ve digerleri; Engelmann ve digerleri, 2016). Yapilan ¢alismalara
gore erken evre beyin timoriine sahip hastalarda tani ve tedavinin erken donemlerinde niiks
korkusu ©On plana ¢ikmakta ve bu korku hastalik ilerledikge Oliim kaygisina
doniisebilmektedir (Tong ve digerleri, 2016). Bu amagla ¢alismada PBT nedeniyle ameliyat
olan hastalarin 6liim kaygisi1 ve niiks korkusu diizeylerinin belirlenmesi amag¢lanmistir. Bu
caligma; iilkemizde bu iki kavramin birbiriyle iliskilendirildigi ilk ¢alisma olma &zelligini
tasimaktadir. Calisma sonuglarinin hastalarin yasadigi 6liim kaygisi ve niiks korkusu ile ilgili
farkindaligin arttirilmasinda 6nemli sonuglar sunarak, PBT hastalara verilen hemsirelik
bakim kalitesinin artmasina katki saglayacagi ongoriilmektedir. Ayrica, 6lim kaygist ve
niiks korkusu hastalarin tedavi ve bakim siireglerinin aksamasina neden olabilmektedir.
Hemsireler, hastalarin dile getiremedigi 6liim kaygist ve niiks korkusu duygularinin farkina
vararak hastalarin 6z bakim siireglerinin  gelistirilmesine katki saglayabilecegi

distiniilmektedir.

Arastirmanin amaci

Primer beyin tiimorii nedeniyle ameliyat olan hastalarin 6lim kaygist ve niiks korkusu

diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

Arastirmanin sorulari

1. Primer beyin tiimorii nedeniyle ameliyat olan hastalarda 6liim kaygisi diizeyi nedir?

2. Primer beyin tiimdrii nedeniyle ameliyat olan hastalarda kanser niiks korku diizeyi
nedir?

3. Primer beyin tiimorii nedeniyle ameliyat olan hastalarda 6liim kaygist ve kanser niiks

korku diizeyleri arasindaki iliski nedir?

Arastirmanin Oonemi

Beyin tiimorli hastalar hastaligin kotii prognozu, yiiksek komplikasyon riski ve tedavi

segeneklerinin az olmasindan dolayi stres yasayabilirler. Istenmeyen diizeyde yasanan stres



hastanin 6liim kaygis1 ve niiks korkusu diisiincesi ile ylizlesmesine neden olur. Hasta ile
iletisim de anahtar rolii goren hemsireler hastanin yasadigi duygu durumlarini
tanimlayabilmeli, riskli olanlar1 erken donemde belirlemeli ve risk faktorlerini ortadan
kaldirmaya yonelik bakimini saglamalidir. Hemsireler tarafindan ele alinan psikolojik
sorunlar hastanin tan1 ve tedavi siirecini daha basarili yonetmesini saglayacaktir. (Loughan

ve digerleri, 2021; Engelmann ve digerleri, 2016; Wang ve Yang, 2021)

Bu ¢alisma, iilkemizde PBT hastalarinda 6liim kaygis1 ve niiks korkusu konusunda yapilacak
ilk calisma olmasiyla ulusal literatiire katki saglayacagi oOngoriildiiglinden 6nemlidir.
Calisma sonuglarmin PBT’e bagl 6liim kaygisi ve niiks korku diizeylerinin azaltilmasina
yonelik bakimin gelistirilmesine yardimei olacagi disiiniilmektedir. Ayrica, yapilan bu
caligma hemsirelerin hastanin bakiminda fiziksel ihtiyaglar ve 6ngoriilemeyen kaygilarin
belirlenmesi ile ele alinan psikolojik ihtiyaglarla hemsirelik bakiminin bir biitiin oldugunun

ortaya cikarilmasi acisindan katki saglayacagi diisiiniilmektedir.






2. GENEL BILGILER
2.1. Beyin Timorleri
2.1.1. Tanimi

Beyin tiimorleri beyin hiicrelerinin kontrolsiiz bir sekilde gelisimden olusmaktadir. Beyin
timori, timoriin biiyiime hizina ve konumuna bagli olarak belli semptomlarla ortaya
cikabilir (Pehlivan ve digerleri, 2020). Timoriin biyolojik davranisina gore benign (iyi
huylu) veya malign (kotii huylu) olarak siiflandirilmaktadir (Letho ve Stein, 2009).
Tiimoriin yerlesim yerine gore ise; primer veya sekonder (metastatik) beyin timorii olarak
ikiye ayrilir. Primer beyin tiimorii, beyinde baslayip orada kalirken, sekonder beyin timdri

viicudun baska bir yerinde baslayip beyne yayilmaktadir (Tong ve digerleri, 2016)

Beyin tiimorlerinin olusum nedenleri tam olarak bilinmemesine ragmen tiimoére neden
olabilecek risk faktorleri bulunmaktadir. Yapilan calismalarda genetik, ¢evresel faktorler,
viriis kaynakli enfeksiyonlar, sigara, alkol ve cep telefonu kullanimi gibi faktorlerin etkili
olabilecegi ifade edilmektedir (Lapointe, Perry ve Butowski, 2018). Kimyasal ajanlar (sa¢
boyasi, solventler, hava kirliligi), diisiik frekansli elektromanyetik alanlar gibi risk
faktorlerinin etkinligini belirlemek i¢in ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (ZainEldin ve
digerleri, 2022).

2.1.2. Simiflandirilmasi

Beyin tiimorii yetiskinlerde en 6liimciil ve en yaygin kanser tiirlerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Erken evrelerde beyin tiimorii tipinin belirlenmesi, hastaya uygun tedavi
planinin olusturulmasi tedaviye yanitin olumlu sonuglanmasi i¢in dnemlidir (Yesilyaprak ve
Ozbayir, 2021). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2021 yilinda Merkezi Sinir Sistemi
Tiimérleri Siniflandirmasmin besinci baskist yaymlanmistir (DSO, 2022). Giincellenen
simiflandirma, hastalar i¢in prognozu ve optimal tedavinin saglanmasini amaglamistir
(Danyeli,2022). Diinya Saglik Orgiitiiniin siniflandirma sistemine gére beyin tiimorlerinin
siiflandirilmast (Sekil 2.1) 6zetlenmistir (Louis ve digerleri, 2021; Torp, Solheim ve
Skjulsvik, 2022; DSO,2022).



Gliomalar, gliondronal ve néronal
o ) tiimorler
Merkezi sinir sistemini ilgilendiren
genetik timor sendromlari

Koroid pleksus tiimorler

Merkezi sinir sistemine metastazlar

Embriyonal tiimorler
Sellar bolge tiimorleri f
Beyin Tiimoérlerinin Pineal timorler
Germ hiicreli tiimorler Siniflandirilmasi
t Kranial ve paraspinal sinir tiimérler
Hematolenfoid tiimorler J

Meningiomlar

Melanositik tiimorler

Mezenkimal, meningotelyal olmayan
timorler

Sekil 2.1. Diinya Saglik Orgiitiiniin siniflandirma sistemine gore beyin tiimérlerinin siniflandiriimasi (Louis ve digerleri, 2021; Torp, Solheim ve
Skjulsvik, 2022; DSO, 2022)



2.2. Primer Beyin Tiimérleri ve Hemsirelik Bakim

2.2.1. Tanim Ve etiyolojisi

Merkezi sinir sistemi tiimorleri iyi ya da kotii huylu olup, primer veya sekonder olarak ikiye
ayrilmaktadir. Primer beyin tiimorleri, merkezi sinir sisteminin yiiksek morbidite ve
mortalite oranina sahip tiimor grubudur (Afshar, Mohammadi ve Plataniotis, 2018).
Meninkslerden, noroepitelyal dokulardan, hipofiz ve ilgili yapilardan, kraniyal sinirlerden,
germ hiicrelerinden, kan olusturan organlardan veya uzak bir subklinik tiimérden
kaynaklanan primer intrakraniyal tlimorler, topluca primer beyin tiimorleri adin1 almaktadir

(Louis ve digerleri, 2021)

Primer beyin tiimorlerinin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Tiimoriin gelisiminde
cevresel ve genetik risk faktorleri yer almaktadir. Yiiksek dozda iyonlastirici radyasyona
maruz kalmak, birincil beyin tiimorleri igin kanitlanmis tek ¢evresel risk faktoridiir (Vienne-
Jumeau, Tafani ve Ricard, 2019). Kafatasina uygulanan radyasyondan 10-20 yil sonra,

etkilenen glial ve meningeal hiicrelerde noeplazmlar gelisebilmektedir (Butowski, 2015)

Beyin tiimori goriilme riski bazi meslek gruplarinda artabilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada,
yiiksek glioma riski ile iligkili oldugu bulunan meslekler arasinda doktor, itfaiyeci ve giftgi
yer almaktadir (Ohgaki ve Kleihues, 2005). Beyin tiimérii etiyolojisi {izerine yapilan
caligmalarda bireylerin beslenme aligkanliklari, sigara-alkol-madde bagimliligi, sa¢ boyasi
kullanimi, kafa travmasi ve enfeksiyonlar gibi cevresel etkilere maruziyetler heniiz
kanitlanmasa da beyin tiimorii olusumunu etkiledigi diistiniilmektedir (DeAngelis, 2001).
Bazi kalitimsal hastaliklarin da (tuberskleroz, noérofibromatoz tip I, Turcott sendromu,
nevoid bazal hiicreli karsinoma sendromu, multipl endokrin neoplazi tip I, Von hippel-lindau
ve polipozis) beyin tiimorii olusumuna %2 oraninda katkida bulunan gdstergeler arasinda
yer aldig: belirtilmektedir (Farrell ve Plotkin, 2007). Bagisiklik sisteminin beyin timordi ile

iliskisi incelendiginde epidemiyolojik bir kanit bulunamamistir (Butowski, 2015).

2.2.2. Simiflandirilmasi

Primer beyin tiimorii goriilme orani diger kanserlere gore daha az olmasina ragmen, ytiksek

Olim oranlarindan dolay1 orantisiz bir kanser mortalitesi yiikiinden sorumludurlar. Bu
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timorlerin siniflandirilmasi molekiiler anlayisin genislemesi, tespit ve tanidaki ilerlemelere
paralel olarak son yillarda hizla degisime ugramistir (Miller ve digerleri, 2021). Primer beyin
tiimorlerinin histolojik siniflandirmasi genellikle baskin merkezi sinir sistemi hiicresine veya
tiimoriin konumuna dayanmaktadir. Primer beyin tiimérleri arasinda en sik astrositoma,
ependimoma, oligodendroglioma ve menengioma ile karsilasilmaktadir (McFaline-
Figueroa, 2018). Primer beyin tiimor siniflandirilmast Sekil 2.2°de yer almaktadir (Yiiksel
ve Ugras Altun, 2021).
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Ependimal hiicreden kaynagint alir.

En sik 4. ya da lateral ventrikiile yakin yerlerde ya da omurilik
dokusunda gelisir.

Siklikla 30-50 yaslarda goriiliir.

Bas agris1
Ependioma Kusma
Diplopi
Belirtileri Bas dénmesi
Ataksi
Glrime degisiklikleri o
Motor ve duyusal defisitler
SEICHE Myelin treten hiicrelerden kaynagni alir.
Siklikla 30-50 yaslarda goriiliir.
En sik beynin korteks, frontal ya da pariyetal IE)I;I;ian gelisir.
Oligodendrositoma Papil 6dem
Belirtileri e
Nobet
Kisilik degisiklikleri
Astrosit hiicrelerden kaynagini alir. -
Asirodiom En sik frontal lobda gelisir. |
Evre I ve 11, genglerde goriiliir, beningdir.
Evre 111 ve 1V, ileri yaslarda (50-60 yaglarda) goriiliir, maligndir.
Primer beyin tiimérlerinin %0,4'tinii olustupur.
. Pineal bezden kaynaglﬁl alir.
Pincal Ttimorler =

Cocuklar ve yetiskinlerde goriiltr.

Nadir goriilen tiiméorlerdir.

Birincil beyin tiimérlerinin %2,5-4"inii olusturur.

Benign tiimorlerdir.

Beyindeki kan damarlarindan kaynagini alir.

Anjloma Benign tiimordiir.
Kan damarlarinin duvarlan inceldiginde, kanama riski vardur.

Birincil beyin timoérlerinin %10-15'ini olusturur.

Hipofiz
Tumorleri

Yavas biiyiiyen, benign timorlerdir.

Hipofiz bezinin 6n lobunda ya da 3.ventrikiiliin tabaninda gelisir.

Birincil beyin tiimérlerinin %10'unu olusturur.

Norondan kaynagmi alr.

Benign tiimorlerdir.

Tek tarafli ve kalicr igitme kaybi
Noroma =
. Kaynagt VIIL. S
En sik akustik 2 3. G s 5 7
= v kraniyal Belirtileri Bas dénmesi
noromada geligir. Siniadiv -]
' Sallanarak yiiriime
Yiiziin ayn tarafinda agrr
Birincil beyin timorlerinin %25'ni olusturur.
X Meninkslerden kaynagini alir.
Meningoma

Benign tiimorlerdir.

En sik beyin ya da omurilikte gelisir.

Sekil 2.2. Primer beyin tiimdrlerinin siiflandirilmasi, 6zellikleri ve belirtileri (Yiiksel ve
Ugras Altun, 2021)
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2.2.3. Klinik belirti ve bulgular

Primer beyin tlimorlii hastalarda goriilen semptomlar timoriin bulundugu yer, tipine ve
biiyiikliigiine gore degismektedir. Tiimorlerinin klinik belirti ve semptomlar1 genel veya
fokal olabilir. Yapilan ¢alismalara gore hastalar tarafindan beyin tiimoriiniin belirtileri
arasinda; bas agrisi, jeneralize nobetler, tek tarafli zayiflik, dengesizlik, ifade edici dil
bozuklugu, goérme sorunlari, karisiklik, tek tarafli uyusukluk, kisilik sorunlari, diplopi ve
anosmi, apraksi, biligsel gecikme, uyusukluk, disfaji, haliisinasyonlar, hafiza kaybi, mide
bulantis1 ve kusma, agr1 ve boyun sertligi gibi diger semptomlar yer almaktadir (Lai ve
digerleri, 2014; Chandana ve digerleri, 2008; Wong ve Wu, 2020). 2014 yilinda Amerikan
Norosirurji Hemsireleri Dernegi (American Association of Neuroscience Nurses, AANN)
tarafindan yayinlanan Beyin Timoéri Olan Yetiskin Hastalarin Bakimi ile ilgili yayinlanan
klinik bakim rehberine gore; beyin tiimoriin lokalizasyonuna baglh goriilen klinik belirtiler
Sekil 2.3’te dzetlenmistir (AANN, 2014).

Hemiparazi, hemipleji gibi motor fonksiyon
Frontal Lob bozukluklar, kisilik, davranis ve ruhsal
degisiklikler, konusma bozukluklar

Hemiparazi, gérme bozukluklari, hafiza
Temporal lob bozukluklari, konusma-dil bozukluklari,
psikomotor nobetler

Duyusal bozukluklar, ilgisizlik, sag-sol

- Parietal lob ayrim bozukluklari

Gorme Bozukluklart

Primer Beyin

Beyin omurilik sivisinin dolasiminda

Tiumorii Klinik tikaniklik, Kafa igi basing artigi

Belirti ve Bulgular:

Ataksi, koordinasyon bozuklugu, nistagmus,

Serebellum bulanti

Kranial sinir bozukluklari, motor-duyusal
bozukluklar, ataksi, koordinasyon
bozuklugu, bulanti, kusma, bradikardi,

Beyin sap1 Kan basmcinda yiikselme, norojenik
hiperventilasyon gibi otonom sinir sistemi
bozukluklari

Kranial sinir fonksiyonunda yetersizliklere

Lol 6zgli bozukluklar

Sekil 2.3. Primer beyin tiimorii klinik belirti ve bulgular1 (AANN, 2014)
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2.2.4. Tanm yontemleri

Hastaligin seyri ve takibi agisindan erken tani ve dogru tedavi olduk¢a 6nem tasimaktadir
Geneva, Muirhead, Kingan ve Garrigan, 2015). Primer beyin tiimérlerinin, komsu yapilara
bas1 yapmasiyla kafa i¢i basing artabilmektedir. Bu durum semptom ve bulgularin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Semptom ve bulgular gz oniinde bulundurularak hastalarin
uygun sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir (Butowski,2015; Perkins ve Liu 2016). ilk
olarak hastanin ayrintili 6ykiisiiniin alinmasi ardindan kapsamli nérolojik muayene ve uygun
tanisal norogoriintilleme ¢alismalarinin  yapilmasi gerekir (Wong ve Wu, 2020).
Goriintiileme teknikleri, primer beyin tiimoérlerinin degerlendirilmesinde kullanilan tanisal

yontemlerdir (Perkins ve Liu, 2016).

Bilgisayarl tomografi (BT)

Kontrastsiz veya kontrastli madde kullanilarak beyin tiimdriiniin tanilanmasinda kullanilan
ilk goriintiileme yontemidir (Mortensen ve digerleri, 2018). Beyinde bulunan lezyon
sayisini, biyiikligini, 6dem varligmi ve kemik yapisinda olan sert dokulardaki
degisiklikleri goriintiilemek i¢in kullanilmaktadir (Gawande ve Mendre, 2017). En 6nemli
avantajlari, hizli, kolay erisilebilir ve implante cihazlarla uyumlu olmasidir (Alkhalili,

Zenonos, Tataryn, Amankulor ve Engh, 2018).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Beyin goriintiilemesinde en sik kullanilan yontemlerden biridir. Odemli bélgelerin
belirginlesmesini, saglikli dokularin tespitini, beyin omurilik stvisinin 6demli bolgeden ayirt
edilebilmesini ve tiimorlii bolgenin smirlariin belirlenmesini saglamaktadir (Kouli ve
digerleri, 2022). 1ki veya ii¢ boyutlu gériintiileme olanagmi saglayan bu yéntem timdriin
tanilanmasinda, radyoterapi ve kemoterapinin planlanmasinda bilgi veren altin standart olan

bir goriintiileme yontemidir (Galldiks, Langen ve Pope, 2015).

Pozitron emisyon tomografisi (PET)

Timor metabolizmast hakkinda bilgi veren molekiiler goriintiileme yontemidir. Ayrica
manyetik rezonans goriintiileme yonteminin desteklenmesinde kullanilmaktadir (Galldiks ve

digerleri, 2015).
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Stereotaktik biyopsi

Goriintti kilavuzu kullanilarak sinir yapilarindaki lezyonlarin doku teshisini saglamaktadir.
Ayrica bu yontem agik rezeksiyona uygun goriilmeyen koétii huylu beyin tiimorlerinde
taninin dogrulanmasi ve tedavinin planlamasi amaciyla da kullanilmaktadir (Malone ve

digerleri, 2015).

