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SUMMARY
Kog N. (2016). Anxiety levels of the patients prior to brain tumor surgery and the
precipitating factors. Yeditepe University Health Sciences Institute, Department of

Nursery,istanbul

Introduction: Tumor resection with surgical approach is used in the treatment of brain
tumors which consists a big part of the neurosurgical problems. Diagnosis of brain
tumors, preop and postoperative experiences and problems would cause anxiety in the

patients.

Aim: This research was made to determine the anxiety levels and precipitating factors

preoperatively.

Materials and Method: 60 samples for the research were chosen from patients that
were admitted for brain tumor surgery to a private university hospital in Istanbul
between dates 02.04.2016-17.06.2016. Data gathering form and Situation and
Permanent Anxiety measure that was prepared by the researcher was used for gathering
the data. Data were evaluated in SPSS 21.0 program, determining statistical analyses
(number, percent, average, standard deviation, minimum-maximum value), Pearson
Correlation Analysis, Kruskal Wallis Variance Analysis and Mann-Whitney U test and

with %95 trust interval, p<0.05 meaning level.

Results: In the research, the average age was 40.75+13.54, female (%55), married
(%66.7) and high school graduates (%46.7) were predominant; permanent anxiety were
low (36.46+£10.52), situation anxiety were average level (45.25+10.88). The point
averages according to brain tumor types, epileptic seizure history and sleeping patterns;
and point averages according to prior brain surgery history, getting information anxiety
in prior surgery and permanent and situation related anxiety measures; and point
averages according to the time of education about the surgery were found to be
significantly different (p<0.05). %50 of the patients desired to take information from
the doctor or the nurse and also asked for an informative brochure, %95 were having

anxiety about the upcoming operation and these anxiety were related to be about

viii



postoperative dysfunction, pain, nausea, vomiting, not waking up, long time ICU stay
and death.

Conclusion and Recommendations: Malignant brain tumor diagnosis, epileptic seizure
history, irregular sleeping pattern, having a brain tumor surgery history and having
anxiety may effect the anxiety level for getting education about the upcoming surgery
and determining the anxiety levels of patients having these problems preoperatively,
may be suggested to be educated about the causes of their anxiety and giving

psychological support.

Keywords: Brain tumor, Surgery, Situation anxiety, Permanent anxiety, Nursery



OZET

Ko¢ N. (2016). Beyin tiimorii ameliyati oncesi hastalarin kaygi diizeyleri ve
etkileyen faktorler. Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik
Anabilim Daly, Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.

Giris: Norosirurjik sorunlarin 6nemli bir boliimiinii olusturan beyin tiimoérlerinin
tedavisinde, cerrahi yontem ile timorin rezeksiyonu yapilmaktadir. Beyin tiimoriiniin
tan1 agamasinda, ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasinda yasanabilecek sorunlar, hastalarda

kaygiya neden olmaktadir.

Amag: Bu arastirma, beyin tlimorii ameliyati O6ncesi hastalarin kaygi diizeyleri ve

etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla planlanarak, uygulanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmanin Srneklemini Istanbul’da &zel bir vakif iiniversite
hastanesinde beyin tiimorii ameliyati olmak i¢in yatan hastalardan 02.04.2016-
17.06.2016 tarihleri arasinda yatan 60 hasta olusturmustur. Verilerin toplanmasinda,
aragtirmaci tarafindan hazirlanan veri toplama formu ile Durumluk ve Siirekli Kaygi
Olgegi kullamilmustir. Veriler; SPSS 21.0 programinda, tanimlayici istatistiksel
analizler (sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum-maksimum deger), Pearson
Korelasyon Analizi, Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Mann-Whitney U testi
kullanilarak, %095°1ik  giiven araliginda ve p<0,05 anlamlibk diizeyinde

degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmada hastalarin yas ortalamasinin 40.75+13.54 oldugu; kadinlarin
(%55), evli olanlarin (%66.7) ve lise mezunu olanlarin (%46.7) daha fazla orana sahip
oldugu; siirekli kaygilarinin diistik diizeyde (36.46+10.52), durumluk kaygilarinin ise
(45.25+10.88) orta diizeyde oldugu, aralarinda olumlu yonde anlamli, ancak zayif iliski
oldugu saptanmistir (r=0.388; p=0.002). Hastalarin ¢alismama nedenlerine gore siirekli
kaygi; beyin tlimorii tipi, epileptik ndbet gecirme durumuna gére durumluk ve siirekli
kaygi; uyku durumuna gore siirekli kaygi; daha 6nce beyin ameliyatt olma durumu ve
onceki ameliyatinda kaygi yasama durumu ile durumluk ve siirekli kaygi; simdiki
ameliyata iligkin egitim alma zamani ile durumluk kaygi 6l¢egi puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05) (p<0.05). Hastalarin



%350’si ameliyata iliskin egitimi hekimden ve hemsireden almakla birlikte brosiir de
verilmesini istedigini; %95°1 simdiki ameliyata dair kaygi yasadigin1 ve bu kaygilarin
nedenlerini sirasiyla; ameliyat sonrasi fonksiyon kaybi (%92.9), agr1 (%73.6), 6lim
(%43.8), uyanamama (%40.3) ve uzun siire yogun bakim iinitesinde kalma (%36.8)

olarak bildirmistir.

Sonug ve Oneriler: Malign beyin tiimérii tanisi, epileptik nobet gegirme, diizensiz uyku
durumu, beyin timdri ameliyati gecirmis ve kaygi yasamis olma, simdiki ameliyata
iligkin egitim alma zamaninin kaygi diizeyini etkiledigi saptandigindan, bu 6zelliklere
sahip hastalarin ameliyat oncesi kayg1 diizeylerinin degerlendirilmesi, kaygi nedenlerini

de i¢eren egitim verilmesi ve psikolojik destek saglanmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Beyin Timorii, Ameliyat, Durumluk Kaygi, Siirekli Kaygi,
Hemsirelik
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1. GIRIS VE AMAC

Beyin timori, beyinde bulunan normal hiicre yapisinin zaman iginde anormal
Ozellikler alarak kontrol dis1 biiylimesidir. Meydana gelen tiimorln beyine baski
yapmasi, beynin bazi islevlerini kaybetmesine neden olmaktadir (Kilic ve Ozduman,
2005).

Beyin tiimorleri, norosirurji sorunlarinin 6nemli bir boliimiini olusturmaktadir.
Amerikan Beyin Timorii Dernegi (American Brain Tumor Association-ABTA), beyin
timorlerinin 0-19 yas grubu bireylerde en yaygin kanser tipi oldugunu, ¢ocuklarda ve
20 yas alt1 bireylerde kansere bagli O6liim nedenlerinin ikincisini olusturdugunu
bildirmistir. Beyin tiimorleri, 50 yas {iizerindeki bireylerde diger organlardan
yayilimlarla karsilastirildiginda, ti¢lincii en sik yayilim gosteren tiimorler oldugu da

belirtilmektedir (http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016; Sencer, 2006).

ABD Ulusal Beyin Kanseri Birligi (National Brain Tumor Society-NBCS)’nin
bildirdigine gore, 688.096 beyin tiimorlii Amerika’li niifusun 550.042’si iyi huylu,
138.054°1 kotii huylu tiimor tanist almistir. Bunlarin %31.7’si erkek, % 34.4°1 kadin
olarak belirlenmistir (http://www.braintumor.org, Erisim Tarihi: 15.02.2016). Ulusal

Kanser Enstitlisu (National Cancer Institute-NCl)’ne gore her yil 35.000’den fazla
hastada birincil (primer) beyin tumori saptanmaktadir. ABTA, 2015 yilinda primer
beyin timorleri olarak yaklasik 78.000 yeni vaka tesbit edildigini bildirmistir. Bu oran
yaklasik 25.000 malign ve 53.000 benign beyin tumoériunu icermektedir. ABTA ayrica,
2016 yilinda 0-19 yas aras1 4.600 ¢ocugun primer beyin tiimori tanisi alacaginin tahmin
edildigini de belirtmektedir (http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016; Sencer,
2006).

ABD’de yaklagik 700.000 insanin primer beyin ve santral sinir sistemi tamaoru
ile yasadig da bildirilmistir. Histolojik olarak 100'den fazla farkl tirt bulunan primer
beyin ve santral sinir sistemi tmorlerinin, primer beyin tumori tipinde yas, histoloji,
molekiler gostergelere ve tiimoriin davranisina gore hayatta kalim siiresi 6nemli dl¢iide

degisebilmektedir. ABD’de primer malign ve santral sinir sistemi timort nedeni ile
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2015 yilinda yaklagik 17.000 kisinin  hayatin1  kaybettigi  bildirilmistir
(http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016).

Tiirkiye’de Saghk Bakanlig1 Kanser Istatistikleri 2012 verilerine gore; 2008-
2012 yillar1 arasinda 5706 hastanin, beyin, ve sinir sistemi kanseri tanisi aldig
bildirilmistir. Beyin kanserleri, klinik goriintiileme ile tan1 konulan kanserlerde birinci
sirada yer almaktadir. Tirkiye Birlesik Veri Tabani 2013 verilerine gore, erkeklerde
onuncu, kadinlarda dokuzuncu en sik goriilen kanser turiind, beyin ve sinir sistemi
timorleri olusturmaktadir. Erkeklerde 65-69 yas araliginda, kadinlarda ise, 60-64 yas
araliginda daha sik goriilmektedir. Bunun yani sira, 15-24 yag araligindaki erkeklerde
beyin ve sinir sistemi tiimorleri altinci siradayken, ayni yas grubu kadinlarda, tginci

sirada yer almaktadir (Sencan ve Keskinkilig, 2015).

Beyin tiimori tedavisinde cerrahi yontem ile tiimor rezeksiyonu yapilmaktadir.
Tlimoriin yeri ve evresine gore, cerrahi tedavi dncesi ya da sonrasinda kemoterapi veya
radyoterapi uygulanabilmektedir. Hastalarda, cerrahi tedavi 6ncesi ve sonrasi donemde
biling degisiklikleri ve motor islevlerde kayiplar olusabilmektedir (Malak, 2007;
Yaltirik, 2012).

Beyin tiimoriiniin tan1 konulmasi asamasinda, ameliyat oncesi ve sonrasi
donemde yasanacaklar, hastalarda kaygiya neden olabilmektedir. Evrensel bir deneyim
olan kaygi, ‘bedensel diizeyde dengeyi bozacak tehlikelere karsi tepki ya da bozulan
dengeyi yeniden diizenleme ¢abalarinin basarisizlifa ugramasi sonucu ortaya
¢ikabilecek bir durum’ olarak tanimlanmaktadir (Akkas Girsoy, 2001). Kaygi, bireyin
kendisini tehdit altinda oldugunu disiindiigii anda ortaya ¢ikar ve bireyin gevreden
gelebilecek sorunlara hazir olmasimi saglar. Kayginin diizeyi; bireyin cinsiyeti, yasi,
gegmis deneyimleri ve olaylarla basa ¢ikma durumu gibi 6zelliklerinden
etkilendiginden, kaygmin viicut iizerindeki etkileri de bireyden bireye farklilik
gosterebilmektedir (Ala, 2007).

Hastalik, 6nemli bir kaygi nedenidir. Hastalik siireci, fizyolojik, psikolojik ve
sosyal problemlerin gelismesine neden olmaktadir. Bu siire¢ igerisinde yasanabilecek

herhangi bir belirsizlik ve karisiklik; maddi durum ve aile ici rollerdeki degisikliklere, is

2
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ve sosyal hayattaki diizenin degismesine, umudun vyitirilmesine ve 6lim korkusuna
neden olabilmekte ve kaygi diizeyini yikseltmektedir (Ozbayir ve ark. 2003). Ameliyat
olmak amaciyla hastaneye yatan kisilerde kayginin ve iimitsizligin daha fazla yasandigi

belirtilmektedir (Erdil, 2001; Ozbayir ve ark. 2003; Yildiz, 2011; Gedik, 2015).

Genel olarak ameliyat islemi ve buna bagl etkilerin; bireyler i¢in agri, is giicli
kaybi, fonksiyon kaybi, aile ya da is ortaminda rollerin degismesi gibi anlamlari
olabilmektedir (Akkas Gursoy, 2001). Bireyler, anesteye bagl biling kayb1 gelisecegi,
agr1 hissedecegi, sosyal ve i3 yasamima geri donemeyecegi, alt ya da st
ekstremitelerinde fonksiyon kaybi gelisecegi ve bagkalarma bagimli kalacagi gibi
nedenlerke kaygi ve 6liim korkusu yasayabilmektedir (Cimilli, 2001; Kayhan, 2003;
Turhan ve ark. 2012; Gedik, 2015; Sidar, 2013; Yildiz 2011; Altun 2010). Literatirde,
ameliyata bagl kaygiyr arttiran nedenlerin; ameliyatin ne zaman olacagl ve siiresi,
ameliyat sonrasi basar1 orani, gelisebilecek komplikasyonlar viicuda yerlestirilebilecek
diren ya da kateter gibi araglar, yapilacak olan her tiirlii islem ile sosyal ya da is
yasamina geri doniis ile ilgili konularin oldugu bildirilmektedir. Ayrica daha 6nce
yasanan ameliyat deneyimlerinin, ameliyatin tliriiniin ve ameliyatin biiylik ya da kiigiik
bir islem olmasinin da kaygiy: etkiledigi belirtilmektedir (Ala, 2007; Ozberksoy, 2006;
Kayahan ve Sertbas, 2007; Akman 2015; Cetin, 2014; Giiz, 2003; Perks, 2009; Duman,
2003; Akkas Giirsoy, 2001, 2001; Sivgin, 2013; Findik ve Topgu, 2012). Genel olarak
ameliyat Oncesi kaygi diizeyinin yilksek olmasinin; ameliyat sonrast donemde
komplikasyonlarin gelismesini ve ciddiyetini, bireyin bas etme yetenegini olumsuz
olarak etkileyecegi ve hastanede kalig siliresini ve bakimin maliyetini arttiracagi

vurgulanmaktadir (Karayagiz ve ark. 2011; Sidar, 2013).

Beyin timoru ve cerrahisi hasta ve aileleri i¢in onemli bir kaygi kaynagi
olabilmektedir. Ciinkii beyin tiimorii ameliyatlarindan énce veya sonra; epileptik nobet,
siddetli bas agrisi, bulanti ve kusma, kanama, norolojik durumun kétiilesmesi, gorme,
konusma ve algilamada bozulma, hidrosefali, ekstremitelerde sislik, kizariklik, yara
yerinin ge¢ 1iyilesmesi, enfeksiyon, tromboemboli ve bazi psikiyatrik sorunlar
gorulebilmektedir (http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016; Gedik,
2005; Altun, 2010; Yaltirik, 2012).
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Hastalarda ameliyat oncesi kaygi diizeyi ve etkileyen faktorler norosiruruji
hastalarinda, kalp-damar cerrahisi, plastik cerrahi, elektif cerrahi, troid cerrahisi,
giintibirlik cerrahi gibi ameliyatlarin 6ncesinde arastirilmistir. Beyin tiimorii nedeni ile
ameliyat olacak hastalarda ise, ameliyat oncesi kaygi ve etkileyen faktorleri inceleyen

bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu calismada, beyin tiimorii ameliyatt Oncesi hastalarin kaygi diizeyi ve
etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglanmistir. Bu amagla hastalarin  Sosyo-
demografik ve hastalikla ilgili 6zellikleri ile dnceki ve simdiki ameliyat 6zelliklerinin
durumluk ve siirekli kaygi diizeyine etkisi arastirilacaktir. Beyin timorii gibi ciddi
komplikasyonlar1 bulunan cerrahi iglem 6ncesi kaygi diizeyinin ve etkileyen faktorlerin
bilinmesi; bu faktorlere bagli kayginin incelenmesine ve kontrol edilmesine iliskin
Onlemlerin arastirilmasina, Onlemlerin alinmasina, kaygi diizeyinin komplikasyon
gelisme durumuna, komplikasyon ciddiyetine, bireylerin hastanede kalis siiresine ve
bakimin maliyetine etkisinin arastirilmasina ve beyin timorii cerrahisi planlanan

bireylerin bakimini saglayacak saglik profesyonellerin egitimine katki saglayacaktir.

Bu arastirmanin hipotezleri asagidaki gibi olusturulmustur. Arastirmada,

hipotezlerde belirtilen degiskenler arasi iliskilerin bulunma durumu incelenenecektir.

Hai: Beyin tiimdrii ameliyati olacak hastalarin, kayg: diizeyleri yiiksektir.

H2: Beyin tiimorii ameliyati olacak hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinden (yas,
cinsiyet, medeni durumu, ¢ocugu bulunma durumu, ¢alisma durumu, egitim durumu,
gelir durumu, yasadigi yer, evde beraber yasadigi kisi bulunma durumu, evde
bakimindan sorumlu oldugu kisi bulunma durumu, saghk giderlerini karsilamada
guclik yasama durumu) bazilari, kaygi diizeylerini etkiler.

Hs: Beyin tiimorii ameliyati olacak hastalarin saglik durumu 6zelliklerinden (beyin
timori tipi, kronik hastalik bulunma durumu, stirekli ilag kullanma durumu, epileptik
nobet gecirme durumu, sigara ve iciki kullanma durumu, ameliyat Onesi gece uyku
durumu) bazilari, kaygi diizeylerini etkiler.