Serebral anjiyografi

Beyin damarlarinin konumunu, damarlardaki anormallikleri ve serebral tiimorlerin
yerlesiminin belirlenmesini saglayan goriintiileme yontemidir. Bu yontem Kkatater

yardimiyla kontrast madde verilerek uygulanmaktadir (Prada ve digerleri, 2015).

Elektroensefalografi

Beynin elektriksel aktivitesini kaydetmek igin kullanilan non-invaziv tani yontemidir.
Timoériin -~ olusturdugu anormal beyin dalgalarinin  saptanmasi  ve ndobetlerin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Siuly, Li ve Zhang, 2016).

Sitolojik inceleme

Beyin omurilik sivisinin alinmasi ve incelenmesi ile altta yatan hastaliklarin belirlenmesini

saglamaktadir. En 6nemli avantaji hizli ve uygun maliyetli olmasidir (Rahimi ve Woehrer,
2018).

2.2.5. Tedavi yontemleri

Beyin tiimorii tanisinin alinmasinin ardindan tedavi plani yapilmaktadir. Uygun tedavi
se¢imi yasam kalitesi ve sagkalim siiresi agisindan onemlidir. Primer beyin tiimérlerinin
tedavisi arasinda; cerrahi yaklagimlar, kemoterapi, radyoterapi ve tibbi tedavi yer almaktadir.
Tedavi yontemleri ayr1 ayr1 veya birlesik olarak kullanilabilmektedir. Tedavi yontemi
tiimoriin tipi, konumu, malignite potansiyeli, hastanin yasi ve fiziksel durumuna bagl olarak
degisir. Primer beyin tiimdrlerinde esas tedavi yontemi cerrahi rezeksiyonudur. Rezeksiyonu

miimkiin olmayan vakalarda veya cerrahiye destek amagl radyoterapi ve kemoterapi
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kullanilmaktadir (Armstrong, Cohen, Eriksen ve Hickey, 2004; Newton, 2006; Lacy, Saadati
ve James, 2012; Sathornsumetee ve Rich, 2006; Zubair, Rana, Islam ve Khan, 2021).

Kemoterapi

Merkezi sinir sistemi tiimorlerinin fazla olmasi nedeniyle, kemoterapinin rolii hiicre tipine
ozeldir. Kotii huylu timdrlerin sinirlari net olmamasi ve beynin saglikli dokulari ile yakindan
baglantili olmasindan dolay1 kemoterapi tercih edilir (Zubair ve digerleri, 2021). Kemoterapi
cerrahiden Once, cerrahi sirasinda tiimoriin ¢ikarilmasindan hemen sonra veya radyasyon
tedavisi ile birlikte adjuvan tedavi olarak kullanilabilmektedir (Karadakovan ve Ozbayr,
2010). Genel olarak en etkili kemoterapétik ilaglar nitroziireler, prokarbazin, temozolomid,
sisplatin, karboplatin ve siklofosfamid gibi alkilleyici ajanlardir (Newton, 2006).
Kemoterapotik ajanlarin ¢ogu kan beyin bariyerini gegemedigi i¢in etkinligi siirlidir

(Armstrong ve digerleri, 2004).

Radyoterapi

Yiiksek dozda radyoaktif enerji ile tiimoriin ilerlemesini durdurmak ve sagkalimi uzatmak
amactyla kullanilan tedavi yoOntemidir. Radyoterapinin c¢alisma mekanizmast timor
hiicresinin DNA’sina zarar vererek kanser hiicrelerini dldiirmektir. Radyasyon timor
hiicresini etkilerken ayni zamanda saglikli hiicrenin de zarar gormesine neden olur. Saglikli
hiicrenin bozulan DNA yapisinin onarimin kolay olmasi radyoterapinin tedavi etkinlik

oranin artmasini saglamaktadir (Buckner ve digerleri, 2007; Stieber ve Mehta, 2007).

2.2.6. Cerrahi yaklasimlar

Cerrahi yaklasimlarin temel amaci; timoriin basing etkisini ortadan kaldirmak veya
azaltmak, timor dokusunu ¢ikarmak ya da kismi olarak ¢ikararak semptomlari rahatlatmak,
tiimorli hiicre sayisini azaltarak sitotoksik amacla uygulanan tedavilerin etkinlik derecesini
arttirmak ve histolojik inceleme yapmaktir. Hastanin yasam Kkalitesinin korunmasi ve
sagkalim siiresinin artmasi i¢in en uygun cerrahi tedavi tekniginin secilmesi gerekmektedir.
Cerrahi tedavinin teknigi, kitlenin yapisina, tutulum yerine ve kitlenin erisilebilirligine gore

belirlenmektedir (Oztekin, 2015; Groshev ve digerleri, 2017).
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Kraniyotomi

Kafatasinin bir boliimiiniin gegici olarak deliklerle agilmasi islemidir. ‘Burr Hole’ adi verilen
delikler ile kafatas1 kemikleri sirayla agilir. Kemik flebi ad1 verilen kemik boliimii ¢ikarilir
ve ameliyat yapildiktan sonra kemik flebi yerine tekrar sabitlenmektedir. Ameliyat sonrasi
beyin cerrahlari ameliyatin uzun siirmesi ve komplikasyon riski nedeniyle hastalari ayni giin
veya | gilin sonra taburcu etmekte tereddiit edebilirler. Yapilan ¢alismalara gore fonksiyonel
durumu 1iyi olan hastalar, uygun postoperatif kriterlerin karsilanmasi durumunda erken
taburculukla daha diisitk komplikasyon oranlarina sahiptir (Yiksel ve Ugras Altun, 2021;
Richardson ve digerleri, 2019; Kim ve digerleri, 2015).

Uvyanik kraniyotomi

Kortikal ve subkortikal bolgelerde bulunan cerrahi miidahalenin yapilamadigi tiimorlerde
onemli alanlarin belirlenmesinde kullanilan cerrahi tekniktir. Kortikal haritalanma yontemi
ile o6zellikle dil veya sensorimotor fonksiyona sahip oldugu varsayilan bolgelerin iginde veya
yakiinda bulunan lezyonlar igin bir bakim standard: haline gelmektedir. Islem sirasinda
uyanik olan hasta ile kurulan iletisim giiven ortamin olugsmasini saglayarak tiimoriin giivenli
cikarilmasini ve rezeksiyon kapsaminin arttirilmasini saglamaktadir (Meng, Berger ve Gelb,
2015; Lara-Velazquez ve digerleri, 2017).

Kraniyektomi

Kafatasindaki beyin 6demi, kanama veya yer kaplayan hematomdan kaynaklanan yiiksek
kafa i¢i basincinin hafiflemesini saglamak amaciyla kafatasinin bir béliimiin ¢ikarilmasidir.
Ayrica beyin iginde bulunan hacim genisleyerek serebral kan akisinin ve doku
oksijenasyonunun artmast ile iskemik hasar en aza indirilebilmektedir (Schirmer, Ackil ve
Malek, 2008).

Kraniyoplasti

Beyin tiimoriin ¢ikarilmasina bagli kafatasi defektlerinin cerrahi onarimidir. Defektlerin hem
kozmetik hem de fonksiyonel agidan onarilmasi saglanmaktadir. Cikarilan kemik flep steril
alanda saklanarak tekrar kullanilabilmekte veya flep yerine sentetik materyal

yerlestirilebilmektedir (Corallo ve digerleri, 2017).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/postoperative-complication
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Stereotaktik cerrahi

Minimal invaziv bir yontemdir. Lokal anestezi ile hastanin kafatasina 6zel bir gerceve
yerlestirilir. Kafa derisini delen vidalarla ¢ergeve sabitlenir. Hedef noktayi ii¢ boyutlu olarak
tanimlamak i¢in manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografi yontemi birlikte
kullanilir. Cevre dokuya zarar vermeden gama 1s1n1 tedavisi uygulanabilmektedir (Hynes ve
Das, 2023).

Noronavigasyon

Cercevesiz bir sekilde yapilan stereotaktik cerrahi yontemidir. Optik veya elektromanyetik
bir dedektorii tamamlayici bir probla eslestiren sistem, goriintiilerin bilgisayara aktarilmasini
saglamaktadir. Bilgisayarda bulunan ii¢ boyutlu goriintiileme ile tiimor belirlenebilmekte ve

eksize edilebilmektedir (Orringer, Golby ve Jolesz, 2012)

Transsfenoidal hipofizektomi

Hipofiz tiimdrlerinin biiyiik ¢ogunluguna transsfenoidal yolla yaklagilmakta ve rezeke
edilmektedir. Ozel bir spekulumla dogrudan timér dokusuna ulasilir. Timér dokusu
cikarildiktan sonra kemik taban onarilir ve burun tamponlar1 yerlestirilir. Transsfenoidal
yaklagimin dezavantaji derin ve dar ¢aligma alanina sahip olmasidir (Buchfelder, Schlaffer
ve Zhao, 2019).

2.2.7. Komplikasyonlar

Intrakraniyal cerrahi sonrasi hastalarda majér komplikasyon goriilme orani %13-27'dir.
Komplikasyon oranint etkileyen faktorler arasinda; cerrahin beceri ve deneyimi,
rezeksiyonun kapsami, tiimoriin yeri, tiimor 6zellikleri, hastanin ameliyat 6ncesi norolojik
ve fiziksel durumu yer almaktadir (Lonjaret ve digerleri, 2017). Cerrahi girisimler, viicudun
fonksiyonel bolgesine hasar verir ve komplikasyonlarla iliskili olan prognozu kétii etkiler
(Gong, Wu, Xing ve Yang, 2022). Cerrahi sonrasi en sik karsilagilan komplikasyonlar
arasinda; kanama, hipertansiyon, beyin omurilik sivisinin sizintisi, nobetler, enfeksiyon,
menenyjit, hidrosefali, vendz-tromboemboli, agri, periorbital 6dem, intrakranial hipotansiyon

yer almaktadir (Altun Ugras ve Akyolcu, 2021).
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Agrn

Kraniyotomi sonras1 agr1 yiizeyel yapilardan ve perikraniyal kas sisteminden
kaynaklanmaktadir (Gray ve Matta, 2005). Postoperatif agr1 i¢in risk faktorleri arasinda
kadin cinsiyeti, geng yas, cerrahi prosediir, planlanan insizyon boyutu ve psikolojik durum
yer almaktadir. Beyin parankiminde agri reseptorlerinin olmamasi nedeniyle intrakraniyal
cerrahi sonrasi hastalarin yiiksek diizeyde agri yasamadiklarina inanilmaktadir (Kim ve
digerleri, 2013). Gottschalk ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada; major elektif
intrakraniyal cerrahiden sonraki ilk iki giin boyunca agrinin yaygin oldugu ve hastalarin
yaklasik ticte ikisi hastanede kaldiklart siirenin bir noktasinda orta ila siddetli agr1 deneyimi
bildirilmistir (Gottschalk ve digerleri, 2007). Agr1 degerlendirmesinde, hasta oryante ise
sozel ifadesi dikkate alinirken, komada olan hasta da ise sozel olmayan belirtiler (yliziinii
burusturma, g¢atik kas) gozlemlenir (Gray ve Matta, 2005) Agri kontroliinii saglamak
amaciyla secilecek tedavi hastanin Glasgow Koma Skalasini miimkiin oldugu kadar
minimum diizeyde etkileyecek ve norolojik muayenesini koruyacak sekilde secilmelidir

(Hassani, Mahoori, Sane ve Tolumehr, 2015).

Nobetler

Timor tanisina yol agan birincil semptom olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, hastaligin seyri
sirasinda veya ameliyat sonrasinda da goriilebilmektedir (Cetin, Isler, Uzan ve Ozkara,
2017; Puri ve digerleri, 2020). Ameliyat sonrasi nobetler kortikal tahris nedeniyle gelisir.
Hastada gozlenen semptomlar arasinda anormal viicut hareketleri, duyusal
farkindalik, davranis degisiklikleri, tonik-klonik hareketler ve bos/anlamsiz bakis yer alir

(Tremont-Lukats, Ratilal, Armsstrong ve Gilbert, 2008).

Kanama

Beyin tiimorii ameliyati sonrasi beyni ¢evreleyen zar ve bu zar arasindaki bosluklarda cerrahi
girisime bagh olarak kanama gelisebilir (Lonjaret ve digerleri, 2017). Senders ve
arkadaslarinin beyin tiimorii ameliyati yapilan hastalarda yaptigi bir ¢alisma verilerine gore
tekrarlayan operasyonlarin ve hastaneye yatislarin en sik nedeninin intrakranial kanamalar
oldugunu bildirmektedir (Senders ve digerleri, 2018). Ameliyat sonras1 kanama agisindan

dikkat edilmesi gerekenler arasinda; hipertansiyondan kaginma, ameliyat sirasinda olusan
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kan kayiplarmin yerine koyulmasi, ameliyat sonrasi ilk 6 saatte yakin klinik izleme ve

bolgenin erken goriintiilemesi yer almaktadir (Seifman, Lewis, Rosenfeld ve Hwang, 2011).

Beyin omurilik sivisinin (BOS) sizintisi

Subaraknoid bosluktaki BOS, ¢ift katmanli bag dokusundan olusan dura mater ile ¢evrilidir.
Dura mater, beyni bulasici ajanlarin istilasindan korur ve merkezi sinir sistemini besleyen
kan damarlarin1 destekler. Cesitli beyin cerrahisi prosediirleri duranin agilmasini gerektirir.
Ameliyat sonras1t BOS kacagi beyin cerrahisinde 6nemli ve zorlu bir komplikasyonu temsil
eder. Burun veya kulaktan gelen BOS akintisi, farenksin arkasinda tuzlu tat veya ameliyat
yarasindan sizint1 seklinde kendini gosterebilir. Dasenbrock ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmaya gore kraniyal timor cerrahisi uygulanan hastalarda goriilen BOS kacagi i¢in
lomber ponksiyonlar veya lomber drenajin yerlestirilmesi sizintiy1r ¢ozebilir, ancak
ameliyatlarin yaklasik %3'{inde yeniden ameliyat gerekmektedir (Coucke ve digerleri, 2022;
Dasenbrock ve digerleri, 2017 ve Blissitt, 2014).

Enfeksiyon

Sik goriilen komplikasyonlardan biri olan enfeksiyon, hastanede kalis siiresini uzatmasinin
yant sira tibbi yiikii de artirmakta ve hatta hastalarin yasamini ve sagligini tehdit etmektedir.
Bu nedenle, ameliyattan sonra miimkiin olan en kisa siirede enfeksiyonu 6ngérmek amaciyla
risk faktorlerinin tanimlanmasi gerekmektedir. Cerrahi islem ile ilgili risk faktorleri arasinda
ameliyat siiresi, 0nceki ameliyat ge¢misi, hastanede kalis siiresi, radyoterapi dykiisii varlig
ve BOS kagagi yer alir. Hastayla iliskili faktorler arasinda diyabet, Glasgow Koma Skalast
skorunun <10 olmasi, Amerikan Anestezi Uzmanlari Dernegi'nin ameliyat 6ncesi fiziksel
durum skorunun > 2 olmasi yer almaktadir. Hasta da goriilen belirtiler arasinda insizyondan
gelen drenaj, viicut sicakliginin 38,3°C ya da daha yiiksek olmasi yer almaktadir (Shinoura,

Yamada, Okamoto ve Nakamura, 2004; Salle ve digerleri, 2021).

Periorbital 6dem

Cerrahi sonras1 optik sinirin etkilenmesi nedeniyle gelisir. Hastanin goz ¢evresinde sislik

veya ekimoz goriilebilir (Blissitt, 2014).
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Hipertansiyon

Ameliyat sonrasi beyin cerrahisi hastalarinda 2 ila 6 saat i¢inde ortaya ¢ikan kan basinci
yiiksekligi tedavi gerektiren Onemli bir artis olarak tanimlanir. Genellikle intrakraniyal
bolgede serebral 6dem, postoperatif kanama ve kafa i¢i basincin artmasi ile olusur.
Hastalarda sistolik kan basincinin 140 mmHG’dan daha fazla olmasi ve frontal veya retro-
orbital bolgede bas agris1 ile belirti vermektedir (Perez ve digerleri, 2020; Goma ve Ali,
2009)

Venoz tromboemboli (VTE)

Derin ven trombozu ve pulmoner emboliyi kapsayan VTE, norosiriirji i¢in morbidite ve
mortalitenin en O6nemli nedenlerinden biridir. Kraniyotomi uygulanan hastalarda VTE
gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda 60 yas ve {izeri olma, yataga bagimli olmak, merkezi
sinir sistemi malignitesi, sepsis ve ameliyat siiresinin 4 saatten fazla olmasi yer almaktadir.
Hastalarda goriilen VTE belirtileri arasinda; bacakta ya da nadiren kolda agri, kizariklik,

sislik ve 1s1 artis1 yer almaktadir (Junior ve digerleri, 2020; Cote ve Smith, 2016).
Serebral 6dem

Kraniyotomi sonrast kan beyin bariyerinin bozulmasi veya intrakraniyal basing artisi
nedeniyle serebral 6dem gelisebilir. Cerrahi girisimi izleyen ilk bes saat iginde 6dem
olusmaya baslar. 24-36 saat i¢inde en list seviyeye ulasir, ikinci giinden sonra ddem
azalmaya baslar. Odem kafa ici basincin artmasina neden olur. Bu nedenle serebral 6dem
gelisen hastalar, biling degisikligi, bulanti-kusma, pupil degisiklikleri, duyu-motor
degisiklikler, ndbet ve kraniyal sinir defisitleri (gorme ve konusma bozuklugu gibi) gibi kafa
ici basing artis1 (KIBA) belirti ve bulgular1 agisindan yakindan izlenmelidir (Kerr ve Crago
2004; Smeltzer, Bare Hinkle ve Cheever,2008; Allyson Nanda ve Barker, 2008).