Ha: Beyin tiimorii ameliyat1 olacak hastalarin 6nceki ameliyatina iliskin 6zelliklerinden
(daha Once hastaneye yatma durumu, amelitay olma durumu, beyin ameliyati olma

durumu, egitim alma zamani, kaygi yasama durumu) bazilari, kaygi diizeyini etkiler.



Hs: Beyin tiimdrii ameliyati olacak hastalarin simdiki ameliyatina iligkin 6zelliklerinden
(ameliyata iligkin egitim alma zamani, egitimi kimden aldigi, egitimi kimden almak
istedigi, ameliyat islemine iliskin agiklamay1 yeterli bulma durumu, ameliyat sonrasi

bakim egitimini yeterli bulma durumu, ameliyata iliskin kaygi yasama durumu) bazilari,

kayg1 diizeyini etkiler.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Beyin tumorleri
2.1.1.Beyin Tumorlerinin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Vicudun duyu ve biling merkezi olan ve kafatasi: kemikleri, meninksler ve beyin
omurilik sivisi tarafindan korununan beyinde, normal hiicre yapisinin g¢esitli nedenlerle
zaman icinde anormal Ozellikler alarak kontrol disi biiylimesi ile beyin timorleri

olusmaktadir. (Kilig ve Ozduman, 2005; http:/www.abta.org, Erisim Tarihi:

18.05.2016; Yaltirik, 2012 ). Beyin tiimorlerinde en sik kromozom degisimlerinin
kromozom 1, 10, 13, 17, 19 ve 22. kromozomlarda oldugu bildirilmistir. Bunlardan 1.
ve 19. kromozomlardaki degisiklikler en ¢cok oligodendrogliomlarda, 22. kromozomdaki
degisiklikler ise en sik meningiomalarda ortaya g¢ikmaktadir. Genel olarak beyin
timorlerinde risk faktorlerini; kalitsal olarak ailesel hastaliklara bagli (kanserli aile
sendromu olarak bilinen Li-Fraumeni, sendromu, Von-Hippel-Lindau hastaligi,
tiiberoskleroz, ndrofibromatozis tip 1 hastaliklar1) aileden gecen mutasyona ugramis
genler, iyonize radyasyona maruz kalma (radyoterapi, anne karninda radyasyon alma
gibi), immin sistemi baskilayan tedavi ya da immiin sistemi baskilayan hastaliklar
(Wiskott-Aldrich sendromu, Ataksi-telenjiektazi) ve cevresel faktorler, sigara ve alkol
kullanma, etken maddesinde nitrit bulunan gidalarla beslenme, hava kirliligi, tarim ve
endustri formaldehit gibi etkenlere maruz kalmak, sentetik kauguk veya petrol retim
rafinelerinde ¢alismak, oral konraseptif tedavi ve antihistaminikler, virtsler
olugturmaktadir (http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016; Brownstain ve
Stevenson, 2003). Primer beyin tumoérleri igin; yas, cinsiyet, gelisim dénemi ve 1k
acisindan risk faktorleri, Tablo 2.1.’de goOrtlmektedir (http://www.abta.org, Erisim
Tarihi: 18.05.2016; Brownstain ve Stevenson, 2003; Barnholz Sloan ve Kruchko, 2007;
Shintani ve ark.1999).

Santral sinir sisteminde olusan noronal, glial, mezenkimal hiicrelerin ve bunlarin
sitoplazmik uzantilarinin olusturdugu yapi, beyin tiimorlerinin siiflandiriimasinda,
bunun yani sira tan1 konulmasi agamasi ve tedavilerinin gelistirilmesinde gugclUklere
neden olmaktadir. Tan1 konulmasi1 asamasi radyolojik tetkiklerle desteklenmektedir

(Louis ve ark. 2007).
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Beyin tiimorlerinin siniflandirilmasi; timoriin yerlesim yerine, davranisina ve

histolojik kriterlere gore yapilmaktadir.

Timoriin yerlesim yerine gore smiflandirmasinda; tiimor, beynin kendi
dokusundan kaynaklaniyor ise primer veya birincil beyin tiimorii, viicudun herhangi bir
bolgesindeki kanser hiicresinin beyine metastaz yapmasindan kaynaklaniyor ise,

sekonder veya ikincil beyin tiimorii olarak adlandiriimaktadir (Abacigil, 2005)

Primer beyin timdrleri, néroglial hicrelerden, beyinde bulunan damarlardan,
meninks ya da hipofiz bélgesindeki hiicrelerden olusmaktadir. Cogunlugu glioma olarak
adlandirilan ve beynin ndronlara destek olan dokularindan kaynaklanan gliomalarin,
dort tipi  bulunmaktadir. Bunlar: Astriositoma (Glioblostoma Multiforme),
Ependimoma, Oligodendroglioma, Medulloblastoma glioma tipleridir. Tablo 2.1°de
primer beyin tiimorleri siralanarak, tanim ve kisa agiklamalart verilmistir (Kilig ve

Ozduman, 2005; Malak, 2007; http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016).



Tablo 2.1. Primer Beyin Tumorleri

Ependimoma

Ependimol hiicrelerinden kaynaklanan ve damarlarin ¢evresinde monoton
hiicrelerin yaptig1 rozeterlin bulundugu, ¢ogunlukla geng eriskinlerde goriilen

timorlerdir.

Oligodendroglioma

Sinirlerin g¢evresinde bulunan ve onlart korumakla goérevli olan

oligodenrositlerden  kaynaklanan ve yavag biyiiyen  tlmorlerdir.

Oligodenrogliositler, siklikla erigkinlerde orta yasta goriilmekle birlikte

cocukluk ¢aginda da goriilebilmektedir.

Medulloblastoma

Embriyonal timorlerin iginde en sik goriilen tipidir. Genelde serebelluma
yerlesirler ve prognozu kotldir. Cocukluk c¢agr tiimorlerinin  %25’ini

olusturur ve yetiskinlerde de goralur.

Beyin Sap1 Glioma

Yerlesim yeri, beyin sap1 olan ve solunum merkezine yakin olmasi nedeni ile

biiyiik risk tasiyan bu tiimorler, her yasta goriilebilmektedir.

Intraventrikiler
Subependimal

Tumorler

Kokeni subependimal glial matrikstir. Ventrikiiliin lateraline yerlesen bu

timorler, siklikla ¢ocukluk ¢aginda goriilmektedir.

Meningioma

Meninkslerin timérudir ve genellikle iyi huylu 6zellikler gdsterir. Beynin
disinda kapsiil iginde bulunurlar ve beyin dokusuna basing yapabilirler. Yavas
blyir ve ¢ogunlukla iyi huyludurlar ancak atipik ézellikleri olabilmekte ve
timor hizli biiyliyebilmekte, cerrahi tedavi sonrast kemoterapi ya da
radyoterapi gibi ek tedaviler uygulanabilmektedir. Primer beyin timérlerinin
% 15-20’sini, spinal kord timorlerinin  %25’i  menengiomalardan
olugsmaktadir. Ekstra aksiyel yerlesimler nedeniyle, komsu dokularda basi

yaparlar ve norolojik sorunlara yol agabilirler.

Hemanjioma

Kapiller ya da daha biiyiik ¢apli damarlardan zengin bir tiimordiir ve stromal
hicreler icerir. Serebellum, medulla spinalis ve medullada biyik damar
cevrelerinde yerlesir ve konjenitaldir. Kraniofarengioma, skumdz papiller,

mikst, adamantinomat6z tipleri vardir.

Germ Hucre

Tumorleri

Embriyonel germ hiicrelerinden kaynaklanir ve yetiskinlerde gorilmektedir.

Akustik

Schwannoma

Tumor, beyinde periferik sinir kiliflarindan meydana gelen Schwan
hiicrelerinden kaynaklanir. Kapsiil i¢inde yer alirlar. Isitme ile ilgili sinirlere
yakin olarak yerlestigi i¢in duyma sorunlari ortaya c¢ikarmaktadir ve

yetigkinlerde goriilmektedir.




Tablo 2.1. Primer Beyin Tiimorleri (Devami)

Viicudun islevleri sinir sistemi ve hormonal/endokrin sistem ile kontrol
edilmektedir. Beyinde endokrin sisteme ait hipofiz ve epifiz bezi
bulunmaktadir. Hipofiz bezi tlimdrleri, beyin tlimérlerinin %5-10’nunu
olusturur. Hipofiz bezi; 6n hipofiz ve arka hipofiz olarak iki kisimdan
olugmaktadir. Hipofiz bezi tiimorleri 6n hipofize ait tiimorlerdir. Hipofiz
bezi tiimorlerinin iki tiirli viicuda zarar1 vardir. Ilk zararl etkisini
normalden fazla biiyiiyerek ¢evre yapilar1 sikistirarak yapmaktadir. Bu
Hipofiz Adenomlari durum sonucunda hipofiz bezinin yakininda bulunan goérme siniri
etkilenmekte ve gormede azalma ve kayiplar meydana gelmektedir.
Hipofiz bezi buyik boyutlara ulastiginda bu bezden salgilanan
hormonlarda eksiklikler goriilmektedir. Birinci etkiyi olusturan tiimorlere
makroadenom denilmektedir. Timoriin ikinci zararli etkisi ise, bazi
hormanlarin asir1 miktarda salgilanmast ile goriilmektedir. Biiyiime
hormonu, anti ditretik hormon gibi hormonlarin saliniminda artis ya da

azalma olabilmekte ve denge bozulabilmektedir.

Astroasit denilen glial hiicrelerden kaynaklanir. Cogunlukla yetigskin
bireylerde serebrumda goriilmektedirler. Grade I ve II astrositom diigiik
grade olarak isimlendirilir. Grade I1l Astrositoma Anaplastik Astrositom
o olarak, Grade IV ise Glioblostoma Multiforme olarak isimlendirilmektedir.
Astriositoma _ o ‘ ,
Glioblastom erigkinde rastlanan en sik primer beyin timoridiir.
Glioblastom malign astrositomlarin %80’ini olusturur. 45 yasindan dnce
glioblastom tanisi almig olan hastalarda 2 yillik sagkalim orani yaklasik

%30 iken, 75 yasindan sonra bu oranin %2 oldugu rapor edilmistir.

(http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016; Yaltirik, 2012; Brownstain ve Stevenson, 2003; Kili¢ ve
Ozduman, 2005)

Sekonder veya metastatik beyin timorleri ise; vicudun herhangi bir yerinde
olustuktan sonra beyin dokusuna yayilim yaparak meydana gelirler. Siklikla meme,
akciger, cilt, prostat ve kalin bagirsaktan yayilim olmaktadir. Baz1 durumlarda hangi
organdan kaynaklandigr bulunamayabilir. Onkoloji boliimiinde tan1 ve tedavi amach
yatan hastalar incelendiginde, beyin metastazi olan hastalarin, tiim hastalarin %20-
40’m1 olusturdugu goriilmiistiir. Bu oran beyin tiimorlerinin %10’ unu olusturmaktadir.
Tan1 ve tedavinin yonlendirilmesinde, yapilabilecek stereotaksik biyopsinin énemli bir
rolii olmaktadir. Metastatik beyin tiimdrleri, her yasta goriilmekle birlikte, ¢ocuklara
oranla yetiskinlerde daha sik gorilmektedir. Prognoz, timorin histolojik evresine,

bulundugu yere, bireyin hastalik siirecinde diren¢ durumuna ve cerrahi islemin
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basarisina bagli olmaktadir (http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016;
http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016,; Yaltirik, 2012; Kili¢ ve Ozduman,

2005; Malak, 2007). Beyin metastazi ¢ogunlukla akcigerden olmaktadir ve metastatik
beyin tiimorii tanis1 alan hastalarda ortalama sagkalim siiresi 6.9 ay olarak bildirilmistir
(Yilmazer, 2014). Tablo 2.2.de beyin tiimoérlerinin yerlerine gore gelisebilecek

komplikayonlar goriilmektedir (Malak 2007).

Tablo 2.2. Beyin Tiimoérlerinin Yerine Gore Gelisebilecek Komplikasyonlar

Frontal Lop (Bilateral)

Tek tarafli frontal lop tiimorleri ile aymi bulgulara ek olarak yiirlimede

ataksi
Pariatal Lop Konusma problemleri, hemisfere gére yazmada giigliik, algisal problemler
Occipital Lop Gorme kaybi ve epileptik nobet

Temporal Lop

Disfaji, epileptik ndbet

Subkortikal

Ekstremitelerde hemipleji

Meningeal Tumorler

Tliimoér yerine gore beyindeki dokularm kompresyonu ile olusan

semptomlar

Metastatik Timorler

Kafa i¢i basing artigina bagli olarak gelisen bas agrisi, bulant1 veya kusma

Talamus ve Sella

Tuamorleri

Diabetes insipitus, bulanti, papil 6demi, kafa i¢i basici artisi ile nistagmus,

bas agrisi, gorme problemleri,

4, Ventrikul ve
Serebellar

Tumorler

Bag agrisi, kafa ici basinci artisina bagli olarak pupil 6dem, yiirlimede

ataksik hal, bulanti, koordinasyonun bozulmasi

Serebella-Pontin

Tumorleri

Kulak ¢inlamasi, bas dénmesi, duyma kayb1

Beyin Sap1 Tiimérleri

Bas agrisi, bulanti ve kusma, ataksik yiirlime, fasiyal gii¢siizliik, duyma
kaybi, yutma giicliigii, goz hareketlerinin kisithh olmasi, gérme alani

degisiklikleri

Frontal
Tarafl)

Lop (Tek

Tek tarafli hemipleji, epilepsi, hafiza ve kisilik 6zelliklerinde farkliliklar,

karar agamasinda zorluk

(Malak, 2007)

Beyin timorleri, timoriin davranigina gore siniflandirilmasinda; malign (koti
huylu) ve benign (iyi huylu) olarak iki gruba ayrilir.

Benign tUimorler, beyin dokusunun disinda, kafatasinin igindedir. Hipofiz
adenomu, meningiomalar, kraniofaringioma, dermoid timoérler, epidermoid timorler,
hemanjioblastom, kolloid Kist, subependimal dev hticreli astrositom, nérinomlar, benign
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timorlerin siklikla karsilasilan tipleridir. Viicudun diger kisimlarinda goriilen benign
timorler ¢cogunlukla iyi huylu olarak seyrederken, iyi huylu olarak belirlenen beyin
tiimorleri, zaman i¢inde bazen kotii huylu tiimorlere doniisebilmektedir. Menengiomalar
bu grupta ornek gosterilebilmektedir. Benign timorlerin, cevre beyin dokusuna
genellikle yayillmamalart nedeniyle, cerrahi olarak tamamen c¢ikartilma durumlar
vardir. Ancak menengiomalarin ameliyat ile tamamen c¢ikartilmalarina ragmen 10 yil
icinde %20 oraninda niiks edebilecekleri, riskli bolgelerde olanlarin ise, ciddi
komplikasyonlara neden olabilecegi belirtilmektedir. Bulunduklar1 yere goére de hayati
tehdit edici olabilirler. Radyolojik goriintiilerde bu tiimorlerin sinirlar1 nettir ve diger
organlara metastaz yapmazlar. Iyi huylu olmalarina ragmen bulunduklar1 yer nedeni ile
kalici kusurlara neden olabilmektedirler (http://www.abta.org, Erisim Tarihi:

18.05.2016; Yaltirik, 2012; http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016).

Malign Tumorler veya glial timorler, beynin en sik goriilen tiimorleridir.
Cogalmalar1 kontrolsiiz oldugundan, bu hiicreler hizla biiyliyerek etraflarinda bulunan
saglikli dokulara kadar uzanirlar. Sik olmamakla birlikte omurilige ve diger organlara
metastaz yapabilirler. Malign timorler gogunlukla yasami tehdit etmektedir. Cok hizli
biiyliyerek saglikli olan hiicrelerin de yapilarini bozarlar. Metastazlar1 az ve sag kalim
stiresi 5/ 6 ay ile 5 yil arasinda degismektedir (http://www.abta.org, Erisim Tarihi:
18.05.2016; Yaltirik, 2012; http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016,).

Santral sinir sistemine dair patolojik g¢alismalar 20.yiizyilin ilk ceyreginde
baslamistir. Ik olarak Cajal ve Hortega, sonrasinda Bielschowsky ve Bordian’in
kesfedip gelistirdigi norohistokimya yontemleri ile baslamistir. Bailey ve Cushing
(1926)’in smifalndirma sistemi ilk kabul goren olmustur. Sonrasinda Cox (1933),
Kernohan (1949), Ringertz (1950) ve Diinya Saglik Orgitii (DSO) tarafindan, 1979,
1993 ve 2000 yillarinda histolojik kriterlere gore simiflandirmalar yapilmis ve

giiniimiize kadar gelmistir (Kili¢ ve Ozduman, 2005; Yaltirik, 2012).

Histolojik kriterlere gore, DSO tarafindan 2000 yilinda yapilan smiflandirmada,
beyin tiimorleri cerrahi sonrasinda alinan biyopsi 6rnegi mikroskp altinda incelenir ve
evresi I ile IV arasinda derecelendirilir (Kili¢ ve Ozduman, 2005; Yaltirik, 2012; Malak,

2007). I ve II evre olarak belirlenen timdrler ‘diisiik’, I1I ve IV. evre olarak belirlenen
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timorler ise ‘yiiksek’ olarak adlandirilir. Grade IV evreli timorler, Grade | evreli
olanlara gore daha hizla biiyiirler. Diislik evreli timorler zamanla degisime ugrayarak
yiiksek evreli timorlere doniisebilmektedir. Hayatta kalma siiresi, kisinin yasi, ek
tedavi olarak kemoterapi ve radyoterapi alma durumlar ile iliskilidir. Hayatta kalma
durum ve siiresi diisiik evreli timorlerde uzun iken, yuksek evreli timorla bireylerde bu
stire kisalmaktadir (http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016; Yaltirik, 2012;
http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016).