Intrakraniyal hipotansiyon

Beyin omurilik sivisinin kagagina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Belirtileri; bas agrisi,

kraniyal sinir felci, norolojik durumun kdtiilesmesi ve koma halidir (Blissitt, 2014).
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2.3. Primer Beyin Tiimérii Cerrahisi Olan Hastada Hemsirelik Bakimi

2.3.1. Ameliyat oncesi hemsirelik bakimi

Kranial cerrahi oncesi hastalarin norolojik durumu hakkinda temel verilerin toplanmasi
ameliyat sonrast donem ile karsilastirilabilmesi i¢in 6nemlidir. Kranial cerrahi dncesi,
hemsirenin norolojik tanilama kapsaminda hastalarda gelisen belirti ve bulgular
degerlendirmesi gerekmektedir. Bu amagla hastanin ayrintili saglik 6ykiisii, hastanin ge¢mis
tibbi Oykiisii, sinir sistemi enfeksiyonu ve travma Oykiisii sorgulanmalidir. Primer beyin
timorleri bulundugu bolge ve yaptigr basi ile hastalarda bazi semptomlarin goriilmesine
neden olabilmektedir. Bas agrisi, ndbet, senkop, bulant1 ve kusma, solunum sikintisi, hafiza
ve davranmis degisiklikleri ve mesane sorunlarmin varligi ile hastanin yasam kalitesini
olumsuz etkileyen bilgilerin toplanmas1 gerekmektedir. Hastalarin norolojik muayenesinde
degerlendirilmesi gerekenler noktalar Sekil 2.4’de 6zetlenmistir (Yiiksel ve Altun Ugras,
2021; Altun Ugras ve Akyolcu, 2022; Brunner, 2010).
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Sekil 2.4. Norolojik muayene degerlendirmesi (Yiiksel ve Altun Ugras, 2021; Altun Ugras ve Akyolcu, 2022; Brunner, 2010)
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Beyin tiimorlii hastalara bakim veren hemsirelerin, etkili semptom yonetimi, degerlendirme,
danismanlik yapma ve multidisipliner ¢alisma ile bakimin devamliligini saglama gibi 6nemli
rolleri vardir. Hastalarin hastaliga uyumunu kolaylastirmak, fiziksel, duygusal ve sosyal
yonden yasadiklar sikintilarla bas etme giiciinii artirmak ve yasam kalitelerini artirmak igin
hastaya uygun hemsirelik tanilar1 ve girisimlerinde bulunulmasi gerekmektedir. Ameliyat
oncesi donemde hemsirelik tanilar1 genellikle serebral doku perfiizyonunda bozulma,
ameliyat Oncesi korku ve anksiyete, bilgi eksikligi, epileptik nobetlere bagli yaralanma
riskidir. Timoriin yeri ve tipine bagli olarak hava yolu agikliginda yetersizlik, solunumu
siirdiirmede yetersizlik, yetersiz beslenme, 6z bakimini yapamama, aktivitede yetersizlik,
bulanti-kusma, cilt ve mukoza biitiinliigiinde bozulma, bas agrisi, bosaltimda degisiklik gibi
ek hemsirelik tanilar1 belirlenebilir (Simsek ve Sarikaya, 2015; Sadirli ve Unsar, 2008; Arli
ve Giirkan, 2014).

Primer beyin tiimori tanisi, hastalik siireci, belirsizlikler, uygulanan tani testleri ve tedavi
yontemleri hastay1 etkiledigi kadar hasta yakinlarinin da etkilenmesine neden olur. Hasta ve
ailesinin cerrahi girisim i¢in yeterli seviyede emosyonel hazirligi ve fiziksel hazirlig
saglanmazsa kaygi, korku ve bunlara bagli olusabilecek komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Kaya ve arkadaglarinin 2007 yilinda norosirurji hastalarinda yapmis olduklari calismalarinda
ameliyat Oncesinde hastalarin iyimserlik bakis acilarinin ameliyat sonrast genel durumu
etkiledigini, iyimser bakis agisina sahip noérosirurji hastalarmin kaygilarinin daha az
oldugunu ve iyilesme siireglerin daha cabuk oldugunu bildirmislerdir (Kaya, Acaroglu,
Sendir ve Giildas, 2007; Keller, 2019, Altun Ugras ve Akyolcu, 2021; Simsek ve Dicle,
2013)

Ameliyat oncesi fiziksel ve emosyonel sorunlar yasayan hasta ve yakinlarma bu siireg
hakkinda bilgi verilmesi gerekmektedir. Hemsireler, ameliyat 6ncesi donemde hasta ve
ailesine cerrahi girisim ile ilgili yapilacak islemler ve ameliyat sonrasi hastay1 bekleyen
stiregler hakkinda egitim verilmelidir. Ayrica hasta ve yakinlarina; anestezi ve cerrahinin
tipi, ameliyat sonras1 yogun bakim siireci, cerrahi sonrasi hastanin goriiniimii, cerrahi sonrasi
olusabilecek davranis degisiklikleri hakkinda da bilgi verilmelidir (Keller, 2019, Siirme ve
Cimen, 2022).
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2.3.2. Ameliyat sonras1 hemsirelik bakim

Ameliyat sonras1 donemde, cerrahi girisime bagli olarak hastalarin duyusal ve bilissel
fonksiyonlarinda degisiklikler ortaya c¢ikabilmektedir. Timoriin tipi ve yeri, ameliyat
sirasinda uygulanan anestezi ve hastanin bireysel ozelliklerine bagli olarak bu siireg
degigsmektedir. Ameliyat sonrasi iyilesmenin hizlanmasi ve homeostazdaki bozuklugun
diizeltilmesi i¢in hemsirelik bakimi ¢ok 6nemlidir (Deng, Yang, Ruan, Mu ve Wang, 2021;
Armstrong, Vera-Bolanos, Acquaye, Gilbert ve Mendoza,2014).

Beyin tiimorii ameliyat: sonrasit hastalar, genellikle yogun bakim iinitesinde birkag giin
izlenmektedir. Bu tinitelerde yatan hastalara uygulanan hemsirelik bakiminin temel hedefleri
arasinda; serebral doku perfiizyonunun siirdiiriilmesi, normal solunum ve gaz degisiminin
saglanmasi, beden sicakliginin normal sinirda olmasi, komplikasyonlarin onlenmesi ve
erken donemde belirlenmesi ve taburculuk egitimi yer almaktadir. Sinir sistemi
fonksiyonlarinda meydana gelebilecek degisiklikleri belirlemek igin hastanin fiziksel
muayenesi detayli bir sekilde yapilmali ve komplikasyon agisindan gozlemlenmelidir
(Yiksel ve Altun Ugras, 2021; Altun Ugras ve Akyolcu, 2022).

Beyin tiimérii ameliyat1 sonras: hastalar da olusabilecek komplikasyonlar arasinda KiBA,
kanama, enfeksiyon, nébet, sivi-elektrolit dengesizlikleri, pulmoner enfeksiyon, iiriner
enfeksiyon, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve basing yarasi yer almaktadir. Ameliyat
sonras1 hastalarda goriilen en onemli komplikasyon serebral ddem ve kanamaya baglh
gelisebilen kafa i¢i basing artisidir. Bu komplikasyonlar hastanede kalis siiresinin
uzamasina, mortalite ve morbiditenin artmasina neden olmaktadir. Hemsireler ameliyat
sonrasi iyilesmeyi tehdit eden komplikasyonlar agisindan hastalar1 dikkatlice izlemelidir.
Hemsirelerin hastanin bakiminda birincil hedefi KIBA’nin &nlenmesidir. Hemsirelerin
KIBA ve buna bagh gelisebilecek komplikasyonlara yonelik hastalara uygulamis oldugu
hemsirelik bakimi Sekil 2.5’te 6zetlenmistir (Simsek ve Sarikaya, 2015; Altun Ugras ve
Akyolcu, 2022; Deng ve digerleri, 2021, Yiiksel ve Altun Ugras, 2021).
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Altun Ugras, 2021)
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Ameliyat sonrasi donemde hasta ve yakinlarna taburculuk egitimi verilmesi onemlidir.
Taburculuk egitimi enfeksiyon belirti ve bulgularinin izlenmesi, yara bakimi, nérolojik
semptomlarinin taninmasi Ve yonetimi, kanama ve ani gelisebilecek komplikasyonlarin

erken dénemde fark edilmesi konular1 hakkinda verilmelidir (Brunner, 2010).

2.4. Primer Beyin Tiimérii Nedeniyle Ameliyat Olan Hastalarda Oliim Kaygis1 ve
Hemsirelik Bakimi

Kuzey Amerika Hemsirelik Tan1 Dernegi, 6liim kaygisini "kisinin varligina hayali veya
gercek bir tehdit algis1 seklinde meydana gelen rahatsiz edici korku veya huzursuzluk"
olarak tamimlamaktadir. Ayn1 zamanda bu kaygi dogustan gelen hayatta kalma i¢giidiisii
olarak kabul edilmektedir. Kisi 6liim riski ile karsilastigi zaman hem hayatin 6neminin hem

de hayatin belirsizliginin farkina varmaktadir (Loughan ve digerleri, 2021).

Primer beyin tiimori tanilarinin %75'ini maling timarler olusturmaktadir. Bu timérlerden
kurtulma sansinin zor olmasi yasam beklentisini 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir (Ford, Catt,
Chalmers ve Fallowfield, 2012). Primer beyin tiimérii tanist alan hastalar zihinsel ve fiziksel
olarak zor bir siiregten gegmektedir. Bu siire¢, hastalarina bakim veren hasta yakinlarin da
sevdigi kisiyi kaybetme korkusu ve 6lim kaygisi duygularinin olugsmasina neden olmaktadir

(Soleimani ve digerleri, 2020).

Primer beyin tiimorii tanist alan hastalarda psikolojik destegin saglanmasi igin iletisim ¢ok
onemlidir. Hasta merkezli yaklagim ile hasta ve yakilarinin ihtiyaglarinin belirlenmesi
iletisimin temel anahtaridir. Ayrica hastaliga bagl olarak yasam beklentisinin az olmasi
hasta ve yakilarmin umut verici bir mesaj alma ihtiyacinin olusmasina neden olmaktadir.
Sadece hasta bireyi degil ayni zamanda hasta bireyin yakinlarini da bakimin igerisine katarak
biitiinctil bir bakim veren hemsgireler, hastalarin karsilanmayan bilgi ihtiyact en aza
indirilebilir ve bu sayede belirsizlik ve belirsizligin getirmis oldugu 6liim kaygisi azaltilabilir

(Robin ve digerleri, 2014).

Norosirurji hemsireleri hastalarin sadece tibbi Oykiisii ile ilgili degil, fiziksel ve psikososyal
gereksinimlerine yonelik de verileri degerlendirmeli, hastalarin psikososyal ve fiziksel
ihtiyaglariin bilincinde olarak bakim vermelidir. Hemsirelik bakimi sirasinda hastalarin
hayatinda neyin 6nemli oldugunu bilmek, problemlerini 6grenip yardimci olmak, giivende

hissetmesini saglamak, stresini azaltmak, moralini yiikseltmek ve sorunlarla basa ¢ikma
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konusunda egitimci, yardimci ve rehber olmak yer almaktadir. Bu sayede hastalarin gelecek
icin planlar yaparak gelecege dair umutlarinin siirdiiriilmesi saglanabilir (Berber, 2014;
Robin ve digerleri, 2014).

Norosirurji hemsirelerinin hastalarina bakim veren hasta yakinlarinin beyin tiimoriine baglh
olusan semptomlart izlemek ve yonetmek, giinlik yasam aktivitelerinin devamliligini
saglamak ve hastanin tibbi bakimini koordine etmek gibi sorumluluklari bulunmaktadir.
Stirekli bakim vermenin getirdigi bakim yiikii ile hasta yakinlarinin kendilerine yeterince
zaman ayiramamaktadir ve bu durum ruhsal sagliklarini olumsuz yonde etkilemektedir.
Hasta yakinlari kendilerini mutsuz, huzursuz, caresiz ve endiseli hissedebilir. Hasta
yakinlarmin olumsuz duygular yasamasi hastalartyla olan iletisimlerinin bozulmasina,
destek olamamalarina ve bakim verme sorumluluklarini tam olarak yerine getirememelerine
de neden olmaktadir. Sadece bireyi degil ayn1 zamanda hasta yakinlarini1 da bakimin igerisine
katarak biitiinciil bir bakim veren hemsireler bakimin siirekliligini saglamaktadir. Ayrica
hasta yakinlarina verilen egitim ve danigsmanlik desteginin 6liim kaygisinin azaltilmasina ve
yasam kalitesinin iyilestirilmesine yardimci oldugu ifade edilmektedir (Haun, Sklenarova,
Brechtel, Herzog ve Hartmann, 2014; Robin ve digerleri, 2014; Karaaslan, 2013).

2.5. Primer Beyin Tiimorii Nedeniyle Ameliyat Olan Hastalarda Niiks Korkusu ve
Hemsirelik Bakimi

Niiks korkusu, siirekli olarak kisinin kanserinin geri donebilecegi, tekrarlayabilecegi veya
ilerleyebilecegi korkusu veya endisesi olarak tanimlanmistir. Hastanin tani almasindan
hemen sonra belirti gosterebilmekte ve birkag sene boyunca da devam edebilmektedir. Beyin
timoriine sahip hastalar ve yakinlart beyin tiimorii tedavi oraninin diisiik olmasi nedeniyle
siklikla kanserin niiks ihtimalini diisiinmektedir (Braun ve digerleri, 2021; Lebel, Rosberger,
Edgar ve Devins, 2009).

Hastaligin tiim siirecinde rol alan hemsireler, hasta ve yakinlarinin eksik bilgilerini
tamamlamak, hastaliga olan uyumlarini kolaylastirmak, yasam kalitelerini yiikseltmek ve
etkili bas etme yontemlerini 68retmek gibi goérevleri mevcuttur. Biitiinciil hemsirelik
bakiminda yer alan psikolojik destek beyin tiimdriine sahip hasta ve yakinlar i¢in bakimin
en Onemli parcasidir. Psikiyatrik ve biyopsikososyal problemlerle ilgilenen psikiyatri
hemsireliginin bir st dali olan konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi bakimda 6n planda yer

almaktadir (Kocaman, 2015; Yildiz, Dedeli ve Pakyiiz, 2016). Konsiiltasyon liyezon
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psikiyatri hemsireleri hastalarin fiziksel ve psikolojik bakimlarin arasinda bir bag
kurulmasini saglamaktadir. PBT ameliyati sonrasi konsiiltasyon liyezon psikiyatri
hemsireleri ile norosirurji hemsirelerinin iletisim halinde kalmas1 hastalarin  ntiks

korkularina uygun psikolojik miidahalelerin planlanmasini saglamaktadir.

Hemsireler, oncelikle hastalarin var olan niiks korkusunu degerlendirmeli, tanilamali,
hastaya uygun olan bakimi saglamali ve belirli araliklarla niiks korkusunu
degerlendirmelidir (Kocaman, 2005). Ayrica Norosirurji hemsireleri hasta ve yakinlarinin
ihtiyacin1 saptama, yonetme ve degerlendirme yetkinligi ile psikososyal bakimin
stirdiiriilmesini saglamaktadir. Hemsireler, hasta bakimina hasta yakinlarin1 da dahil ederek
niikks korkusu ile ilgili diisiincelerin yonetilmesini saglayabilmektedir. Duygusal ve
davranissal olarak desteklenen hastalarin hemsirelik bakim kalitesinin artmasi ile niiks
korkusu diisiincesinin azalmasi saglanmaya c¢alisilmaktadir (Kocaman, 2005; Wang ve
Yang, 2021).

Hasta bakiminda multidisipliner bir ekibin olmasi hastanin kapsamli bir bakim almasini
saglamaktadir. Hemsireler hastalarin fiziksel gereksinimleri i¢in bakim verirken sik sik
psikolojik gereksinimleri ile karsilagabilmektedir. Oncelife alinmayan veya farkina
varilamayan 6liim kaygis1 ve niiks korkusu psikolojik bakiminin i¢inde yer almaktadir. Oliim
kaygis1 ve niiks korkusuna ait diisiincelerin yonetilmemesi hastalarin bakiminin olumsuz
etkilenmesine neden olabilmektedir. Hemsireler bu duygularin farkinda olmali ve hastaya

uygun bakimi saglamalidir (Taillibert, Laigle, Donadey ve Sanson, 2004).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi ve Deseni

Primer beyin tiimorii nedeniyle ameliyat olan hastalarin 6liim kaygis1 ve niiks korkusu

diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (GUSAUM) Beyin ve
Sinir Cerrahisi poliklinikleri i¢in ayrilan katlarda yapilmistir. Saglik merkezi 1979 yilinda
kurulmus olup, 1077 yatak kapasitesi ile hizmet vermektedir. Gazi Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde hemsirelik hizmetleri, Hemsirelik Hizmetleri
Miidiirliigii tarafindan yonetilmektedir. Hemsireler tiim cerrahi ve dahili kliniklerde 08:00-

16:00 ve 16:00-08:00 vardiyalar1 seklinde ¢calismaktadir.

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, poliklinikleri, Gamma Knife Merkezi, 12 yogun
bakim yatagi ve toplam 30 (eriskin ve ¢ocuk) servis yatagi ile ayaktan ve yatarak tedavi
hizmeti sunmaktadir. Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalina ait C. Blok -1. Katta Gamma
Knife Merkezi ve poliklinik birlikte yer almaktadir. Poliklinik 08.00-17.00 arasinda hasta
kabulii saglamaktadir. Poliklinik randevular1 her hafta cuma giinii agilarak, haftalik
verilmektedir. Hastalar cagri merkezimizden hafta i¢i 08.00-17.00 saatleri arasinda telefonla
randevu olusturmaktadir. Poliklinikte bir doktor, bir hemsire, iki sekreter ve bir hasta bakim
gorev almaktadir. Hemsire ameliyat sonrasi yara yeri pansumani i¢in gelen hastalarla ve
Gamma Knife i¢in giiniibirlik yatis1 yapilan hastalar ile ilgilenmektedir. Primer beyin timorii
ameliyat: sonras1 hastalar ikinci ayda kontrol MR ile birlikte poliklinik muayenesine
gelmektedir. Hastanin aldig1 klinik taniya ve cerrahi miidahaleyi yapan hekimin belirledigi
araliga gore genellikle hastalar {iiincii ay, altinci ay ve on ikinci ayda C Blok 1. katta Beyin
ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim Uyeleri Poliklini§inde ameliyat oldugu doktora
muayene olmaktadir. Hastalar 6gretim iiyelerinin sekreterligine bizzat basvurarak uygun

tarihe randevularini olusturmaktadir.

Primer beyin tiimorli ameliyati sonras1 hastalar genellikle ortalama bir veya iki glin Beyin

ve Sinir Cerrahisine ait yogun bakimda takip edilmektedir. Yogun bakim yatis1 sonrasi
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klinige transfer edilen hasta ortalama iki veya {i¢ giin klinikte takip edilmektedir. Hastalara
taburcu olduktan sonra, kullanacagi ilaglar, kontrole ne zaman gelecegi, dikkat etmesi

gerekenler hakkinda sozel bilgilendirme yapilmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Beyin ve
Sinir Cerrahisi polikliniklerinde ¢alismanin gerceklestigi donemde (1 Haziran 2023-1 Nisan
2024) primer beyin tiimorii ameliyat1 sonrasi takip edilen hastalar olusturmaktadir. Beyin ve
Sinir Cerrahisi kliniginde 2023 yilinda ameliyat olmus hasta listesinin bulundugu defterden
elde edilen verilere gore primer beyin timori ameliyati ayda 20-25 hastaya yilda ise
ortalama 240-300 hastaya uygulanmistir. Arastirmanin evrenini, arastirmanin yapilacagi
hastanenin Beyin ve Sinir Cerrahisi poliklinigine kontrole gelen primer beyin timori
ameliyat1 gecirmis hastalar olusturmaktadir. Aragtirmanin 6rneklemine dahil edilecek hasta
sayisi (n), 2023 yilindaki hasta sayis1 dikkate alinarak ve evren sayisi bilinen basit rastgele
orneklem formiiliinden yararlanilarak minimum 92 hasta olarak bulunmustur. Bu say1

ornekleme alinacak minimum kisi sayisini belirtmektedir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yasindan biiylik olmast

e Tiirkce okuryazar olmasi

e Kisi, yer ve zaman oryantasyon bozuklugunun olmamasi

e Herhangi bir psikiyatrik hastali§1 olmamasi ve psikiyatrik ila¢ kullanmamasi

e Arastirmaya katilmay1 goniillii olmasi olarak belirlenmistir.

Calismadan dislanma kriterleri;

e Sekonder beyin tiimorii tanis1 konulmusg olmasi (metastatik beyin tiimorlii hastalar)
e Konugma, algilama, kisi, yer ve zaman oryantasyon bozuklugu olmasi

e 18 yasindan kiigiik olmasi olarak belirlenmistir.
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3.4. Veri toplama Araglar

Arastirmada veriler, arastirmaci ve damigsmani tarafindan literatiirden yararlanilarak
hazirlanan tanitic1 6zellikler ve klinik 6zellikler béliimleri bulunan Tanimlayici Ozellikler
Formu (EK-1), Oliim Kaygis1 Olgegi (EK-2) ve Kanser Niiks Korkusu Envanteri (EK-3) ile
toplanmistir. Veri toplama araglari ¢aligmaya katilan hastalarla yiiz yiize goriisme yontemi

ile toplanmistir.
3.4.1. Tamtica Ozellikler Formu

Bu form arastirmaci ve danigsmani tarafindan giincel literatlir incelenerek hazirlanmistir
(Kahraman, 2016; Turgay, 2003; Langeveld, Grootenhuis, Volte, Haan ve Van den
B0s,2004; Goffaux ve digerleri, 2009). Bu form ii¢ boliimden ve 33 sorudan olusmaktadir.
IIk boliim hastanin tanitict zelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
calisma durumu, sosyal giivencesi, birlikte yasadigi kisiler ve gelir diizeyi), ikinci bdliim
hastanin klinik bilgilerini (tanisi, ameliyat ge¢misi, komplikasyon durumu, yogun bakimda
yatis siiresi ve kullandig ilaglar vb.) ticlincii boliim 6liim kaygis1 ve niiks korkusuna iliskin
(sevdiginiz bir kisinin kaybi, hastaligin tekrar ortaya ¢ikma ihtimaline karsi vb.) sorulari

icermektedir.
3.4.2. Oliim Kaygis1 Olgegi (Death Anxiety Scale, OKO)

Templer tarafindan 1970 yilinda Oliim Kaygis1 Olgegi gelistirilmistir. Templer (1970)
tarafindan yapilan gegerlik ve giivenirlik calismasina gore 6lgek 15 maddeden olusmakta,
alt boyutlar1 bulunmamakta ve Cronbach alfa degeri a=,74 olarak saptanmistir (Templer,
1970). Olgek daha sonra; 6liim konusunun uzmanlar tarafindan tabu olarak kabul edilmesi
ve Olim kaygisi konusunda olan agigin giderilmesi nedeniyle birgok grup iizerinde
denenmis, farkli dillere ve gruplara gegerlilik ve gilivenilirlik c¢aligmalart yapilmistir
(Lonetto, Fleming ve Mercer, 1979; Kline ve Saggino, 1996; Tomas-Sabado ve Gomez-
Benito, 2003). Bu ¢alismalarin bazilarinda dlgek igin ii¢ ya da dort boyut elde edildigi
bildirilmistir (Lonetto, Fleming ve Mercer, 1979; Kline ve Saggino, 1996). Ulkemizde ise
Olcegin gegerlik ve giivenirligi Akca ve Kose (2008) tarafindan kanser hastalari, diyaliz alan
hastalar, cerrahi tedavi gormiis hastalar ve poliklinik hastalarini igeren gruplar iizerinde

yapilmis ve Cronbach alfa degeri a=,79 bulunmustur. Bu ¢calismaya gore 6l¢ek 15 maddeden
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olusmaktadir ve dogru-yanlis seklinde ikili likert 6l¢ek olarak diizenlenmistir. Dogru
yanitlara 1 puan verilirken, yanlis yanitlar puanlanmaya alinmamaktadirlar. Puanlama
yapilirken 1., 4. ve 8-14 maddeleri dogru, digerlerini yanlis olarak diisiiniilerek puan verilir.
Puan aralig1 0-15 arasinda olan testte, puanlar bu aralikta yiikseldik¢e 6liim kaygisi agisindan
da ylikselme oldugu seklinde yorumlama yapilmaktadir. Alinan her puan 1 olarak kodlanir
ve eger elde edilen toplam puan 8 ve iizeri ise kigide 6liim kaygis1 ile ilgili durumun varligina
isaret edilir (Akca ve Kose, 2008). Bu arastirmada 6lgegin Cronbach alfa o= ,92 degeri

bulunmustur.

3.4.3. Kanser Niiks Korkusu Envanteri (Cancer Recurrence Fear Inventory, KNKE)

Kanser Niiks Korkusu Envanteri, Simard ve Savard (2009) tarafindan Fransizca olarak
meme, prostat, akciger ve kolon kanseri hastalari icin gelistirilmistir. Olgegin cronbach alfa
degeri 0.95” tir (Simard ve Savard,2009). Olgegin ingilizce adaptasyonu Lebel, Simard,
Harris, Feldstain, Beattie, McCallum, Lefebvre, Savard ve Devins (2016) tarafindan
yapimistir (Lebel ve digerleri, 2016). Olgegin orijinali 42 madde ve 7 boyuttan
olusmaktadir. Olgegin orijinal alt boyutlar: Tetikleyiciler (1-8. maddeler), (9-17. maddeler),
psikolojik sikintilar (18-21. maddeler), islevsel bozukluklar (22-27. maddeler), i¢gorii (28-
30.maddeler), kendini rahatlatma yontemleri (31-33.maddeler), bas etme stratejileri (34-
42 .maddeler) seklindedir (Simard ve Savard, 2009). Ulkemizde ilk olarak Eyrenci ve Sertel-
Berk (2018) 6lgegin Ingilizce versiyonundan Tiirkge adaptasyon calismasmi yapmistir.
Olgek adaptasyonu sonucunda Slgegin faktdr yapist degismistir. Olgek 42 maddeden 24
maddeye, 7 boyuttan 5 boyuta diigmiistiir. Tetikleyiciler, Fonksiyonel bozulmalar, Niikse
iligkin tst-bilisler, Duygu odakli bas etme stratejileri ve Yasam kalitesi alt boyutlarindan
olusmaktadir. Olgekte alt boyutlardan (Tetikleyicler, Fonksiyonel bozulmalar, Niikse iliskin
ust-biligler, Duygu odakli bas etme stratejileri, Yasam kalitesi) ayr1 ayr1 puanlar elde
edebilecegini gibi, toplam puan da elde edilebilir. Olgekten alinabilecek toplam puanlar
yiikseldikge niiks korkusunun arttig1 yargisina varilmaktadir. Olgegin Cronbach alfa degeri
0.94’ tir (Eyrenci ve Berk, 2018).
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Cizelge 3.1. Kanser Niiks Korkusu Envanteri alt boyutlari, madde toplam sayisi, soru
numaralar1 ve alinabilecek puanlari

KNKE alt boyutlar1 Madsd:ytgf)lam Soru numaralari Alin:/ll) ;Lescgl;all\r/][in
Tetikleyiciler 7 1-2-3-4-5-6-7 0-28
Fonksiyonel bozulmalar 2 15-16 0-8
Niikse iliskin tist-bilisler 4 8-9-10-21 0-16
Duygu odakli bas etme stratejileri 5 11-12-13-14-24 0-20
Yasam kalitesi 6 17-18-19-20-22-23 0-24

3.5. Arastirmamin On Uygulamasi

Arastirmanin 6n uygulamasi veri toplama formlarinin islerligini saptamak amaciyla 1-20
Haziran 2023 tarihleri arasinda GUSAUM Beyin ve Sinir Cerrahisi polikliniginde primer
beyin tiimérii ameliyat1 gegiren, drneklem &zelliklerine uygun dokuz hastaya yapilmistir. On
uygulama sonucunda anket {izerinde herhangi bir degisiklik yapilmadigindan, o6n

uygulamadaki hastalar arastirmaya dahil edilmistir.
3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulama siirecinden 6nce Beyin ve Sinir Cerrahisi polikliniginde ¢alisan
hekimler ve hemsireler sozel olarak bilgilendirilmistir. Calismaya Tiirkce gegerlilik
giivenilirligini yapmus yazarlardan kullanim izni (EK-4), Gazi Universitesi Etik Komisyon
Onay1 (EK-5) ve arastirmanin uygulanacagi kurumdan yazili onay (EK-6) alindiktan sonra
baslanmistir. Beyin ve Sinir Cerrahisi polikliniginde PBT ameliyati sonras1 takip edilen
hastalar ile poliklinik bekleme salonunda yiiz yiize goriigiilmistiir. Aragtirmanin verileri
aragtirmay1 kabul eden ve Ornekleme alinma oOlgiitlerine uygun olan hastalara, ¢alisma
hakkinda bilgi verilip yazili ve sozlii izin (EK-7) alinarak goriisme saglanmistir. Arastirmaya
dahil edilen hastalara veri toplama araglar1 ayni anda uygulanmistir. Hastalar ile goriisme

suresi ortalama 15 dakikadir.



34

3.7. Arastirma Plami1 ve Takvimi

Aragtirma Siireci

@

Etik Komisyon Onay1: 31.03.2023

U

Kurum Izni: 15.05.2023

U

Verilerin toplanmasi: 01.06.2023- 01.04.2024

J

Verilerin degerlendirilmesi: May1s 2024

U

Aragtirma raporunun yazilmasi: Haziran 2024

Sekil 3.1. Arastirma plan1 ve takvimi

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma verileri Windows isletim sisteminde IBM Statistical Package for Social Science
Statistics 23 programina aktarilarak tamamlanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
Olcek skorlarinin normal dagilama uygunlugu icin Kolmogrov-Smirnov testine bakilmais,
uygun olmayan parametrelerin ise aritmetik ortalama, mod ve medyanin esit ya da yakin

olmasi, carpiklik ve basiklik katsayilarinin 1 smirlar1 iginde 0’a yakin olmasi, ¢arpiklik ve
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basiklik katsayilarinin kendi standart hatalarina boliinmesi ile hesaplanan carpiklik ve
basiklik indekslerinin £1,96 sinirlart iginde 0’a yakin olmasi sebebiyle normal dagilimin
uygunlugu kanit olarak degerlendirilerek parametrik testlerden yararlanilmistir (Tabachnick
ve Fidell, 2013; McKillup, 2012; Wilcox, 2012; Howitt ve Cramer, 2011; Lind, vd. 2006).

Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimi (say1, yiizde),
sayisal degiskenler icin tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum) verilmistir. iki grup arasindaki fark olup olmadigina bagimsiz drneklem t testi,
ikiden fazla grup arasinda fark olup olmadigina tek yonlii varyans analizi (One Way
ANOVA) ile bakilmistir. “Tek yonlii varyans analizi” (ANOVA) sonucunda Oncelikle
varyans homojenligi i¢in Levene testine, ardindan farkliligin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandig1 “coklu karsilagtirma testi” (Bonferroni ya da Tamhane’s T2) ile kontrol
edilmistir. Varyans homojenligini saglayan degiskenlerde gruplar arasindaki fark incelemesi
icin Bonferroni, varyans homojenligini saglamayan degiskenlerde gruplar arasinda fark
incelemesi icin Tamhane’s T2 testine bakilmistir. Olgekler arasinda iliskinin incelenmesi
icin Pearson Korelasyon analizinden yararlanilmistir. Olgek giivenilirlikleri igin ise

Cronbach’s alfa degerinden yararlanilmistir. Anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin uygulanmasina baglamadan once Olceklerin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasim yapan yazarlardan yazili izin (EK-4), Gazi Universitesi Rektorliigii Etik
Komisyon Onay1 (Say1: E-77082166-302.08.01-625619) (EK-5), Gazi Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Kurum Izni (Say1: E-16720532-045.99-656017) (EK-6),
aragtirmanin uygulanmasi asamasinda hastalara arastirmanin amaci agiklanarak hastalardan

(n:92) sozlii ve yazili onam alinmistir (EK 7).
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4. BULGULAR
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Bu bdliimde primer beyin tiimdrlii hastalarin tanitic1 6zellikleri, 6liim kaygisi ve kanser niiks

korkusunun degerlendirmesine iliskin bulgular yer almaktadir.

Cizelge 4.1. Hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore dagilimi (n=92)

Tamitic1 Ozellikler n %
18-64 74 80,4
Yas® 65-84 18 19,6
Cinsiyet Kadin 61 66,3
Erkek 31 33,7
. Evli 82 89,1
Medeni durum Bekar 10 10,9
Okuryazar 2 2,2
Ilkokul 41 44,6
Egitim durumu Ortaokul 8 8,7
Lise 28 30,4
Universite 13 14,1
Evet 13 14,1
Cahisma durumu Hayir 79 85.9
Isci 6 46,2
Calisan bireylerin meslegi Memur 4 30,8
Serbest meslek 3 23,0
Sosyal giivence Var %0 97.8
Yok 2 2,2
Gelir giderden az 17 18,5
Gelir diizeyi Gelir gidere denk 74 80,4
Gelir giderden fazla 1 1,1
Birlikte yasadig kisiler olma Var 91 98,9
durumu Yok 1 1,1
Es 49 53,3
Es ve ¢ocuk 33 35,9
L . . Anne ve baba 5 54
Birlikte yasadig kisiler kimler Genis aile 3 3.2
Anne 1 1,1
Arkadas 1 1,1
Bakimindan sorumlu olma durumu  Evet 92 100,0
Es 55 59,8
Cocuk 19 20,7
Hastanin bakimindan sorumlu Es ve ¢cocuk 7 7,6
birey(ler) Anne 6 6,5
Kardes 4 4.3
Arkadas 1 1,1

*Yas XSS (Min-Maks): 53,85+12,98 (18-84)
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Cizelge 4.1.’de arastirmaya katilan hastalarin tanitict 6zellikleri yer almaktadir. Cizelge
incelendiginde; hastalarin yas ortalamasi 53,85+12,98 (min=18, max=84) oldugu, yarisindan
fazlasinin (%66,3) kadin oldugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin cogu evli
(%89,1) ve ilkokul mezunudur (%44,6). Hastalarin tamamina yakini ¢alismamakta (%85,9),
calisan hastalarin  %46,2’si is¢i, %30,8’i memur ve %23,1’1 serbest meslek ile
ugragsmaktadir. Hastalarin tamamina yakinin sosyal giivencesi bulundugu (%97,8), gelir
diizeyi gider diizeyine denk (%80,4) oldugu belirlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin
tamamina yakinin birlikte yasadigi kisilerin (%98,9) oldugunu, bu kisilerin yaridan
fazlasinin hastalarin esleri oldugu (%53,3) belirlenmistir. Hastalarin tamaminin bakimindan
sorumlu bir kisi oldugu (%100,0) ve bu kisinin de ¢ogunlukla hastalarin eslerinin oldugu
(%59,8) belirlenmistir.