Bu evrelendirmeye dogrultusunda Abacigilin (2005)’in glial timorlerde prognoz
ve sagkalimi etkileyen faktorleri inceledigi calismasinda Grade IV evre tumor
saptanmis hastalarda sag kalim siiresi ortalama 14.32 ay, Grade I olarak saptanan
hastalarda sag kalim siiresi ortalama olarak 86.10 ay olarak bildirilmistir. Yuksek evreli
timorlt  bireylerde tedavinin dizenlenmesi zordur. Sagkalim siireleri ameliyatin
basarisina, kemoterapi ya da radyoterapi almalarina ragmen tani belirlendikten sonra bir
yil olarak bildirilmigtir. Sagkalimimn uzun olmasi nadir olmaktadir ve %2-5 olarak
bildirilmistir. Radyoterapi, kemoterapi, gamma knife ya da cyberknife tedavileri 65 yas
tizeri hastalarda sagkalim siiresini uzatmaktadir (Yaltirik, 2012). Tablo 2.3.de
Gliomalarmn smiflandirilmasi ve tedavisi verilmistir (http://www.abta.org, Erisim Tarihi:

18.05.2016; Yaltirik, 2012).

Tablo 2.3: Gliomalarin Simiflandirmasi ve Tedavisi

Evre/ Grade Durum

Yavas bliyiir, tek basina cerrahi ile sonug
alinabilmektedir. Tedavi sonrasi sagkalim sresi 7-10
yildir.

Kontrolsiiz blyurler. Cerrahi sonrasi ek tedaviler
(radyoterapi, kemoterapi gibi) gerekebilmektedir.
Tedavi sonrasi sagkalim suresi ortalama 3 yildir
Yuksek derecede kanser hiicresi icerirler. Komplikasyon
derecesi yiiksek, sagkalim orani diisiiktiir. Cerrahi tedavi
sonrasinda kemoterapi ve radyoterapinin gerektigi
timorlerdir. Tedavi sonrasi sagkalim siiresi 1 yildan
azdir.

Grade I-II Iyi
Astrositoma

Grade 111 Anaplastik
Astrositoma

Grade IV GBM

(http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016; Yaltirik, 2012)
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2.1.2. Beyin Tumdrlerinin Cerrahi Tedavisi ve Komplikasyonlari
2.1.2.1. Beyin Tumdrlerinin Cerrahi Tedavisi

Bireyler, beyin timorlerinde hastaligin gesitli belirti ve bulgular1 nedeniyle
hastaneye bagvurmaktadirlar. Beyin tumorleri; yerlestikleri yer ve kafa igindeki basing
artigina baglh olarak belirtiler vermektedir. Beyin timarlerinin en sik rastlanan belirti ve
bulgular1 bas agrisi ve epileptik nobettir. Bas agris1 genellikle sabah saatlerinde ve
siddetli olmaktadir. Yiksek evreli tiimorlerde belirti bulgular daha siddetli
olabilmektedir. En sik goriilen nonspesifik semptom bas agrisidir (%77) ve malign
timorlerin %40’1inin baslangic semptomudur. Beyin tlimorlerinde belirti ve bulgular
genel olarak iki grupta smiflandirilmaktadir: Lokal belirti ve bulgulari; timoriin yer
aldig1 alanda basi olusturarak kan akimini engellemesi, epileptik nébet, gorme kusurlari,
yiirimede giicliik, kranial sinirlerde fonksiyon kayiplari olustururken, genel belirti ve
bulgulart ise; ventrikiiler kan akiminda tikaniklik, tiimoriin ¢evre dokularinda hemoraji,
bastya bagli olarak 6dem ve buna baglh gelisen kafa i¢i basinci artist olusturmaktadir
(Yaltirik, 2012; http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016;
http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016; Kilic ve Ozduman, 2005;
Malak, 2007).

Beyin tiimoérlerinin tedavi agamasinda tani i¢in kullanilan yontemler énemlidir
ve tedaviye On verir. Bireyin mevcut sikayetleri degerlendirilerek manyetik rezonans
gorintileme (MR- MRG) ya da bilgisayarli beyin tomografisi (BT) ile tam
konulmaktadir. Islem esnasindaverilebilecek olan kontrast madde tiinmériin daha iyi
goriintiilenmesini saglamaktadir. Timoriin yerine ve semptomlarina gore serebral
angiografi yapilmasi gerekebilmektedir. Kesin tan1 ise, tumorin patolojik incelenmesi
sonucunda konulmaktadir. Tani konulmasi asamasinda klinik durum goéz Oniinde
bulundurularak bazi ek tetkiklerin yapilmasi gerekebilmektedir. Kafa grafileri, EEG,
EMG, PET-CT, hormon tetkikleri, gorme alani testi, isitme testi, nOropsikolojik test gibi
tetkikler ek olarak yapilabilmektedir  (http://www.turknorosirurji.org, Erisim
Tarihi:10.02.2016; Sencer, 2006; Yaltirik, 2012).

Beyin tlimorii tanisinin alinmasinin ardindan tedavi planlanmaktadir. Tiimdriin

cerrahi olarak ¢ikartilmasi neredeyse beyin tiimorlerinin tiimii i¢in ilk segenektir. Kiigiik
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bir kisminda ise komplikasyon gelisme riskinin yiiksek olmasi nedeni ile, kismi cerahi
ya da radyoterapi ile takip Onerilebilmektedir. Ylksek evreli glial tiimorler igin tani
stereotaksik biyopsi sonucuna goére cerrahi yerine radyoterapi, kemoterapi secenekleri
kullanilabilmektedir. Beyin sap1 yerlesimli benign lezyonlarin bir kismi cerrahi olarak
cikarilabilir, bir kisminda ise radyo-cerrahi (gamma knife, linear accelator=linac)
uygulanabilir. Boylece; tiimoriin malignite derecesi ve yerlesim yeri, hastanin yasi,
genel durumu ve ek sistemik problemlerin varligi, cerrahi karar vermeyi ve cerrahi
olarak tiimor ¢ikarilmasinin sinirlarimi belirlemektedir (http://www.abta.org, Erisim
Tarihi: 18.05.2016; Kilig ve Ozduman, 2005; Durmaz, 2014;
http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016; Yaltirik, 2012). Tablo 2.4.’de

beyin tiimoriinde cerrahi iglemler aciklanmaistir.

Tablo 2.4: Beyin Tiimdri Tam ve Tedavisinde Cerrahi Islemler

Cerrahi islem Aciklama

Biyopsi Tiimoérden doku 6rnegi alinmasi islemidir.

. . Kafatasinin bir boliimiiniin cerrahi olarak ¢ikartilmasi islemidir. Tiimore
Kraniyotomi
ulagmak i¢in gerekli alan kaldirilarak yapilir.

. . Cerrahi sirasinda beyine ulasilmasi i¢in kafatasinin kesilen kisminin
Kraniyektomi
uzaklastirilmasidir. Klinik tabloya goére tekrar yerine konulmayabilir.

Tlimoriin yeri, gelisebilecek komplikasyonlarin ciddiyeti, hastanin genel
Kitle Timor Giderme durumu, norolojik hasar olusabilmesi riski nedeniyle hekim

degerlendirmesi ile tiimoriin belli bir kisminin ¢ikartilmasi iglemidir.

Komple Kaldirma Tiimoriin tiimiiniin cerrahi olarak ¢ikartilmasi iglemidir.

Beyin omurilik stvisinin bir drenaj sistemi ile viicudun bagka bir yerine
Sant . S
taginmast i¢in tasarlanmig drenaj sistemidir.

) ] Timdriin lokalizasyonuna bagli olarak burundan girilerek yapilan cerrahi
Transfenoidal Cerrahi ]
yontemdir.