Cizelge 4.2. Hastalarin Klinik 6zelliklerine gore dagilimi (n=92)
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Hastalari Klinik Ozellikleri n %
Daha énce ameliyat olma Yok 59 64,1
durumu Var 33 35,9
Beyin tiimori 18 545
Kolesistektomi 5 15,2
Inguinal herni 3 9,1
. . Varikosel 2 6,1
Gecirilen ameliyat™ Diz protezi 5 6.1
Sezaryen 1 3,0
Apendektomi 1 3,0
Tiroidektomi 1 3,0
Beyin tiimérii disinda olan Yok 52 56,5
hastalik durumu Var 40 43,5
Hipertansiyon 20 50,0
Diyabet 15 37,5
Hipertiroidi hipotiroidi 5 12,5
Beyin tiimorii disinda olan Kromkvobstruktlf akeiger 2 5,0
hastalik* hastaligt
Bening prostat hiperplazi 2 50
Epilepsi 1 2,5
Hiperlipidemi 1 2,5
Behget hastalig1 1 2,5
. Evet 60 65,2
Ila¢ kullanma durumu Hayir 32 348
Antiepileptik 22 23,9
Antihipertansif 20 21,7
Antidiyabetik 15 16,3
ilag:lar* Tiroid ilaci 5 54
Alfa bloker 2 2,2
Bronkodilator 2 2,2
Hiperlipidemi 1 1,1
Sigara icme Evet 13 14,1
Hayir 79 85,9
1-20 y1l 7 53,8
Sigara icme siiresi (yil) 20-30 y1l 4 30,8
30 y1l iizeri 2 15,4
. . . 1 paket 8 61,5
Sigara miktar1 (paket/giin) I paket iizeri 5 385
Alkol kullanma durumu Hay1r 92 100,0

*Birden fazla yanit verilmis oldugundan n katlanmistir.
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Cizelge 4.2. (devam) Hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimi (n=92)

Hastalarin Klinik Ozellikleri n %
Meningioma 33 35,9
Astrositoma 16 17,4
Schwannoma 14 15,2
. . Oligodendrostitoma 11 12,0
PBT ameliyati olma nedeni Hipofiz adenomu 1 12.0
Glioblastoma 5 54

Ependioma 1 1,1

Medulloblastoma 1 1,1
Kraniyotomi 67 72,8
. .. Kraniyoplasti 13 14,1
Yapilan ameliyat tipi Transi‘/enpoidal hipofizektomi 11 12,0
Kraniyektomi 1 11
Frontal 28 30,4
Temporal 22 23,9
PBT bulundugu beyin lobu Oksipital 19 20,7
Parietal 6 6,5
Diger* 17 18,5
1 15 16,3
Tiimor evresi 2 63 68,5
3 10 10,9

4 4 43
PBT ameliyati sonrasi hastanede L7 gu{l 81 88,0
yatis siiresi (giin) 8-15 giin ! 76
15 giinden fazla 4 43
PBT ameliyati sonrasi yogun 1-3 giin 90 97,8
bakimda yatis siiresi (giin) 3 ve lizeri 2 2,2
PBT ameliyat1 sonrasi sorun Yok 74 80,4
yasama durumu Var 18 19,6
Gii¢ kayb1 8 44 4
. Gorme bozuklugu 3 16,7
E?d'li'ramellyatl sonrasi sorun Konusmada bozulma 3 16,7
Yara yerinde akinti 2 111
El kol uyusma 2 111
PBT ameliyati sonrasi Yok 72 78,3
komplikasyon gelisme durumu  Var 20 217
Nobet 17 85,0

PBT ameliyat1 sonrasi gelisen Enfeksiyon 1 5,0
komplikasyon Venoz tromboemboli 1 5,0
Hipertansiyon 1 5,0

*Birden fazla lobu kapsayan cerrahi (6), hipofiz bezi (11)

Cizelge 4.2°de hastalarin klinik 6zeliklerine yer verilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin

cogunlugunda (%64,1) daha once ameliyat deneyimi bulunmaktadir. Daha 6nce ameliyat
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olan hastalarin yarisindan fazlasi beyin tiimorii (%54,5) ameliyati gegirmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin ¢ogunda beyin tiimorii disinda olan hastalik durumu (%56.5)
bulunmaktadir. Hastalarin yarisinda hipertansiyon (%50,0) hastaligi olup, ¢ogunlugu ilag
kullanmaktadir (%65,2). Hastalarin en ¢ok kullandigi ilaglar antiepileptik (%23,9) ve
antihipertansif (%21,7) ilag grubu oldugu belirlenmistir. Aragtirmaya katilan hastalarin

tamamina yakini sigara (%85,9), tamaminin alkol kullanmadig1 (%100,0) belirlenmistir.

Hastalarin PBT ameliyati olma nedenleri incelendiginde; en sik goriilenlerin menengioma
(%35,9), astrositoma (%17,4) ve schwannoma (%15,2) oldugu saptanmistir. Hastalarin
yarisindan fazlasina uygulanan ameliyat kraniyotomidir (%72,8). Hastalarda beyin
tiimoriiniin ¢cogu frontal lobta (%30,4) olup, timoriin gorildigi en sik timor evresi
evre’2’dir (%68,5). Arastirmaya katilan hastalarin tamamina yakin1 ameliyat sonrasi
hastanede yatis siiresi 1-7 giin arasinda (%88,0) olup, tamamina yakin1 ameliyat sonrasi
yogun bakimda yatis siiresi 1-3 giin (%97,8) arasindadir. Ameliyat sonrasi hastalarin ¢gogu
sorun yasamamis (%80,4) oldugu, sorun yasayan hastalarin giic kaybini (%44,4) oldugu

belirtmistir. Hastalarin gogunlugu ameliyat sonrasi komplikasyon yasamamistir (%78,3).
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Cizelge 4.3. Hastalarin 6lim kaygis1 ve niiks korkusu ile ilgili deneyimlerine iligkin

ozelliklerinin dagilimi1 (n=92)

Ozellikler n %
Sevdiginiz bir Kisi kayb1 durumu Evet 67 28
Hay1r 25 27,2
Anne/baba 54 80,6

e . Arkadas 5 7,5

Kayip yasanilan kisinin yakinhgi Kardes 4 6,0
Diger 4 6,0
Kader 63 68,5
Son 15 16,3

.o . Yeni bir yagam 5 54
Oliim ifadesi Korkung bir olay 4 43
Olagan bir durum 4 4,3

Anlamsizlik 1 1,1
Hastaligin yeniden ortaya citkma Evet 57 62,0
korkusu Hayir 35 38,0
Ameliyat olmak 20 351
Hastah@in yeniden ortaya ¢ikma Yataga bagimli kalmak 20 351
korkusu nedeni Tiim siirecleri tekrar yasamak 7 12,3
Cocuklarin ebeveynsiz kalacak korkusu 6 10,5

Oliim korkusu 4 7,0
Hastalik yeniden ortaya ¢ikma  Hastaneye gelmeden 6nce 27 47,4
korkusunun artis gésterme Tetkik ve islem sirasinda 19 33,3
durumu Evde yalnizken 11 19,3
PBT ameliyati sonrasi yakindan Evet 88 95,7
sosyal destek alma durumu Hayir 4 4,3
Es 51 58,6
. Es ve ¢cocuk 29 33,3
PBT ameliyati sonrasi destek

alinan Kisi Anne ° o7
Cocuk 1 1,1

Diger 1 1,1
PBT ameliyati sonrasi yakindan Yeterli . > 63,6
alinan destek yeterliligi Klsmep yeterli 30 34.1
Yetersiz 2 2,3
PBT ameliyati sonrasi Evet 11 12,0
profesyonel destek durumu Hayir 81 88,0
PBT ameliyat1 sonrasi PSIkOI.Og > 455
profesyonel destek alinan Kisi Hemsire 4 36,4
Doktor 2 18,2
PBT ameliyati sonrasi veterli . > 45,5
profesyonel destek yeterliligi Klsmefl yeterli > 5.5
Yetersiz 1 91
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Cizelge 4.3.’te hastalarin 6liim kaygis1 ve niiks korkusu ile ilgili deneyimlerine iligskin
ozelliklerinin dagilim1 yer almaktadir. Hastalarin yarisindan fazlasi sevdigi bir kisiyi
kaybetmis (%72,8) olup, kaybettikleri kisilerin tamamina yakininin anne veya baba (%80,6)
oldugunu saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarin ¢ogu 6liim ifadesine kader (%68,5)
olarak yaklagmaktadir. Hastalar ¢ogunlukla hastaligin yeniden ortaya ¢ikmast korkusu
yasadig1 (%62,0), korkunun nedeni olarak yataga bagimli kalmak (%35,0) ve ameliyat
olmak (%35,0) oldugu, korkunun en ¢ok artis gosterdigi zamanin hastaneye gelmeden once
(%47,4) oldugu belirlenmistir. Hastalarin cogunlugu ameliyat sonrasi yakinindan (%95,7)
destek aldigi, yarisindan fazlasi destek aldigi kisinin esi (%58,6) oldugunu ve bu destegin
yeterli (63,6) oldugunu belirlenmistir. Hastalarin tamamina yakin1 profesyonel destek
almamistir (%88,0). Hastalar profesyonel destegi psikolog (%45,5), hemsire (%36.,4) ve
doktordan (%18,2) almis olup, almis olduklar1 destek yeterli (%45,5) veya kismen yeterli
(%45,5) oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.4. Hastalarin Oliim Kaygis1 Olgegi, Kanser Niiks Korkusu Envanteri toplam ve alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlarin dagilimi (n=92)

Alinabilecek Alian Puanlar
Olgekler Min-Maks % ss Min Maks
Puan

Oliim Kaygis1 Olgegi* 0-15 7,57 2,18 3 13

Kanser Niiks Korkusu Envanteri 0-96 52,50 17,63 22 93
Tetikleyiciler 0-28 14,43 7,16 0 28
Fonksiyonel bozulma 0-8 5,74 2,11 0 8
Niikse iligkin st-bilisler 0-16 7,25 3,65 0 15
Duygu odakli bas etme stratejileri 0-20 11,09 5,12 1 20
Yasam kalitesi 0-24 13,99 4,44 5 24

*QOliim Kaygis1 Olcegi’nden 8 puan ve iizerinde puan alan hasta sayis1 45 (%48,9).

Cizelge 4.4’te hastalarn OKO, KNKE toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin
dagilimi yer almaktadir. Cizelgeye bakildiginda; OKO puani 7,57+2,18 olup, hastalarin
%48,9’unda oliim kaygisinin varligi belirlenmistir. Hastalarn KNKE toplam puani
52,50+17,63’tiir. KNKE alt boyutlarindan alinan puanlar; Tetikleyiciler alt boyutu i¢in
14,43+7,16, Fonksiyonel bozulma alt boyutu i¢in 5,74+2,11, Niikse iliskin tst-bilisler alt
boyutu igin 7,2543,65, Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyutu i¢in 11,09+5,12, Yasam
kalitesi alt boyutu igin 13,99+4,44 olarak belirlenmistir.



Cizelge 4.5. Hastalarm Oliim Kaygis1 Olgegi, Kanser Niiks Korkusu Envanteri toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin bazi tanimlayici
ozelliklere gore karsilastirilmasi (n=92)

Kanser Niiks Korkusu Envanteri

A Olﬁl{l Kzgfgm . . Fonksiyonel Niikse iligkin Ust-  Duygu Odakh Bas o Kanser Niiks

Ozellikler Olgegi Tetikleyiciler Bozulma Bilisler Etme Stratejileri Yasam Kalitesi Korkusu Envanteri
X +SS X +SS X +SS X £SS X +SS X +SS X £SS

Cinsiyet
Kadin 7,824+2.22 15,20+7,08 5,8542,17 7,75+3,27 11,64+4,66 14,13+3,99 54,57+15,66
Erkek 7,06+2,03 12,94+7,20 5,52+2,00 6,26+4,19 10,00+5,84 13,71+5,27 48,42+20,64
t/p 1,583/0,117 1,440/0,153 0,720/0,473 1,882/0,063 1,462/0,147 0,428/0,669 1,460/0,151
Medeni durum
Evli 7,56+2,28 14,60+6,95 5,65+£2,14 7,37+£3,57 11,23+5,13 13,98+4,46 52,82+17,31
Bekar 7,60+1,07 13,10+9,04 6,50+1,78 6,30+4,35 9,90+5,11 14,10+4,48 49,90+20,87
t/p -0,092/0,927 0,622/0,535 -1,210/0,229 0,870/0,387 0,775/0,440 -0,083/0,934 0,492/0,624
Egitim durumu
[Ikogretim 7,61+2,18 14,94+7,32 5,78+2,12 7,47+3,78 11,53+5,41 14,16+4,48 53,88+17,94
Lise 7,68+2,20 14,36+6,79 5,68+2,13 6,86+3,65 11,21+4,66 14,29+4,48 52,39+16,89
Universite 7,15+£2,27 12,62+7,56 5,69+2,21 7,23+3,35 9,08+4,73 12,69+4,33 47,31£18,33
Fip 0,275/0,761 0,543/0,583 0,026/0,975 0,251/0,779 1,209/0,303 0,648/0,526 0,717/0,491
Calisma durumu
Evet 7,62+£2,29 11,6945,72 5,8542,54 7,00+2,30 8,46+4,35 12,62+2,87 45,62+10,87
Hayir 7,56+2,18 14,89+7,30 5,72+2,05 7,29+£3,79 11,52+5,13 14,22+4,62 53,63+18,31
tlp 0,089/0,929 -1,500/0,137 0,196/0,845 -0,265/0,792 -2,031/0,045* -1,681/0,106 -2,196/0,038*
Gelir diizeyi
Gelir giderden az 7,534+2,03 14,82+4,91 5,65+£2,23 7,18+3,57 11,59+4,17 13,06+3,44 52,29+13,97
Gelir g!.dere 7,57+2,23 14,35+7,60 5,76+2,10 7,27+3,70 10,9745,32 14,20+4,63 52,55+18,43
denk/yiiksek
tlp -0,075/0,941 0,322/0,749 -0,198/0,843 -0,091/0,927 0,446/0,657 -0,956/0,342 -0,053/0,958
Daha 6nce ameliyat olma durumu
Yok 7,58+2,08 15,42+7,36 5,58+2,12 7,00+3,67 11,15+4,80 13,92+4,71 53,07+18,73
Var 7,5542,39 12,67+6,54 6,03+2,10 7,70+3,64 10,97+5,71 14,12+3,99 51,48+15,68
t/p 0,065/0,949 1,792/0,076 -0,989/0,325 -0,876/0,383 0,164/0,870 -0,212/0,832 0,411/0,682

a,b: gruplar arasindaki ortalama farkliliklar1 gosterir (a: en yiiksek ortalama)
F:One-way ANOVA testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi*:p<0,0
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Cizelge 4.5’te hastalarin OKO, KNKE toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin bazi
tanimlayici 6zelliklere gore karsilastirilmasi yer almaktadir. Cizelge incelendiginde; KNKE
toplam puan1 ve Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyut puanlar ile ¢alisma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Calismayan hastalarin

KNKE toplam puanlar1 ve Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyut puani daha yiiksektir.

OKO ile cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir diizeyi ve daha nce
ameliyat olma durumu arasinda bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi

belirlenmistir (p>0,05).

KNKE toplam puani ve alt boyut puanlari ile cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir
diizeyi ve ameliyat durumlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05).



Cizelge 4.6. Hastalarm Oliim Kaygis1 Olgegi, Kanser Niiks Korkusu Envanteri toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin bazi klinik
ozelliklerine gore karsilagtirilmasi (n=92)

Kanser Niiks Korkusu Envanteri

R Oliim Kaygis1 Olcegi . . Fonksiyonel Niikse Iliskin Ust- Duygu Odakl Bas e . Kanser Niiks
Klinik Ozellikler Tetikleyiciler Bozulma Bilisler Et}r]rtlge Stratejileri Yasam Kalitesi Korkusu Envanteri
X +SS X £SS X +SS X £SS X +SS X £SS X +SS

Beyin ameliyati disinda olan hastalik durumu
Yok 7,7742,11 14,81+7,42 5,90+2,03 7,38+3,41 10,54+4,59 14,46+4,29 53,10+16,95
Var 7,304+2,27 13,95+6,88 5,5342,22 7,08+3,98 11,80+5,71 13,38+4,61 51,73+18,66
t/p 1,024/0,309 0,567/0,572 0,852/0,397 0,401/0,689 -1,175/0,243 1,166/0,247 0,368/0,714
ila¢ kullanma durumu
Evet 7,4542,19 14,98+7,35 5,38+2,25 7,58+3,85 11,93+5,32 13,80+4,75 53,68+18,42
Hayir 7,78+2,18 13,41+6,79 6,41+1,66 6,63+3,23 9,504+4,36 14,3443,85 50,28+16,08
t/p -0,692/0,491 1,006/0,317 2,263/0,026* 1,201/0,233 2,219/0,029* -0,557/0,579 0,881/0,381
Sigara icme durumu
Evet 7,23+1,48 10,85+7,45 5,3142,39 6,46+2,96 8,77+4,83 13,00+3,29 44,38+14,35
Hayir 7,62+2,28 15,03+6,99 5,814+2,07 7,3843,76 11,47+5,09 14,15+4,60 53,84+17,83
tp -0,595/0,554 -1,980/0,051 -0,793/0,430 -0,838/0,404 -1,784/0,078 -0,865/0,389 -1,814/0,073
PBT ameliyati olma nedeni
Benign* 7,74+2.23 14,17+£7,10 5,71+2,18 7,60+3,46 10,95+5,00 13,50+3,81 51,93+15,97
Malign* 7,26+2,09 14,88+7,35 5,79+2,03 6,65+3,95 11,3245,37 14,8245,31 53,47+20,36
t/p 1,012/0,314 -0,457/0,649 -0,190/0,850 1,215/0,228 -0,338/0,736 -1,274/0,208 -0,403/0,688
Tiimor evresi
1 8,33+2,58 12,87+6,70 5,67+2,79 6,27+3,90 11,00+3,93 13,20+4,30 49,00+15,71
2 7,5242,10 15,06+7,29 5,92+1,98 7,67+3,35 11,44+5,28 14,49+4,17 54,59+17,34
3-4 6,93+1,98 13,29+7,14 5,00+1,84 6,43+4,57 9,5745,54 12,57+5,60 46,86+20,13
Fip 1,558/0,216 0,779/0,462 1,102/0,337 1,315/0,274 0,766/0,468 1,365/0,261 1,470/0,235
PBT ameliyati sonrasi hastanede yatis siiresi (giin)
1-7 giin 7,46+2,09 14,54+7,07 5,69+2,13 7,1143,62 11,28+4,91 13,85+4,41 52,48+17,15
8 giin ve tizeri 8,36+2,77 13,64+8,14 6,094+2,02 8,274+3,95 9,64+6,50 15,00+4,77 52,64+21,75
t/p -1,299/0,197 0,392/0,696 -0,587/0,559 -0,989/0,325 1,002/0,319 -0,803/0,424 -0,027/0,978

a,b: gruplar arasindaki ortalama farkliliklar1 gdsterir (a: en yliksek ortalama)
F:One-way ANOVA testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi*:p<0,

*Bening: Hipofiz adenomu, menengioma, schwannoma

*Maling: Ependioma, astrositoma, medulloblastoma, glioblastoma, oligodendrositoma



Cizelge 4.6. (devam) Hastalarin Oliim Kaygis1 Olgegi, Kanser Niiks Korkusu Envanteri toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin bazi klinik
ozelliklerine gore karsilagtirilmasi (n=92)

Kanser Niiks Korkusu Envanteri ve Alt Boyutlari

R Oliim Kaygis1 Olcegi . . Fonksiyonel Niikse Iliskin Ust- Duygu Odakl Bas e . Kanser Niiks
Klinik Ozellikler Tetikleyiciler Bozulma Bilisler Et}r]rtlge Stratejileri Yasam Kalitesi Korkusu Envanteri
X +SS X £SS X +SS X £SS X +SS X £SS X +SS

PBT ameliyati sonrasi sorun yasama durumu
Yok 7,59+2,08 14,85+6,83 5,73+2,08 7,47+3,60 11,28+4,99 14,09+4,45 53,43+16,93
Var 7,44+2,62 12,72+8,41 5,7842,29 6,33+3,83 10,28+5,69 13,56+4,51 48,67+20,32
t/p 0,261/0,795 1,133/0,260 -0,086/0,932 1,189/0,237 0,746/0,457 0,460/0,647 1,029/0,306
PBT ameliyati sonras1 komplikasyon gelisme durumu
Yok 7,69+2,29 14,11+6,78 5,86+2,08 7,04+3,51 10,89+5,07 13,99+4,01 51,89+16,24
Var 7,10+1,68 15,60+8,50 5,30+2,23 8,00+4,14 11,80+5,36 14,00+5,88 54,70+22,26
t/p 1,080/0,283 -0,821/0,414 1,052/0,296 -1,038/0,302 -0,703/0,484 -0,010/0,992 -0,629/0,531

a,b: gruplar arasindaki ortalama farkliliklar1 gosterir (a: en yiiksek ortalama)
F:One-way ANOVA testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi*:p<0,

Ly
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Cizelge 4.6°da Hastalarm OKO, KNKE toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin bazi
klinik ozelliklerine gore dagilimi yer almaktadir. Cizelge incelendiginde; ilag kullanma
durumu ile Fonksiyonel bozulma ve Duygu Odakli Basetme Stratejileri alt boyut puanlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, ilag
kullananlarda Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyut puani yiiksek iken ilag
kullanmayanlarda Fonksiyonel bozulma alt boyut puani daha yiiksektir.

Ila¢ kullanma durumlar1 arasinda OKO ve KNKE puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Beyin ameliyati disinda olan hastalik durumu,
sigara igme durumu, PBT ameliyatt olma nedeni, timor evresi, PBT ameliyati sonrasi
hastanede yatis siireleri, PBT ameliyati sonrasi sorun yasama durumu, PBT ameliyati sonrast
komplikasyon durumu arasinda OKO, KNKE toplam ve alt boyut puanlar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).



Cizelge 4.7. Hastalarm Oliim Kaygis1 Olgegi, Kanser Niiks Korkusu Envanteri toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin deneyimlerine iliskin

ozelliklerine gore karsilagtirilmasi (n=92)

Kanser Niiks Korkusu Envanteri

. L Oliim Kaygist - = P -
Denexlmlere lliskin Olg:egi Tetikleyiciler Fonksiyonel Niikse Iliskin Ust- Duygu Odak!l_ Ba_s Yasam Kalitesi Kanser Niiks _
Ozellikler Bozulma Bilisler Etme Stratejileri Korkusu Envanteri
X +SS X £SS X £SS X +SS X +SS X +SS X £SS
Sevdiginiz bir kisi kayb1 durumu
Evet 7,7842,34 13,88+6,98 5,4042,19 6,91+3,55 10,82+4,98 12,97+3,75 49,99+16,17
Hayir 7,00+1,58 15,92+7,58 6,64+1,60 8,16+3,86 11,80+5,49 16,72+5,04 59,24+19,84
t/p 1,820/0,073 -1,218/0,226 -2,576/0,012* -1,468/0,146 -0,815/0,417 -3,869/<0,001* -2,292/0,024*
Hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu
Evet 7,60+2,08 17,04+6,29 5,7242,06 8,82+3,09 13,25+4,65 14,88+4,61 59,70+15,97
Hayir 7,51+2,37 10,20+6,51 5,7742,22 4,69+3,02 7,57+3,73 12,54+3,79 40,77+13,52
t/p 0,175/0,862 4,994/<0,001* -0,114/0,909 6,295/<0,001* 6,110/<0,001* 2,518/0,014* 5,841/<0,001*
Hastalik korkusu artis gosterme durumu
Hastaneye gelmeden dnce 7,81+2,00 15,81+6,63 6,07+1,80 7,67£2,99b 11,78+4,64b 13,7842,98 55,11£12,58
Tetkik ve islem sirasinda 6,95+2,37 17,68+5,14 5,3242,52 9,26+2,70 13,95+4,33 16,11+5,74 62,32+17,34
Evde yalnizken 8,18+1,54 18,91+7,13 5,55+1,81 10,91+2,88a 15,64+4,27a 15,45+5,47 66,45+18,87
F/p 1,542/0,223 1,101/0,340 0,799/0,455 5,299/0,008* 3,260/0,046* 1,561/0,219 2,477/0,093
PBT ameliyat1 sonrasi yakimindan alinan destegin yeterliligi
Yeterli 7,954+2,25 12,88+6,87 5,75€2,18 6,3843,64 9,46+4,63 13,48+3,44 47,95+14,82
Kismen yeterli/yetersiz 6,94+2,06 17,59+6,90 5,88+1,76 8,56+3,37 13,72+4,91 15,44+5,53 61,19+19,42
tlp 2,083/0,040* -3,096/0,003* -0,276/0,783 -2,784/0,007* -4,056/<0,001* -1,810/0,077 -3,594/0,001*
PBT ameliyat1 sonrasi profesyonel destek durumu
Evet 8,64+2,38 18,09+4,55 5,91+2,51 9,7342,69 13,64+5,12 16,55+4,16 63,91+12,75
Hayir 7,4242,13 13,94+7,33 5,724+2,07 6,91+3,65 10,74+5,05 13,64+4,39 50,95+17,68
t/p 1,756/0,082 2,604/0,018* 0,283/0,778 2,462/0,016* 1,783/0,078 2,071/0,041* 2,344/0,021*

a,b: gruplar arasindaki ortalama farkliliklar1 gosterir (a: en yiiksek ortalama)

F:One-way ANOVA testi, t:Bagimsiz 6rneklem t testi*:p<0,05

67
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Cizelge 4.7°de Hastalarm OKO, KNKE toplam ve alt boyutlaridan aldiklar1 puanlarin
deneyimlerine iliskin 6zelliklerine gore dagilimi yer almaktadir. Cizelge incelendiginde;
Sevdigi bir kisiyi kaybetme durumlar1 arasinda KNKE ve Fonksiyonel bozulma, Yasam
kalitesi alt boyut puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmakta
(p<0,05) iken OKO puani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Buna gore, sevdigi bir kisinin kaybmi yasamayanlar KNKE toplam puan,

Fonksiyonel bozulma ve Yasam Kalitesi alt boyut puanlar1 daha yiiksektir.

Hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu durumlari arasinda KNKE toplam puani ve
Tetikleyiciler, Niikse iliskin tist-bilisler, Duygu odakli bas etme stratejileri, Yasam kalitesi
alt boyut puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmakta (p<0,05) iken
OKO puani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).Buna
gore, hastaligin yeniden ¢ikma korkusunu yasayanlarda KNKE toplam puani, Tetikleyiciler,
Niikse iliskin {st-bilisler, Duygu odakli bas etme stratejileri ve Yasam Kalitesi alt boyut

puanlar1 daha yiiksektir.

Hastalik korkusunun artis gdsterme durumlari arasinda OKO ve KNKE puanlar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakta (p>0,05) iken Niikse iliskin iist-bilisler,
Duygu odakl1 bas etme stratejileri alt boyut puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, hastalifin korkusu evde yalnizken artis
gosterenlerde Ust-bilisler, Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyut puanlar1 hastaneye

gelmeden Once korku yasayanlara gore daha yiiksektir.

Pbt ameliyat1 sonras1 yakinimdan alinan destek yeterliligi durumlari arasinda OKO, KNKE
toplam puani1 Ve Tetikleyiciler, Niikse iliskin iist-bilisler, Duygu odakli bas etme stratejileri
alt boyut puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore, ameliyat sonrasi destek yetersiz ya da kismen yeterli olanlarda OKO puam yeterli
olanlara gore ve ameliyat sonrasi destek yeterli olanlarda KNKE ve Tetikleyiciler, Niikse
iliskin iist-bilisler, Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyut puanlar yetersiz ya da kismen

yeterli olanlara gore daha yiiksektir.

PBT ameliyat1 sonrast alinan profesyonel destek durumlart arasinda KNKE toplam puani,
Tetikleyiciler, Niikse iligkin ist-bilisler, Yasam kalitesi alt boyut puanlari bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmakta (p<0,05) iken, OKO puani bakimindan
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Buna goére, ameliyat sonrasi
profesyonel destek alanlarda KNKE toplam puani ve Tetikleyiciler, Niikse iligkin {ist-
biligler, Yasam Kkalitesi alt boyut puanlari profesyonel destek almayanlara gére daha

yiiksektir.

Cizelge 4.8. Hastalarin Oliim Kaygis1 Olgegi, Kanser Niiks Korkusu Envanteri toplam ve alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki iligkisinin incelenmesi

& .- 9:_:,
- = s 'z §
2 5 = £ =5 2 2
Olgek/Envanter S % 2 < G G = 0
8 2 S = S = N4 7 S
X o % 2 E o S a/-‘) S %
£ X £s g = Do 5 3 =
=2 T 58 =22 > £ Z S5
Q0 (o L M Z 2 o w >~ Y ¥
Oliim K. Oleesi 1 0,258 0,001 0,102 0,284 0,123 0,240
iim Kaygis1 Olgegi
YEISIeeE 0,013* 0990 0,333 0006* 0242  0,021*
. . r 1 0,024 0,715 0,745 0,515 0,904
Tetikleyiciler
p 0,818 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
Fonksivonel bozulma r 1 -0,004 -0,011 0,466 0,243
y p 0,968 0,916 <0,001* 0,020*
I r 1 0,675 0,457 0,809
Niikse iligkin tist-bilisler 0 <0.001* <0.001* <0.001*
Duygu odakli bag etme r 1 0,476 0,852
stratejileri p <0,001* <0,001*
v alitesi r 1 0,750
asam kalitesi
’ P <0,001*
Kanser Niiks Korkusu r 1

Envanteri p

*:p<0,05, r: Pearson korelasyon katsayisi (“r”” degeri; 0,00-0,25 aras1 “cok zayif”, 0,26-0,49 arasi1 “zayif”, 0,50-
0,69 aras1 “orta”, 0,70-0,89 aras1 “yiiksek” ve 0,90-1,00 aras1 “cok yiiksek™ dereceli iliskiyi gosterir)

Cizelge 4.8°de hastalarn OKO ve KNKE’nin toplam ve alt boyut puanlar1 arasindaki
korelasyonlar yer almaktadir. OKO puani ile KNKE toplam ve Tetikleyiciler, Duygu odakli
bas etme stratejileri alt boyut puanlari arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05). Tetikleyiciler ile Niikse iliskin iist bilisler ile Duygu odakli
bas etme stratejileri, Yasam kalitesi ve KNKE toplam puani arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Fonksiyonel bozulma ile
Yasam kalitesi ve knke toplam puani arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir
iligski bulunmaktadir (p<0,05). niikse iliskin iist bilisler ile Duygu odakl1 bas etme stratejileri,
Yasam Kalitesi ve KNKE toplam puani arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml1 bir

iliski bulunmaktadir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Primer beyin tiimdrii nedeniyle ameliyat olan hastalarin 6lim kaygist ve niiks korkusu
diizeylerini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada; hastalarin OKO puaninin 7,57+2,18
oldugu ve yaklasik yarisinda (%48,9) 6liim kaygisinin var oldugu belirlenmistir. Literatiir
incelendiginde; beyin tiimorii cerrahisi geg¢irmis hastalar {izerinde Oliim kaygisinin
arastirildigi ve OKO’niin kullanildig1 galismalara rastlanmamakta birlikte, farkli cerrahi
geciren hastalar ve onkoloji hastalar1 tizerinde yapilan ¢alismalar oldugu belirlenmistir
(Kurnaz, 2022; Top, 2024). Kurnaz’in 2022 yilinda kanser hastalar1 iizerine yaptigi
calismada OKO toplam puan ortalamasinin ¢alismamizda bulunan degerden daha yiiksek
oldugu saptanmistir (Kurnaz, 2022). Top’un 2024 yilinda koroner arter cerrahisi uygulanan
hastalar iizerinde yapmis oldugu c¢alismada, OKO toplam puan ortalamasi, ¢alismamizla
benzer sekilde, 7.3143.10 olarak belirlenmistir (Top, 2024). Calismamizdaki bu bulgu,
Top’un (2024) calisma sonuglart ile benzerlik gdstermektedir. Calismamizda, hastalarin
yaklasik yarismin 8liim korkusu varhigi ve OKO puaniin ‘Oliim Korkusu Varligr’ i¢in kritik
minimal deger olan 8’e¢ yakin olmasi, hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme siireclerine

odaklanmasi, kanser niiksii korkusu ve tiimor tipi ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiire gore, Olim kaygisinin artmasinda yas, cinsiyet, medeni durum, timoriin
bulundugu bolge ve evre, ameliyat sonrasi yasanilan giicliikler, hastane yatis siiresi, ameliyat
sonrast komplikasyon varligi durumu, destek durumu, biligssel semptomlara ve nérolojik
fonksiyonlarda yetersizlik olmasi ve kronik hastalik varligin etkili olabilecegi saptanmistir
(Armstrong ve digerleri, 2009; Armstrong, Vera-Bolanos ve Gilbert, 2011; Loughan ve
digerleri, 2021; Rahman ve digerleri, 2016). Bu arastirmanin 6rneklemi de, literatiirii
destekler nitelikte olup; hastalarin ¢gogunun 18-64 yas (%80,4) arasinda oldugu, yarisindan
fazlasinin kadin (%66,3) oldugu, cogunun evli oldugu (%89,1), hastalarin yarisindan
fazlasinda bulunan tiimoriin frontal lobda (%30,4) oldugu, ameliyat sonrasi en sik yasanilan
sorunlar arasinda gilic kaybi (%44,4), PBT ameliyati olma nedenleri arasinda en sik
menengioma (%35,9) oldugu, ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar arasinda en fazla
nobet (%85,0) oldugu belirlenmistir. Calismada PBT ameliyati sonrasi yakinlarindan yeterli
destek aldigini belirten hastalarin OKO puanlarmin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Calismadaki bu sonucun, ameliyat sonrasi iyilesme siirecinde hastalarin giinliik yasam
aktiviteleri, 6z bakim vb. yakinlarindan destek almalari ile kendilerini daha bagimli, iyilesme

siireci ile ilgili kaygili hissetmeleri ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Oliim kaygisinin
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artmasi ile hastalarin kanserin tekrarlayabilecegi veya ilerleyebilecegine dair korkulariin

artabilecegi bilinmektedir (Forst,2020; Loughan ve digerleri, 2021)

Loughan ve digerlerinin PBT olan hastalarda yaptiklari ¢alismaya gore; hastalarin yarisinda
(%50,0) niiks korkusu oldugu belirlenmistir (Loughan ve digerleri, 2021). Primer beyin
tiimori ameliyati gegirmis hastalarda KNKE belirlendigi fazla ¢alismalara rastlanmamakla
birlikte; farkli onkoloji hasta gruplart iizerinde g¢alismalar bulunmaktadir. Literatiirde
Babadostu’nun 2022 yilinda meme kanseri sonrasi hayatta kalan kadinlar iizerine yaptigi
calismada KNKE puani 45,30+23,00; Geyikgeli’nin 2023 yilinda kanserden sag kalan
bireyler lizerine yapmis oldugu ¢alismada ise KNKE toplam puani 26,11+16,98 olarak
belirlenmistir (Babadostu, 2022; Geyikgeli, 2023). Calismamizda da Loughan ve
digerlerinin ¢alisma sonuglart ile benzer sekilde, KNKE toplam puani 52,50+17,63 oldugu,
hastalarin yarisindan fazlasinda (%62,0) hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu oldugu
bulunmustur. Calismamizdaki bu sonucun tiimoériin ve ameliyatin “viicudumuzun en iyi
sekilde yoOnetimini organize eden” beyin ile ilgili olmasi, hastalarin ameliyat sonrasi

stireclerindeki genel durumu ve kaygilart ile ilgili oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda KNKE toplam puaninin ¢aligmayanlarda, sevdikleri bir kisiyi kaybetme
deneyimi olmayanlarda, hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu olanlarda, ameliyat sonrasi
stirecte yakinlarindan kismen ya da yetersiz destek alanlarda ve profesyonel destek alanlarda
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Calismamizdaki bu bulgular hastalarin kanser niiks
korkusu ve deneyimleri ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Kanser niiks kaygisinin
yiiksek olmasi hastalarin daha ¢ok bagimli olmalari, evde bakim hizmetine bagvurmalar1 ve
danigmanlik almalarini da etkileyebilmektedir (Kim, 2012; Ford ve digerleri, 2012). Nitekim
calismamizdaki hastalardan tigte birinin (%35.1) hastaligin ameliyat olma ya da yataga
bagimli olma nedeniyle tekrarlayabilecegi ile ilgili disiincelerinin olmasi ve yaklagik
yarisinin (%47,4) hastaneye gelmeden once hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusunun
artmasi, tamaminin yakinlarindan sosyal destek almalari ile de paralellik gostermektedir.
Kanser niiks korkusu, bireylerin giinliik yasamlarmi, 06z bakimlarmi, psikolojik
saglamliklarint olumsuz etkileyerek yakinlarindan daha c¢ok destek duymalarina,
kaygilarinin artmasina ve bu korkuyu tetikleyen durumlara daha ¢ok duyarli olmalarina ve
yasam kalitelerinin azalmasina yol a¢abilmektedir (Engelmann ve digerleri, 2016; Kim ve
digerleri, 2012; Forst, 2020).
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Kanser niiks korkusunu tetikleyen birgok tetikleyici bulunabilmektedir (Simsek ve Sarikaya,
2015). Calismamizda, hastalarin KNKE Tetikleyiciler alt boyutu puanlarinin 14,43+7,16
oldugu, hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu olanlarda, ameliyati sonrasi yakinlarindan
kismen ya da yetersiz destek alanlarda ve profesyonel destek alanlarda daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu tetikleyiciler hastalarin fonksiyonel durumunun etkileyebilmektedir.
Calismamizdaki bu bulgularin hastalarin gereksinim duyduklar1 destek ve yardimi yeterli
alamamalar1 nedeniyle hastaliklarini tetikleyebilecek durumlara ve risklere daha duyarl ve
hassas olmalar ile iliskili olabilecegi, bu nedenle de profesyonel destek almaya ihtiyag
duyduklarimi diisindiirmektedir. Primer beyin tiimorleri ameliyatindan sonra alinan destek,
hastalarin iyilesme siireglerini olumlu etkileyerek kaygilarimi ve niiks korkularim

azaltabilmektedir (Simsek ve Sarikaya, 2015; Arli ve Giirkan, 2014).