(http://www.abta.org,  Erisim  Tarihi:  18.05.2016; Kilig ve Ozduman, 2005; Durmaz, 2014;

http://www.turknorosirurji.org, Erisim Tarihi:10.02.2016)

2.1.2.2. Beyin Tiimorii Cerrahisi Sonras1 Komplikasyonlar

Beyin timorinin yol acacagi komplikasyonlarda tiimorin evresi ve tipi,

bulundugu alan, yas ve genel klinik durum onemli rol oynar. Ameliyat dncesinde bas
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agrisi, kafa i¢i basincinda artis, sivi voliim eksikligi, hormon sisteminde bozulma, hafiza
kaybi, epileptik ndbet, ekstremitelerde his ya da gii¢ kaybi, gorme bozukluklari, bulanti
ve kusma, yiirime ve denge kaybi, yutma giicliigii ya da kaybi, rinore ya da otore,
isitme kayb1 gibi komplikasyonlar goriiliirken, ameliyat sonrasinda bunlara ek olarak;
6deme bagl kafa ici basincinda artis, hidrosefali, konstipasyon, vazospazm, anizokori,
depresyon ve deliryum, iiriner sistem bozuklugu, hipertermi, koma, kanama, mevcut
norolojik durumun koétiilesmesi, disfazi ya da afazi, ekstremitelerde 6dem, fasiyal
paralizi, yara yerinde kizariklik ya da odem, yara yerinin iyilesmesinde gecikme,
enfeksiyon, tromboemboli, psikiyatrik problemler ve o6liim olast komplikasyonlar
arasindadir. Ameliyat sonrasi bas agrist ve viicutta rahatsizlik hissi, sik goriilen
sikayetlerdir. Hastalar halsizlik ve yprgunluk hissini sik yasayabilmektedir. lyilesme
stireci kisiden kisiye degismektedir. Bazi durumlarda nadir olarak beyin 6demi
gelisebilmekte ve tedavisi planlanmaktadir. Beyin omurilik sivi akisinin bozulmast,
olas1 komplikasyonlardandir. Bu durumda hasta degerlendirilerek akigin siirdiiriilmesi
icin sant takilabilmektedir. Enfeksiyon, goriilebilecek diger bir komplikasyondur.
Antibiyotik tedavileri ile durum kontrol altina alinmaktadir. Kafa ici basinci tiimoriin
yerine, biytikliigline, cerrahi sonrasi duruma bagh olarak gelisebilmektedir. Bu
durumda kafa i¢i basing artist belirti ve bulgular1 agisindan hasta degerlendirilmelidir.
Epileptik nobetler ameliyat sonras1 gelisebilmektedir. Antiepileptik ilaclar kullanilarak
durum kontrol altina alinmaktadir (Malak, 2008; Sencer, 2006; Brownstain ve
Stevenson, 2003; http://www.abta.org, Erisim Tarihi: 18.05.2016).

2.1.3. Beyin Tiimorii Cerrahisinde Perioperatif Hemsirelik Bakim

Ameliyat olmast planlanan birey, tibbi tanist ve genel durumuna gore,
ameliyattan bir ka¢ giin 6ncesinde ya da ameliyat sabahi servise kabul edilebilmektedir.
Beyin tiimorii ameliyatlari 6ncesinde hemsirelik bakimi hasta ile ilk karsilasildiginda
planlanmaya baglamaktadir. Hemsirenin rolii, hasta bireyin genel durumunu
degerlendirerek elde ettigi bulgular dogrultusunda bakimini planlamak ve uygulamaktir
(Erdil ve Erbas, 2001; Biiyiikkyillmaz ve Asti, 2009). Ameliyat oncesi bireyin fizyolojik
ve psikososyal olarak hemsirelik tanilamasinin  yapilmasi, ameliyat sonrasinda

gorulebilecek komplikasyonlarin yonetilmesinde kolaylik saglamaktadir (Erdil, 2001).
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Beyin tiimorii ve cerrahi tedavinin olusturdugu riskler nedeniyle, ameliyat dncesi
ve sonrast hemsirelik bakimi olduk¢a onemlidir. Huang (2001)’mn beyin timorli
hastalarda yaptigi arastirmasinda, bireylerin ihtiyaglarin1 karsilamada giigsiizlik ve
yetememe, glinlilk yasam aktivitelerini yerine getirme ve devam ettirme durumlar
incelenmis ve cerrahiden bir ay sonra ve i¢ ay sonra yapilan degerlendirmede, gunlik
ihtiyaglarini karsilama ve yasam aktivitelerini yerine getirilmesinde ilk ay kontrollinde
daha 1iyi olan hastalar, iiglincii aym sonunda ihtiyaclarim1 karsilama ve yasam

aktivitelerini yerine getirmede daha basarisiz olarak belirlenmislerdir.

Beyin tiimorii tanisi bulunan bireylerde kanser tanisi ve fonksiyon kaybi
nedeniyle baska bireylere bagimli olma kaygisi, psikolojik sorunlar yaratmaktadir.
Bireyler bu sirecte durumu inkar edebilmekte, 6fkelenebilmekte, sonrasinda pazarlik
asamasl ile birlikte kaygi ve depresyon yasabilmektedirler. Ayrica bireyler; vicudunu
kullanamama, beden imajinda degisiklik olmasi, siirece ve ¢evreye uyumda sorunlar,
yalniz kalma korkusu ve oliim korkusu yasayabilmektedirler. Bu durum bireylerin
yasam Kkalitelerini olumsuz etkilemektedirler (Brownstain, Stevenson 2003; Ozkan,
2006).

Beyin timorii ameliyati Oncesinde hastalarin  genel degerlendirmeleri
yaptlmalidir. Hasta ve yakinlart bilgilendirilmeli ve Soru sormalari konusunda
desteklenmelidir. Ameliyat sonrasinda yogun bakimda kalig siireleri ve genel
komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmelidir. Ameliyat 6ncesinde bas agrisi, epileptik
nobet, idrar c¢ikisinda artis, gorme yada duymada azalma, konusmada farkliliklar,
ekstremitelerde glic ya da his kaybina yonelik hasta takip edilmeli ve
bilgilendirilmelidir. Ameliyat siras1 ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar
hakkinda hasta hekim ve hemsire tarafindan bilgilendirimelidir. Ameliyat sonrasinda da
hastanin genel degerlendirilmesi yapilmalidir. Ameliyat sonrasinda oral alimi ig¢in
komplikasyon yok ise oral alim1 saglanmali ve hasta mobilize edilmelidir. Mobilizasyon
derin ven trombozu, akciger sorunlarinin geligmemesi i¢in dnemli bir yer tutmakta ve
minkin oldugunca erken donemde hastanin mobilizasyonun yapilmasi gerekmektedir.
Nitekim Malak (2008)’1n beyin tiimorlii hastalarda yapmis oldugu bir calismada
hastalarin  mobilizasyonlarinin  yapilmasinin, birebir egitimlerin verilmesi ve

sirdliriilmesinin, derin ven trombozu ve basing yarasi gelisme riski agisindan anlamli
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bir etkisinin oldugu bildirilmistir. Komplikasyon gelismis ise hekim ile isbirligi
yapilarak gerekli konsiiltasyonlar istenmelidir (ilge, 2010; Malak, 2007).

Hasta ve yakinlar1 her ne sebeple olursa olsun ameliyat planlandiginda kaygi
yagsarmaktadirlar. Beyin tumorleri de etkileri ve ameliyat sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar agisindan hasta ve yakinlarinda kaygi yaratmaktadir. Olusabilecek
komplikasyonlarin sonucunda bireyin fiziksel veya psikososyal sagliginin bozulma riski
s6z konusu oldugundan, kaygisi daha da artmaktadir. Hastalarin kaygi yasadiklari
g0zonlnde bulundurularak hemsirelik siirecinin bu dogrultuda yonetilmesi, ameliyat

oncesinde kaygi ve nedenlerine yonelik etkin yaklasimi saglayacaktir (flge, 2010).

2.2. Kayg1
2.2.1. Kayginin Tamim

Latince “anxietas” kelimesinden gelen kaygi; derin skinti, i¢ sikintis1 anlamlarini

tasimaktadir (http://www.tipterimlerisozlugu.com., Erisim Tarihi:16.08.2016). Turk Dil

Kurumu’nun Giincel Tiirkge Sozliigliinde kaygi kelimesinin iiziintli, endise duyulan
diisiince, tasa anlami tasidigl, tibbi anlaminin ise, “genellikle kotii bir sey olacakmis
diisiincesiyle ortaya ¢ikan ve sebebi bilinmeyen gerginlik duygusu” oldugu

aciklanmaktadir (http://www.tdk.gov.tr., Erisim Tarihi:16.08.2016). Kayg1 bir tehlikeye

bagl olarak ya da bir nesne eksikliginden kaynaklanan ve nedeni belirli olmayan
huzursuz ve gergin hal olup, icgtdusel bir tepkidir (Oztirk, 2015; Gedik, 2015; Yildiz,
2011).