Niiks kaygisi, bireylerin fonksiyonel kapasitelerini ve yeterliligini de etkileyebilmektedir
(Bektas ve Akdemir, 2006). Kanser niiks korkusu bireylerin giinliik isleyisleri ve sosyal
faaliyetleri iizerinde etkili olarak bireyin fonksiyonel durumunun etkilenmesine neden
olabilmektedir (Simard ve Savard, 2009). Calismamizda KNKE Fonksiyonel bozulma alt
boyutu puaninin 5,74+2,11 oldugu, sevdigi bir kisiyi kaybetme deneyimi olmayanlarda ve
ila¢ kullanmayanlarda daha yiiksek oldugu saptanmistir. Nitekim ¢alismamizdaki hastalarin
yaklasik dortte tigliniin kayip (%72,8) ve yarisinin (%65,2) ilag kullanma deneyimi olmasi,
bireylerin hastalik ve kayip ile ilgili bas etme siiregleri deneyimlerinin de etkisini ortaya
koymaktadir. Fonksiyonel durumdaki bozulma arttik¢a niikse iligkin diisiinceler ve kaygilar
artabilmektedir (Davies ve Higginson, 2003). Arastirmanin uygulamasi sirasinda bazi
hastalarin giinlik yasam aktiviteleri ile ilgili baskalarindan yardim istemek zorunda
kalabileceklerini diisiindiikleri i¢in hastaligin niiks etmesinden korktuklarini ifade
etmislerdir. Literatiirde de beyin tiimorii, olan hastalarin giinliik yasam aktiviteleri, 6z bakim,
vb. yasam aktiviteleri ile ilgili bir baskasina ya da yakinina bagimli olmalarinin olumsuz

etkiledigi ve niiks kaygisini arttirdig1 vurgulanmaktadir (Lebel ve digerleri, 2009).

Bireyler diistincelerini degerlendirebildikleri siirece ve bu diisiiniileri gelistirme g¢abasi
icinde olduklarinda {stbiligsel islevlerini gergeklestirmektedir (Martinez, 2006). Kanser
niiks ihtimali hakkindaki diisiincelerinin degerlendirebilmesi bireylerin niikse iligkin iist
bilislerini olusturmaktadir. 2021°de Inci ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilen bir
caligmada; kanser hastast bireylerin {istbilissel islevlerinde bozulma gorildiigi

belirlenmistir. Calismamizda, Niikse iliskin ist-bilisler alt boyut puaninin 7,25+3,659
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oldugu ve ile hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu olanlarda, PBT ameliyati sonrasi
yakinindan yeterli destegi alamayanlarda, evde yalnizken hastaligin tekrar etme korkusu
yiliksek olanlarda ve profesyonel destek alanlarda daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Calismadaki bu sonug, hastalarin yalnizken iyilesme siireglerini olumsuz etkileyecek bir
sorun yasama kaygisi ve kendilerine yetememe, bas edememe kaygilari ile ilgili olabilecegi
diistiniilmektedir. Nitekim arastirmanin uygulamasi sirasinda bazi hastalar, hemsireler ile
hastalig1 hakkinda konugma firsat1 oldugunu, hastaligin niikstine ait diislincelerini paylasma
firsatt buldugunu belirtmislerdir. Hastalar hastaligin niiks etmesi ait yasadiklar1 kaygilar
arasinda; ameliyat silirecindeki belirsizlik silirecinden, ameliyat sonrasi yardima ihtiyag
duymalarindan ve ameliyat sonrasi yataga bagimli kalma risklerinin olmasi yer
alabilmektedir. Tiim bu kaygilar, literatiirde de vurgulandigi sekilde, hastalarin duygusal
olarak basetme siirecini olumsuz etkileyebilmektedir (Robin ve digerleri, 2014; Lebel ve

digerleri, 2009).

Primer beyin ameliyati sonrasi iyilesme siirecinde hastalar fiziksel ve psikolojik sorunlar ve
bu sorunlarla ilgili kaygilar yasayabilmektedir (Loughan ve digerleri, 2021). Caligmamizda
hastalarin KNKE Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyut puan 11,09+5,12 oldugu ve
ilac kullananlarda, hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu olanlarda, PBT ameliyati sonrasi
yakinindan yeterli destegi alamayanlarda, evde yalnizken hastaligin tekrar etme korkusu
yiksek olanlarda daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismadaki bu bulgular, maj6r bir
onkolojik cerrahi girisimin gegiren hastalarin ameliyat sonrasi sonrasi iyilesme
stireglerindeki psikolojik durumlari, basetme siiregleri ve sorun ya da komplikasyon yasama
kaygilari ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde PBT olan hastalarin psikolojik,
biligsel, davranigsal, sosyal, fonksiyonel ve basetme sorunlari, yasadiklarini belirten
caligmalar bulunmaktadir (Davies ve Higginson, 2003). Tim bunlar hastalarin ameliyat

sonras1 yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir.

Literatirde PBT ameliyati sonrast hastalarin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi,
hastalarin niikks kaygisi yasadigi belirtilmektedir (Braun ve digerleri, 2021; Wang ve Yang,
2021). Calismamizda hastalarin KNKE Yasam kalitesi alt boyutu puani 13,99+4,44 olup,
sevdigi bir kisinin kaybini yasamayanlarda, hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu
olanlarda ve profesyonel destek alanlarda daha yiiksek oldugu saptanmistir. Calismamizdaki
bu bulgu, PBT ameliyat1 sonras1 birine bagimli olma, kayip, sorun yasama vb. nedenlerle

kendi kendine yetememe, bir baskasina ihtiya¢ duyma ve sagligmin tekrar kotiilesme
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ihtimali nedeniyle fonksiyonel bagimsizliklarini ve yasam kalitelerini kaybetme kaygilar
yasamalart ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde de PBT ameliyat: sonrasi
fonksiyonel bagimsizligin azaldigi, hastalarin yasam Kkalitelerinin olumsuz etkilendigi
bildirilmektedir (Haun ve digerleri, 2014). Pan ve arkadaslar1 2017 yilinda yaptig1 bir
calismada; beyin timorlii hastalarin yasam kalitesindeki dayaniklilik ve basa ¢ikma
stratejilerinin hastalarin aldig1 saglik profesyonel destegin 6dnemini vurgulamistir (Pan ve
digerleri, 2017). Beyin tiimorii olan hastalarin yasam kaliteleri ve bu hastalarin degisen
yasam kalitelerine nasil uyum saglayabileceklerini anlamak saglik profesyonelleri icin

onemli bir konudur (Pan ve digerleri, 2017).

Primer beyin ameliyati sonrasi hastalarin fonksiyonel durumlari, yasadiklar1 sorunlar ve
duygu durumlarindaki degisimler kendi sagliklarin1 ile ilgili olumsuz kaygilarim
arttirabilmekte ve bu sorunlar hastaligin tekrar etme korkusunu ve olim kaygisini
beraberinde getirmektedir. Kanser hastalar1 tizerinde yapilan ¢alismalarda kayginin sadece
olim kaygis1 ile smirli olmadigi, kanserin tekrarlama korkusunu da etkiledigi
bildirilmektedir (Herschbach ve Dinkel, 2014; Koch ve digerleri, 2014). Calismamizda da
buna benzer sekilde, OKO ve KNKE ve alt boyutlari arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu
saptanmustir. Buna gore, Oliim kaygi puami arttik¢a hastalarin niiks korkusunun daha gok
arttig1 belirlenmistir. Loughan ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 ¢alisma ¢alismamizla
benzer sekilde oOlim kaygisinin ve niiks korkusu etkileyebildigi saptanmustir.
Caligmamizdaki bu bulgunun, hastalar da var olan 6liim kaygisinin niiks korkusu ile iligkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda ndrosirurji hemsirelerin PBT olan hastalar
ameliyat sonrasi donemde ve evde psikolojik yonden desteklemesi, egitim ve danigmanlik

vermesi, telefonla izlemesi 6nemlidir.

Sonug olarak, PBT sahip olan hastalar fiziksel ve psikolojik olarak zorlu bir siirecten
gecmektedir. Literatiirde, Hastalar da 6liim kaygis1 ve niiks korkusunun yaygin oldugunu
vurgulanmaktadir. Hastanin kapsamli bir bakim almasimi ameliyat sonrasi yasam
kalitelerinin artmasi ve cerrahisi sonrasi yasadiklari sorunlarin en aza indirilmesini
saglayabilmektedir (Loughan,2021). Bu baglamda, PBT hastalarinda OKO ve KNKE gibi
giivenilir ve etkin Olgeklerin klinikte hemsireler tarafindan kullanilmasi bakim siirecine
olumlu katk1 saglayacagi diisiiniilmektedir. Ayni1 zamanda norosiriirji hemsirelerinin beyin
timorii ameliyati sonrasindaki donemde hastalar1 poliklinik ve klinik ortaminda

degerlendirmeleri, ameliyat sonrasi egitim ve danismanlik vermeleri bakimin siirekliligi


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7461618/#R32
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saglayarak olim kaygisinin ve niiks korkusunun azaltilmasinda yardimei olacagi

diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Primer beyin tiimorii nedeniyle ameliyat olan hastalarin 6liim kaygis1 ve niiks korkusu

diizeylerini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e Arastirma 92 hasta ile tamamlanmustir.

e Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 53,85+12,98 (min=18, max=84) olup,
66,3 liniin kadin, %89,1°1 evli, %44,6’s1 ilkokul mezunu, %14,1’i ¢alistig1, %97,8’inin
sosyal giivencesinin oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.1).

e Arastirmaya katilan hastalarin %64,1’i daha 6nce ameliyat deneyiminde bulunmaktadir.
Hastalarin beyin tiimorii disinda olan hastaliklarin %50,0 ‘sinin hipertansiyon hastaligi
oldugu belirlenmistir. Hastalarin en ¢ok kullandig1 ilaglar gruplarindan %23,9’u
antiepileptik ve %21,7’si antihipertansif oldugu saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.2).

e Arastirmaya katilan hastalarin %35,9’unda menengioma, %]17,4’{iniin astrositoma
oldugu saptanmistir. Hastalara uygulanan cerrahi tedavide uygulanan ameliyat tipinin
%72,8’1 kraniyotomidir. Hastalarin sahip oldugu beyin tiimdriiniin bulundugu bolgenin
%30,4°t4 frontal lopta oldugu ve %68,5’inin timor evre diizeyinin evre 2 oldugu
saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.2).

e Aragtirmaya katilan hastalarin 6liim kaygisi ve niiks korkusuna iligkin degerlendirmesi
yapildiginda hastalarin  %68,5’1 oliimii kader olarak ifade ettigi, %62,0’sinin
hastaliginin yeniden ortaya ¢ikacagina dair korkusu oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge
4.3).

e  Arastirmaya katilan hastalarin OKO puan1 7,57+2,18 olup, yaklasik yarisinda (%48,9)
oliim kaygisinin var oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.4).

e Arastirmaya katilan hastalarin KNKE toplam puant ve puani 52,50+17,63’tiir.
Hastalarin KNKE alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar; Tetikleyiciler i¢in 14,43+7,16,
Fonksiyonel bozulma i¢in 5,74+2,11, Niikse iliskin tist-biligler i¢in 7,25+3,65, Duygu
odakli bas etme stratejileri i¢in 11,09+5,12, Yasam Kalitesi i¢in 13,99+4,44 olarak
belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.4).

e Arastirmaya katilan hastalarin calisma durumlarina gére KNKE toplam puan1 ve Duygu
odakl1 bas etme stratejileri alt boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05). Buna gore; ¢alismayan hastalarin Kanser Niiks Korkusu Envanteri ve Duygu
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odakli bag etme stratejileri alt boyut puanlar1 ¢alisanlara gore daha yiiksek (p<0,05)
bulunmustur (Bkz. Cizelge 4.5).

Arastirmaya katilan hastalarin ila¢ kullanma durumuna gore Fonksiyonel bozulma ve
Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Buna gore, ilag kullananlarda Duygu odakli bas etme stratejileri
alt boyut puani yiiksek iken, ila¢ kullanmayanlarda Fonksiyonel bozulma alt boyut
puani daha yiiksek bulunmustur (Bkz. Cizelge 4.6).

Aragtirmaya katilan hastalarin hastaliin yeniden ortaya ¢ikma korkusunun artis
gosterme durumlarina gore Niikse iliskin iist-bilisler, Duygu odakli bas etme stratejileri
alt boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Buna gore, evde
yalnizken hastaligin yeniden ortaya ¢ikma korkusu Niikse iliskin iist-bilisler, Duygu
odakli bas etme stratejileri alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bkz.
Cizelge 4.7).

Arastirmaya katilan hastalarin PBT ameliyati sonrasi yakinindan alman destek
yeterliligi durumlarina gore arasinda Oliim Kaygis1 Olgegi, KNKE toplam puani ve
Tetikleyiciler, Niikse iliskin iist-bilisler, Duygu odakli bas etme stratejileri alt boyut
puanlar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Buna gore, hastaligin
yeniden ¢ikma korkusunu yasayanlarda KNKE toplam puani, Tetikleyiciler, Niikse
iliskin ist-biligler, Duygu odakli bas etme stratejileri ve Yasam Kkalitesi alt boyut
puanlar1 daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bkz. Cizelge 4.7).

Aragtirmaya katilan hastalarin PBT ameliyati sonrasi alinan profesyonel destek
durumlarina gére KNKE toplam puani, Tetikleyiciler, Niikse iliskin iist-bilisler, Yagam
kalitesi alt boyut puanlart istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Buna gore,
ameliyat sonrasi alinan profesyonel destegi yeterli olanlarda KNKE toplam puani ve
Tetikleyiciler, Niikse iligkin {ist-bilisler alt boyut puanlar yetersiz ya da kismen yeterli
olanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bkz. Cizelge 4.7).

OKO puani ile KNKE toplam puani ve Tetikleyiciler, Duygu odakl1 bas etme stratejileri
alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.8).

Tetikleyiciler ile Niikse iliskin iist biligler ile Duygu odakl1 bas etme stratejileri, Yasam
kalitesi ve KNKE toplam puani ve arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.8).
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e Fonksiyonel bozulma ile Yasam kalitesi ve KNKE toplam puani ve arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.8).

e Niikse iligkin iist bilisler ile Duygu odakli bas etme stratejileri, Yasam kalitesi ve KNKE
toplam puani ve arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmaktadir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.8).

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Primer beyin tiimorii ameliyati olan hastalarin klinige yatis siirecinden itibaren ve
sonraki siire¢te 0liim kaygilarinin ve niiks korkularinin incelenmesi ve izlenmesi,

e Hastalara ve yakinlarina 6lim kaygisi ile bas etme stratejileri hakkinda egitim ve
danismanlik verilmesi,

e Hastalara ve yakinlarma niiks korkusu ile bas etme stratejileri hakkinda egitim ve
danismanlik verilmesi,

e Primer beyin timorlii hastalarda gelisen oliim kaygisi ve niiks korkusunun
degerlendirildigi genis Ornekleme sahip ¢ok merkezli c¢aligmalarin yapilmasi

Onerilmektedir.
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personelinden alinacak)

17. Hastaya vyapilan ameliyat tipi:

personelinden alinacak)

18. Timorin bulundugu beyin lobu: Frontal() Temporal() Oks

......................... (Hastanin dosyasindan veya saglik

wcveneeee(Hastanin - dosyasindan veya saglk

ipital () Parietal () Diger ()



EK-1. (devam) Tanitic1 Ozellikler Bilgi Formu

19. TNM Evrelemesi: Ti...oooeoeeeeeecereeceecee N .M. (Hastanin dosyasindan veya saglik
personelinden alinacak)
20. Beyin ameliyati icin hastanede yatis suresi: ............. gin.
21. Beyin ameliyati sonrasi yogun bakimda yatig suresi: ............. gln
22. Beyin ameliyati sonrasi sorun yagama durumu:
Yok ()
Var] §RCaviniz: oo s
23.Beyin ameliyati sonrasi komplikasyon gelisme durumu: (Hastanmin dosyasindan veya saglik personelinden
alinacak)
Yok ( )
Var( ) AcKIayINZ s s s
24. Beyin ameliyati sonrasi tekrarli ameliyat gegirme durumu:
Yok ( )

Var ( ); Agiklayiniz....

C. 6LUM KAYGISI VE NUKS KORKUSUNA iLiSKiN SORULAR
25.Bu zamana kadar sevdiginiz bir kisinin kaybini yagadiniz mi?
Evet( )
Hayir () (Cevabiniz “Hayir” ise 27. soruya geginiz.)

26.25. soruya cevabiniz “Evet” ise, kaybettiginiz kisinin yakinlik derecesi nedir?

Anne/baba ( ) Kardes( ) Es( ) Gocuk( ) Arkadas( )

DIFET( ) A CIRIAYINIZ ccossvsssmnvismis s s s s sesesisss
27. Sizce agagidakilerden hangisi 6liim en iyi ifade eder?

Kader ( ) Son( ) Anlamsizlik ( ) Korkung bir olay ( ) Yeni bir yagam ( )

Olagan birdurum ( ) Ceza( ) Diger( ); AGIKIQYINIZ....ooooeverreree e
28. Hastaliginizin yeniden ortaya ¢ikma ihtimaline iligkin korkulariniz var mi?

Evet ( ); Agiklayiniz...

Hayir ()

29. Hastaliginizin yeniden ortaya gikma ihtimaline iligkin korkulariniz daha ¢ok ne zaman artis gostermektedir?
Hastaneye gelmeden 6nce ( ) Tetkik ve islemsirasinda( )  Evde yalnizken ( )
DIBEE| ) AIKIAIRIL ssmsusummssnonsssasmsamsssnsassimm ios s

30. Beyin ameliyati sonrasi siiregte yakinlarinizdan/gevrenizden sosyal destek alma durumu:

Evet ( ); Agiklayiniz..

Hayir ()

31. 30. soruya cevabiniz “Evet” ise, yakinlarinizdan/gevrenizden aldiginiz sosyal destegin sizin icin yeterliligi:

Yeterli ( ) Kismen Yeterli Yetersiz ( )

32.Beyin ameliyati sonrasi stiregte saglik profesyonellerinden psikolojik destek alma durumu:
EVet ( ); AGIKIQYINIZ. ..o et e e e
Hayir ()

33. 32. soruya cevabiniz “Evet” ise, saglik profesyonellerinden aldiginiz psikolojik destegin sizin igin yeterliligi:

Yeterli ( ) Kismen Yeterli Yetersiz ( )



EK-2. Oliim Kaygis1 Olgegi

OLUM KAYGISI OLCEGI

Asagidaki ifadelerden biri size uygun diigiiyorsa veya biiyiik 6lciide uygunsa “D” harfini
yuvarlak i¢ine almiz. Eger uymuyorsa veya biiyiik 6l¢iide size uygun olmayan bir ifade ise “Y”
harfini yuvarlak i¢ine aliniz.

1. Olmekten ¢ok korkuyorum. D Y
2.0liim diisiincesi nadiren aklima gelir. D Y
3.Birileri 6liim ile ilgili konugmalar yaparken tedirgin olmam. D Y
4.Ameliyat olmak zorunda kalmak diisiincesi beni korkutur. D Y
5.0lmekten pek de korkmam. D ¥
6.Kanser hastaligina yakalanmak konusunda 6zel bir korkum yoktur. D Y
7.0liim diisiincesi beni hi¢ rahatsiz etmez. D Y
8.Zamann biiyiik bir hizla ugup gidiyor olmasi beni sik sik huzursuz D Y
eder.

9.Ac1 ¢ekerek 6lmekten korkuyorum. D Y
10.0limden sonla hayat konusu benim ig¢in ciddi bir problem D Y
olusturmaktadir.

11. Kalp krizi gecirmekten gergekten korkuyorum. D Y
12.S1k sik hayatin gercekten ne kadar kisa oldugunu diistiniirim. D Y
13. Birilerinin Ugiincii Diinya Savas hakkinda konustuklarini duyarsam D Y
tirperirim.

14. Olii bir insan viicudu gérmek bana korku verir. D X
15.Gelecekten korkmamu gerektirecek hicbir sey olmadigim D Y
hissediyorum.




EK-3. Kanser Niiks Korkusu Envanteri

EK 3.Kanser Niiks Korkusu Envanteri (KNKE)

Kanser teshisi konmus kisilerin ¢ogu, kanserin niiksedebilecek olmasindan gesitli diizeylerde
endise duyar. Niiksetmekten kastimiz, kanserin yeniden bas gdsterecegi, ya da viicudun
ayn1 veya farkh bir bélgesinde yayilmava devam edecegi olasithigidir. Bu anketin amaci
kanserin niiksetmesinden duyulan endise yasantisim daha iyi anlamaktir. Liitfen her bir ifadeyi
okuyunuz ve her bir ifadenin GECTIGIMIZ AY BOYUNCA size ne diizeyde uydugunu

uygun rakamu daire i¢ine alarak belirtiniz.

0 1 2 3 4

Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogu zaman Her zaman

Asagida belirtilen durumlar, kanserin niiksetme olasihign hakkinda beni diisiinmeye sevk
eder:

1. Kanser veya hastalik hakkindaki televizyon programlari veya gazete

VAT om0 R A AR e S 0 B S AR5 01 2
2. Doktorumla veya baska bir saglik profesyoneli ile bir
A B o e O D O S R e 01 2
3. Tibbi tetkikler (6rnegin; yillik check-up, kan tahlilleri, rontgenler)................ 01 2
4. Hasta birini gérmek ya da hasta biri hakkinda haber almak......................... 0 1 2
5. Bir cenazeye gitmek ya da gazetenin 6lim ilanlar1 bolimiinti okumak............ 0 1 2
6. Fiziksel olarak kendimi iyi hissetmedigimde ya da hasta oldugumda............. 0 1 2
0 1 2 3 4

Hic Az Biraz Cok Biiyiik olciide

7. Kanserin niiksetmesinden korkuyorum....................oo 0o 1 2

8. Kanser niiks ihtimalini ne kadar sik diistiniiyorsunuz?

0 1 2 3 4
Asla Ayda birkac kere Haftada birkac kere  Giinde birkag kere Giinde pek cok kere

9. Kanser niiks ihtimali hakkinda diisiinmeye giinde ne kadar vakit harctyorsunuz?
0 1 2 3 4
Diuisinmiiyorum  Birkag saniye Birkag dakika 1-2 saat Pek ¢ok saat

10. Ne kadar zamandir niiks ihtimali hakkinda diigtinmektesiniz?
0 1 2 3 4
Dustinmityorum  Birkag haftadir Birkag aydir 1-2 yildir Bircok yildir

Devamu arka sayfadadur...
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EK-3. (devam) Kanser Niiks Korkusu Envanteri

80

0 1 2 3 4
Hic Az Biraz Epey Biiyiik olciide
Kanser niiks ihtimalini diisiindiigiimde...hissederim:
11 BAdISE; KOTKUVETA KAY G .o s s s s A e s A el S B 01 2 3 4
12. Uziintii, cesaret kirtlmasi ya da hayal KirtkI1@t...........co.oeivneiiiiiinieiiiieii, 01 2 3 4
13. Hiisran/engellenmislik, kizgmlik veya 6fke............coooiiiiiiiiiiiiiie 01 2 3 4
14. Caresizlik veya teslmiyet..........c.oooiuiiiiiiiiiiiii 01 2 3 4
Kanser niiks ihtimali hakkindaki diisiince ya da korkularim... engelliyo1r/ bozuyor:
0 1 2 3 4
Hic Az Biraz Epey Biiyiik olctide

15. Sosyal ya da bos zaman faaliyetlerimi ( Omegin; geziler, spor ve seyahat).........

16. Is ya da giinliik faaliyetlerimi
17. Esim/sevgilim, ailem ya da yakin oldugum insanlarla olan iliskilerimi
18. Gelecek ile ilgili planlar yapma ya da yasam hedefleri koyma becerimi

19. Ruh halim ya da duygu durumumu
20. Genel olarak yasam kalitemi

..... 0o 1 2 3 4
....... 0 1 2 3 4
..... 01 2 3 4

0 1 2 3 4

Hic Az Biraz Epey Biiyiik olciide
21. Kanser niiks ihtimali hakkinda asir1 endiselendigimi hissediyorum.................... o 1 2 3 4
22. Diger insanlar benim kanser niiks ihtimali hakkinda asir1 endiselendigimi
AUSTNTYOTLAT. ... e s 0o 1 2 3 4
23. Sanirim kanser niiks ihtimali hakkinda kanser teshisi konmus diger insanlardan daha fazla
ENAISELENIYOITIIL....coveieiiit ettt bbb s e 01 2 3 4

Devami arka sayfadadir...



EK-3. (devam) Kanser Niiks Korkusu Envanteri

Kanser niiks ihtimalini diisiindiigiimde siiphelerimi gidermek icin asagidaki yontemi

uygularim:
0 1 2 3 4
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogu zaman Her zaman

24. Dikkatimi dagitmaya ¢alisirim (Om. gesitli aktiviteler yaparim, televizyon izlerim,
OKUIIIM, GALISITIINL). ..ottt et et et e e e et et e e et e et e e e e e e e e ereeeeas

Bu stratejileri kullandiginizda stipheleriniz giderilmis hisseder misiniz?..............ccc.cc...... 01234
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EK-4. Olgek izinleri

Oliim Kaygis1 Olgeginin Kullanim Izni

9 Nimet Sena Kiigiik & &« 2
= Kime: 27.11.2022 Paz 10:59

Sayin Figen Akga; Sayin ibrahim Alper Kése

Ben Nimet Sena Kiigiik, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Bolimii Cerrahi Hastaliklan Hemsireligi Ana Bilim Dali'nda yiiksek lisans
ogrencisiyim. Ayni zamanda Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesinde Dahiliye Yo3un Bzkim Unitesinde hemsirelik yapmaktayim.

"Primer Beyin Tumor{i Nedeniyle Ameliyat Olan Hastalarda Oliim Kaygisi ve Niiks Korkusunun Belirlenmesi" iizerine tez calismast yapmay1
planliyorum. Calismamda Oliim Kaygss! lgegini kullanmak istiyor, izninizi rica ediyorum.

Goris ve onerileriniz igin simdiden tesekkir ederim, saygilanmla...

@ Figen AKCA < a €« PO .
Kime: Siz 27.11.2022 Paz 11:25

Sayin Nimet Sena Kiiclik Merhaba

Calismanizda 6lim kaygisi Slcegini kullanmanin benim agimdan bir sakincasi bulunmamaktadir.
Caligmalarinizda kolayliklar dilerim.

Prof. Dr. Figen AKCA

Kanser Niiks Korkusu Envanterinin Kullanim {zni

Q Nimet Sena Kuigtik a &« PO
™ Kime: 27.11.2022 Paz 10:51

Sayin Ashi Eyrenci; Sayin Hanife Ozlem Sertel Berk

Ben Nimet Sena Kiigiik, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Boliimi Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Ana Bilim Dali'nda yiiksek lisans
Sgrencisiyim. Ayni zamanda Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesinde Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde hemsirelik yapmaktayim.

"Primer Beyin Tiim&rii Nedeniyle Ameliyat Olan Hastalarda Oliim Kaygisi ve Niiks Korkusunun Belirlenmesi” {izerine tez galismasi yapmayi
planliyorum. Calismamda Kanser Niiks Korkusu Envanteri élgegini kullanmak istiyor, izninizi rica ediyorum.

Goris ve dnerileriniz icin simdiden tesekkir ederim, saygilarimla...

@ Asli Eyrenci « a €« o e
Kime: Siz 28.11.2022 Pzt 13:54
H KNKE (TRF).pdf Vv
Merhaba,

Ekte 8lgegin Tarkge formunu bulabilirsiniz. Olgekte alt boyutlardan (tetikleyicler; fonksiyonel bozulmalar; niikse iliskin Gstbilisler; duygu odakii bag
etme stratejileri; yagam kalitesi) ayri ayri puanlar elde edebilecegini gibi, toplam puan da alabilirsiniz. Bu versiyonda ters kodlama yapilacak
herhangi bir madde bulunmamaktadir.

Kolayliklar dilerim,
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EK-5. Gazi Universitesi Etik Komisyon Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 31.03.2023-E.625619

T.C.
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGU
Etik Komisyonu
Say1 : E-77082166-302.08.01-625619 31.03.2023

Konu : Bilimsel ve Egitim Amagl
Dagitim Yerlerine

Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi
Nimet Sena KUCUK'iin, Doc.Dr.Sevil GULER'in damismanlhiginda yiiriittigii "Primer Beyin Tiimirii
Nedeniyle Amelivat Olan Hastalarda Oliim Kaygist ve Niiks Korkusunun Belirlenmesi' adli tez
caligmast ile ilgili konu Komisyonumuzun 21.03.2023 tarih ve 05 sayili toplantisinda goriisiilmiis olup,

Ilgilinin calismasinin, yapilmasi planlanan yerlerden izin almmasi kosuluyla yapilmasinda etik
acidan bir sakinca bulunmadigmma oybirligi ile karar verilmis ve karara iliskin imza listesi ekte
gonderilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Aragtirma Kod No: 2023 - 419

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
Komisyon Baskam

Ek:1 Liste

DAGITIM

Geregi: Bilgi:

Sayin Dog. Dr. Sevil GULER Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirligiine

Bubelge, giivenli elektronik imza ile imzalanmstir

Belge Dogrulama Kodu :BSU7PER4LZ Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/gazi-universitesi-ebys
A
S=svtyubisiee

Emniyet Mahallesi Bandirma Caddesi No :6/1 06560 Yenimahalle/ANKARA Bilgi i¢in ‘Nursel Giiner

Tel:0(312)202 2057 -0(312) 2... Faks:0(312) 2023876 Genel Evrak Sorumlusu

Internet Adresi -http://etikkomisyon.gazi.edu. tr/ Telefon No:202 20 57

Kep Adresi: gaziuniversitesi@hs01.kep.tr



EK-5. (devam) Gazi Universitesi Etik Komisyon Onay1

FakK Tarih ve Sayist: 31.03.2023-E.625619Y GAZI UNIVERSITESI

ETIK KOMiSYONU KATILIM LiSTESI

TOPLANTI TARIHI : 21.03.2023

TOPLANTI SAYISI : 05

ADI - SOYADI

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
BASKAN

Prof.Dr.Zehra G(")CMEN BAYKARA
BASKAN YRD.

Prof.Dr.C.Haluk BODUR

Prof.Dr.Secil OZKAN

Prof.Dr.Cevriye TEMEL GENCER

Prof.Dr.ilkay ULUTAS

Prof.Dr.Aymelek GONENC

Prof.Dr.Kemalettin DENiZ

Prof.Dr.Makbule GEZMEN KARADAG

Prof.Dr.ilyas OKUR

Prof.Dr.Nihan KAFA

Do¢.Dr.Melek Giilsah SAHIN

Doc.Dr. Gékhan DELICEOGLU

Do¢.Dr.Elvan INCE AKA
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EK-6. Gazi iiniversitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kurum izini

Evrak Tarih ve Sayisi: 18.05.2023-E.658702

T.C.
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGU
Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
Gazi Hastanesi Bagshekimligi

Say1 : E-42000842-199-658702 18.05.2023
Konu : Nimet Sena Kiigiik (Tez
Uygulama Izni)
REKTORLUK MAKAMINA

(Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii)
Ilgi : 11.04.2023 tarihli ve 14574941-199- 633682 sayil1 yazi.

Ilgi yaziya istinaden, Enstitiimiiz Hemsirelik Anabilim Dal1 yiiksek lisans programi ogrencisi
Nimet Sena KUCUK'iin Dog. Dr. Sevil GULER damsmanliginda yiiriitecegi "Primer Beyin Tiimorii
Nedeniyle Ameliyat Olan Hastalarda Oliim Kaygis1 ve Niiks Korkusunun Belirlenmesi." konulu tez
caligmasini Hastanemiz Beyin ve Sinir Cerrahisi Polikliniginde uygulama izin talebi tarafimizca uygun
goriilmiistiir. Boliimden alinan cevabi yazi ekte sunulmustur.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Do¢. Dr. Hasan BOSTANCI
Bashekim
Ek:1 sayfa
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
Belge Dogrulama Kodu :-BSMF38AU72 Belge Takip Adresi : https://www.turkiye gov.tr/gazi-universitesi-ebys
Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Bilgi i¢in :Ayse KABASAKAL
06510 Begevler/ANKARA Hemgire
Tel:2025088 Faks:0 (312) 223 05 28 Telefon No:2024085

e-Posta ‘hastane@gaziedu.tr Internet Adresi :www hastane gazi edu.tr
Kep Adresi: gazmniversitesi@hs01 keptr cty



EK-6. (devam) Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Bashekimlik
Karan

86

Evrak Tarih ve Sayisi: 18.05.2023-E.658002

T.C.
GAZi UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanhgi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dah Baskanhg1

Sayr : E-16720532-045.99-656017 15.05.2023
Konu:  Nimet Sena KUCUK- Tez Veri
Izni

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI GAZI HASTANESI BASHEKIMLIGINE
Igi : 18.04.2023 tarihli ve 42000842-199- 638434 sayil1 yazi.

Ilgide ekli yaziya istinaden, lisans programi 6grencisi Nimet Sena KUCUK!' iin " Primer Beyin
Tiimérii Nedeniyle Ameliyat Olan Hastalarda Oliim Kaygisi ve Niiks Korkusunun Belirlenmesi " konulu
tez calismasini Anabilim Dalimiz Polikliniginde uygulanmasi tarafimizca uygundur.

Geregini bilgilerinize arz ederim. Saygilarimla.

Prof. Dr. Ahmet Memduh KAYMAZ
Anabilim Dah Bagkam

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmsgtar
Belge Dogrulama Kodu :BS4FD7V0H3 Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/gazi-universitesi-ebys

GGG

14

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 06500 Besevler/ANKARA Bilgi i¢in :Semra Tung
Tel:0(312) 212 68 40 Faks:0(312) 221 32 02 Birim Evrak Sorumlusu
e-Posta :tip@gazi.edu.tr Internet Adresi -http://med.gaziedu.tr/

Kep Adresi: gaziuniversitesi@hs01.kep tr




EK-7. Katilimcilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Onam Formu

GAZi UNIVERSITESi ETIK KOMiSYONU FORM-2

Rev-2
25.01.2022
T.C.
GAZi UNIVERSITESI
ETiIK KOMiSYONU
KATILIMCILAR iCiN BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan ..........cc.oevsinrnvenne. L] 12 1 AT sayl ile izin alinan* ve ve

Dog. Dr. Sevil GULER’in danismanliginda Nimet Sena Kiiciik tarafindan vyiiriitilen “Primer Beyin Tiimorii Nedeniyle
Ameliyat Olan Hastalarda Oliim Kaygisi ve Niiks Korkusunun Belirlenmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
caligmaya katilmak tamamen gondilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir
anda galismadan gikma hakkina sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size bir 6deme yapilm92ayacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini alindiktan sonra doldurularak kullamilacaktir.

Bu arastirma, primer beyin timori nedeniyle ameliyat olan hastalarin 6lim
Aragtirmanin Amaci kaygisi ve kanser niiks korkusu diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici
olarak yapilacaktir.

Degerli Katilimci,

Bu arastirma, Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Beyin ve
Sinir Cerrahisi Polikliniginde primer beyin timoéri ameliyati sonrasi izlenen
hastalar tizerinde yapilacaktir. Arastirma kapsaminda siz katiimcilar ile yiz ylize
goriisme yapacagiz. Bu goériigmelerde sizden tanimlayic 6zelliklerinize iligkin
sorular ile birlikte, Oliim Kaygisi Olgegi ve Kanser Niiks Korkusu Envanterinin
icerdigi sorulari cevaplamanizi beklemekteyiz. Bu veri toplama formlarini
cevaplama stiresiniz yaklagik 15 dakika stirecektir.

Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi 10 Mayis 2023 — 10 Mayis 2024

(Baglama ve Bitig Tarihi
Bagvurudaki Baglangig ve Bitis
Tarihi ile Uyumlu Olmahdir.)
Arastirmaya Katilmasi Beklenen | 92 hasta
Katilimci/Goniillii Sayisi

Aragtirmanin Yontemi

Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Poliklinigi
Goriintii ve/veya ses kaydi Evet Hayir

alinacak mi? ] X

Tablo katihmcilarin anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullanilmadan yazilacaktir.

KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu aragtirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya katilimci
olarak davet edildim. Bu galigmaya katilmayi kabul ettigim takdirde gerek aragtirma yiritiliirken gerekse yayimlandiginda
kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim. Bana ait verilerin kullanimina izin veriyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Arastirmanin yiratilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden gekilebilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana
yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu galismaya hicbir baski altinda kalmadan kendi bireysel
onayim ile katiliyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Aragtirma yiiriitiiciisii(Tez ¢aligmalarinda Danigman tarafindan imzalanacaktir.)

Aragtirmanin Yapilacagi Yerler

Adi ve Soyadi Dog. Dr. Sevil Giiler Tarih ve imza
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EK-7. (devam) Katilimeilar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

GAZi UNIVERSITESI ETiK KOMiSYONU FORM-2

Rev-2
25.01.2022

Adres ve telefonu

Gazi Universitesi Saglik Bilimler Fakiiltesi
Hemgsirelik Bolimii-Ankara
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