Kaygi felsefi ve psikolojik agidan farkli tanimlanmistir. Kaygi kavramini ilk
olarak, psikanalitik kuramin onciisii Freud “anksiyete ndrozu” tanimi altinda 1885
yilinda agiklamistir. Freud kaygiyi, bireyin yasadigi bir ruhsal durum ve egonun islevi
olarak belirlemis ve bu tanim, psikoloji literatiirlinde yer almistir. Freud, kaygiyi
korkudan farkli oldugunu, kayginin nesnesinin bulunmadigini ve c¢atigmalara kars
kisinin verdigi tepki oldugunu belirtmistir. Freud’a gore kayginin nedeni, i¢giidiisel
olusan korkunun sonucu olarak toplumun onaylamadigi cinsel diirtiilerin yarattig

durumdur.
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Psikanalitik kuramcilardan Otto Rank, yasamin ilk aninda yasanilan kayginin
bireyin tiim hayatt boyunca devam ettigini ve bunun davraniglari etkiledigini
belirtmektedir. Karen Horney, kayginin tamamen c¢ocukluk ¢agina ait olamayacagini,
kaygiyr korkunun dogurdugunu savunmaktadir. Kaygi psikolojik alanda daha cok
duygusal bir durum olarak tanimlanmistir (Wittchen, 1998).

Davranig¢1  kuramin temsilcilerinden Pavlov, kaygiy1, bireyin daha &nce
karsilastig1 ve tarafsiz duygular hissettigi bir durumun, daha sonrasinda hoslanmadigi
bir etken ile karsilastiginda, tarafsiz duygu hissedilen durum ile etkenin birlesmesi
sonucunda verdigi tepki olarak tanimlamistir (Manav, 2011; Ciiceloglu, 2006; Oz,
2004).

Biligsel kuramcilar Beck, Emery ve Mathews, kayginin nedenini durumlarin
degil, kisinin bu durumlar1 algilama durumu ve yiiklemis oldugu anlam olarak

tanimlamislardir (Manav, 2011; Ciiceloglu, 2006; Oz, 2004).

Felsefi alanda kaygi, varolusguluk ile Onem kazanmistir. Varoluscu akim
kaygiyi, kisilerin varolmalarinin gerektigi durumlarla yiizlesmeleri sonucunda ortaya
cikan tepki olarak tanimlamaktadir. Kaygi, bireyin gelecekle ilgili kararlarina yon
veren, benlik gelisimine yardim eden, ruhunu uyanik tutan, nesnesi belli olmayan bir
kavramdir. Kayginin nesnesi higliktir ve bireyin varolusunu yonlendiren en iyi
kavramdir. Var olan belirsizlik bireyi tedirgin eder, bunun sonrasinda birey tetikte olur,
kendisinin farkina varir ve bu dogrultuda ydnlenir (Manav, 2011; Ciiceloglu, 2006; Oz,
2004).

Freud korkunun kaynaginin belli oldugunu belirtmektedir. Bu sebeple bireyler
korku ile karsilastiklarinda nasil bir miicadele vereceklerini bilirler. Ancak kaygi
olustugunda bunu bilemezler. Gelisen durum bireylerin durumdan mutsuz olmalarina
neden olmaktadir. Kaygi bir motivasyon saglayicidir. Gelecege dair bireyin planlama
yapmasini saglar. Kararlar, mevcut durumun terk edilmesi ile olacagi i¢in, bu siire¢
bireyde kaygi yaratir (Manav, 2011; Ciiceloglu, 2006; Oz, 2004). Kayg1 ve korkunun

birbiri ile karistirildig1 ancak ti¢ temel fark ile birbirinden ayr1 oldugu bildirilmektedir.
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Bunlar;
1. Kaynak: Kayginin kaynagi belirsizdir ancak korkunun kaynag bilinir.
2. Siddet: Korkunun siddeti kayginin siddetinden daha fazladir.
3. Siire: Kayginin siiresi uzundur. Korku ise kisa stirmektedir (Manav, 2011;

Yildiz, 2011; Gedik, 2015).

Kaygi, kisilerin viicut dengelerini bozma riskine karsi tepkidir. Bir tehlike ile
kars1 karsiya kalindiginda ise, tiim ugraslarin ugraslarin basarisizlik ile sonuglanmasi
sonucunda ortaya c¢ikan durumdur (Akkas Giirsoy, 2001). Kaygi evrensel bir
deneyimdir. Birey bedenen ve ruhen risk altinda oldugunu diisiindiigi zamanda

olugmaktadir (Marakoglu ve ark, 2003).

Ciiceloglu kaygiyi, sanki kotli bir durum olacakmis gibi bir his, hosa gitmeyen
endiseli hal ya da nedeni belli olayan bir korku olarak tanimlamaktadir (Ciiceloglu,
2006). Bireyin kisilik gelisimi sirasinda ve hayatina yon verdigi asamada kaygi
yasayabilmektedir. Zaman i¢inde karsilasilan durumlarda kaygi tehlikeli boyutlara
ulagabilmekte ve hayati olumsuz yonden etkileyebilmektedir (Kaplan ve ark, 2007;
Manav, 2011).

2.2.2. Kayg Cesitleri

Kaygiy1 agiklayan psikoloji kuramlarindan psikanalitik kuramin 6nciisii Freud’a
gore kaygi (¢ gruba ayrilmaktadir. Bunlar;

1. Objektif/Gercek Kaygi: Korku ile es anlamli olan ve bireylerin zaman zaman
yasadiklar1 bir duygudur. Kaygi, alt benligin ihtiyaglarina doyum saglamaya
calisan benligin, dis diinyadan gelen tehlikeleri algilamasi ve bunlar karsisinda
zorlanarak, sikint1 yagsamas1 durumudur.

2. Norotik Kayg: (Baglantisiz, panik): Patolojik kaygidir. Alt benligin, iist benlik ile
catigmas1 durumunda bireyin ¢aresiz hisstmesidir. Kaygiya, bireyin bastirilmig
cinsel ve saldirgan duygulari neden oldugundan, kayginin kaynag i¢ tehdittir.

3. Ahlak/Moral Kaygt: Bireyin duygu, diisiince ve bellegindeki ¢atigmalarin denen

oldugu sucluluk, utanma ve vicdan azabi duygularina bagli olusan sikinti
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durumudur (Cetin, 2014; Yildiz, 2011; Gedik, 2015; Kayhan, 2003; Savas, 2011;
Turhan ve ark. 2012).

Insanlarin kaygi yasantisinda birbirinden farkli 6zellikleri bulunan durumluk ve
stirekli kaygi tiirleri, Cattel ve Scheier (1958) tarafindan ilk kez faktor analizi
yapildiktan sonra, Spielberger ve arkadaslari (1966) calisilmistir. Spielberger ve
arkadaslar1 (1966)’nin bu ¢alismalarini igeren “iki faktorlii kaygi kurami™, iki kaygi
tiirlinii aciklamay1 ve ayirt etmeyi saglamistir. Spielberger ve arkadaslari bu kaygi
tiirlerinin sdyle agiklamistir :

1) Durumluk Kayg: (A State Anxiety): Durumluk kaygi bireyin iginde bulundugu
durumla iligkili olan siibjektif korkudur. Tehlikeli kosullarla karsilasmak
durumluk kayginin gelismesine neden olmaktadir. Durumluk kaygi endiseli
diisiinceler, hos olmayan duygular ve gerginlikle gelisen duygusal tepki olarak
aciklanabilir. Bu tip kaygi genellikle gegici ve normal olarak kabul edilmektedir.
Durumluk kaygi, tehlikeyle bas etmek igin uyum saglayici bir mekanizmadir.
Durumluk kaygida biligsel endise ve otonom sinir sisteminde uyarilma ile
bireyde terleme, solgunluk ve kizarma gibi belirtiler gozlenebilir. Durumluk
kaygi, stresli olan durum ortadan kalkinca azalma gésterir. Durumluluk kayginin
uzun siirmesi ise, siirekli kayginin ylikselmesine neden olabilmektedir.

2) Surekli Kaygi (A Trait Anxiety): Oner ve Le Compte (1985)e gére siirekli
kaygi “bireyin kaygi yasantisina olan yatkinligidir. Bireyin i¢inde bulundugu
durumlart genel olarak stresli olarak algilama ya da yorumlama egilimi
denilebilmektedir”. i¢ten kaynaklanan nedenlerle birey 6z degerlerinin tehdit
edildigini diisiinmesi nedeniyle kaygi yasar. Siirekli kaygi ise psikolojik olarak
stirekli endige haline olan egilimdir. Siirekli kaygi bireyin o anda iginde
bulundugu durumla dogrudan iliskili olmadigindan ve bireylerin siirekli
huzurluk sikayeti bulundugundan, bu tip kaygi, bireyleri birbirinden ayiran bir
kisilik ozelligidir. Siirekli kaygi, bireyin sahip oldugu kaygi yasama potansiyeli
anlamina da geldiginden, bu tip kaygis1 yiiksek olan bireylerin, durumluk
kaygin derecesinin de daha yiiksek ve daha sik yasanmasi beklenmektedir
(Bigersoy 2015; Byron ve Khazanchi, 2011; Yildiz, 2011; Gedik, 2015; Caci ve
ark, 2003; Endler ve Kocovski, 2001; Oner ve Le Compte, 1985).
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2.2.3. Kaygi Diizeyleri

Kaygiya neden olan durum yada durumlardan bireyin etkilenme dizeyi yani
kaygi diizeyi, bireyin duruma yada durumlara verecegi tepkiyi ve yaklasimi
etkilemektedir. Kayginin; diizeyi, siiresi ve bireyin kaygi ile basetme ozellikleri ile
iligkili olarak, birey i¢in yararli veya zararl etkileri olabilmektedir. Kayginin dort
diizeyi bulunmaktadir (Videbeck, 2011; Oz, 2004).

1. Hafif Kaygi: Birey, bu kaygi diizeyinde c¢evresinde olanlarin farkindadir ve
cevresindeki olaylar arasinda saglikli baglantilar kurar. Uyaranlarin etkisi, bireyin
dikkatini hissetmeye, diisinmeye, 6grenmeye, problem ¢ézmeye ve davraniglarina
yogunlastirmasina yardim eder. Boylece birey kendisini koruyabilir. Bireylerin bu
diizeyde kaygi ile bagetmek i¢in yemek yeme, yiirlime, aglama, tirnak yeme, uyuma,
gulme, sigara icme gibi farkli davranislar1 gozlenebilir.

2. Orta Kaygi: Birey, yasadig1 olaylar arasinda baglantiyr kurmasi daha yavastir ve
dikkatini yogunlastirmakta giigliik yasar. Kendisi icin 6nemli olan ayrintilara,
cevresel ayrintilardan daha fazla yogunlasir. Birey, birseylerin yanlis olduguna
iliskin hisleri nedeniyle rahatsizlik yasar, sinirli ve gergindir. Bireyin olaylari
kavrama ve iletisime ge¢cmesinde azalmalar gorilir. Bireye destek saglanmasi,
ogrenmesine ve problem ¢ézmesine yardim eder. Fizyolojik olarak bireyin terleme,
tagikardi, bas agrisi, agizda kuruluk, gastrointestinal sistem rahatsizliklari, sik idrara
¢ikma, hizli konusma goriilebilir. Ayrica bireyin hassas, c¢ekingen, sabirsiz ve
heyecanli oldugunu gosteren davranislar: gozlenebilir.

3. Yiksek yada Ciddi Kaygi: Bireyin algilamasi daralmistir. Diigiinme, akil yiiriitme
ve Ogrenmede giiclik yasar. Kaygiyr gidermek i¢in etkin davranislar1 segemez.
Korku hisseder. Fizyolojik olarak bireyin bulanti, kusma, diyare, siddetli bas agrusi,
titreme, vertigo, tasikardi ve gogiis agrisi sikayetleri bulunabilir, sert ifadeli olarak
ve solgun gorundr.

4. Panik: Cevresel uyaranlarin yerine tamamen kendisine odaklanmistir. Duygusal
psikomotor alan baskindir. Bu nedenle miicadele, kagma veya cevaplarda donukluk
gorilebilir. Sozel iletisim kuramaz. Olasi tehlikeleri algilayamaz. Birey yalnizca
kendini savunmaya odaklanmistir. Halusinasyonlar gorebilir ve intihar girisiminde
bulunabilir. Fizyolojik olarak adrenalin salgisindaki artig, yasamsal bulgularin

artmasina neden olur. Soluk alip vermede gii¢liik ve bogulma hissi gézlenebilir.
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(Gedik, 2015; Oz, 2004; Bas, 2012; Kocabasoglu, 2008; Cetin, 2014; Yildiz, 2011;
Kayhan, 2003; Savas, 2011; Videbeck 2011; Turhan ve ark. 2012; Derryberry ve
Reed, 1998).

Farkli kaygi diizeylerinde bireylerin etkilenmasi de farkli olabileceginden, kaygi
diizeyinin degerlendirilerek, bireylere yaklagimin belirlenmesi onerilmektedir. Hafif
duzeyde kaygi, bireyin motivasyonunu arttirdigindan, bireyin egitimi oldukca etkili
olabilmektedir. Orta diizey kaygili birey, soylenenleri takip edebilir ancak dikkati ¢abuk
dagilir ve dalgin olabilir. Bu bireylerle kisa sureli ve kolay anlagilir bir sekilde
konusulmasi oOnerilmektedir. Birey konudan uzaklastiginda, tekrar konuya ddénmesi
konusunda yonlendirilmelidir. Yiksek ya da ciddi diizeyde kaygi, bireyin dikkatini
toplamasint ve Ogrenmesini engeller. Bu durumda Oncelikle bireyin kaygisinin
azaltilmast amaglanmalidir. Birey yalniz kaldiginda kaygist daha da artacagindan,
miimkiin oldugunca bireyin yalniz kalmasi onlenmelidir. Bireyle sakin ve diisiik ses
tonunda konusulmasi, birey oturarak veya hareketsiz kalarak konusamadigindan,
konusmasini saglamak igin bireyle birlikte yuriimek ve kaygisin1 azalmak icin de derin
nefes almasini saglamak Onerilmektedir. Panik diizeyde kagida, bireyler mantikli
diistinemediginden ve olas1 tehlikeleri algiyamadigindan, bu bireylerin giivenliginin
saglanmasi Onceliklidir. Uyaranlarin az oldugu bir ortam olusturmanin ve birey
dikkatini veremese de onunla konusmayi siirdiirmenin kaygisinin azalmasina yardimci
olacagi, kaygimin artmamasi ve giivenligi agisindan da bireyin yalniz birakilmamasi

onerilmektedir (Videbeck,2011).

2.2.4. Kayginin Belirtileri

Organizma bir stres ile karsilastiginda, strese karsi cevap olarak bu olayla
miicadele eder ya da olaydan uzaklasarak, viicudun homeostatik dengesini saglamaya
calisir. Kanadali bir fizyolog olan Hans Selye (1957, 1974), viicudun strese yanitini
“genel adaptasyon sendromu (GAS)” yada “biyolojik stres sendromu” olarak
aciklamigtir. Buna gore viicut, stersle karsilastiginda {i¢ evreden gegmektedir: Alarm
donemi, diren¢ dénemi ve tiikenme donemi. Alarm doéneminde, stesérle karsilasan
vicudun hipotalamus, hipofiz ve otonom sempatik sistemin uyarilmasidir. Bu doneme

viicudun uyum gostermesi ile direng donemi baslamaktadir. Stersérin giicu, vicudun
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adaptasyon yetenegi ve enerjisine bagli olarak direng donemi degisebilir. Adaptasyon
saglanamazsa, tilkenme donemi baslar. Bu donemede adaptasyon enerjisine bagli olarak

stres hastaliklar1 ya da enerji tiikkenirse 6liim gergeklesir (Videbeck 2011).

Bu evrelerde meydana gelen fizyolojik degisiklikler, hipotalamusun, stres ile
karsilagildiginda uyarilmasi ile baslamaktadir. Hipotalamus bu durumda adenohipofizi
etkiler ve glikokortikoidlerin ve mineralokortikoidlerin salgilanmasina neden olur.
Otonom sempatik sinir sistemi etkilenir ve adrenal medulla uyarilarak adrenalin ve
noradrenalin salgilanmasina neden olur. Bu hormonlar viicudu acil durumlara hazirlar.
Boylece viicut stresorle savasir ya da kagar. Kortizon hormonunun salgilanmasi,
viicudun strese olan direncini yiikseltir. Strese neden olan etkenler kayboldugunda,
stresin etkileri de hizlica ortadan kalkar. Stres ile karsi karsiya kalindiginda, birey
dengeyi saglayamazsa stres kaygiya doniisiir. Bu donilisiime stresin siiresi ve siddeti,
biyolojik duyarlilik olan strese karsi otonom sistemi degisikliklerinin eski haline
dontigiinn uzun siirmesi ve psikolojik duyarlilik denilen strese egilimli olma, stres
yasama durumu ve aile i¢i davranis sekilleri gibi Ozellikler etkilemektedir (Kayhan,
2003, Videbeck 2011).

Kayginin fizyolojik, bilissel, duygusal ve davranigsal belirtileri olabilmektedir.
Kayginin fizyolojik belirtileri; sistemlere gore farklidir. Bunlar:
Kardiyovaskuler sistem: Tasikardi, kan basincinda degisiklikler, yanaklarda kizariklik.
Solunum sistemi: Hizli soluk alip verme, stirekli derin nefes alma istegi, zor nefes alma.
Gastrointestinal sistem: Karin agrisi, ishal, bulanti-kusma, yutkunmada guglik.
Dermatolojik sistem: Vicutta ve avug iclerinde terleme.
Genitodriner sistem: Sik idrara ¢ikma, ejekiilasyon bozukluklari.
Norolojik sistem: Bas Donmesi, titreme, huzursuzluk, baygmlik hissi, bayilma
(Kocabasoglu, 2008; Cetin, 2014; Yildiz, 2011; Gedik, 2015; Kayhan, 2003; Bayraktar,
2005).

Kayginin duygusal belirtileri; endise ve tedirginlik, siirekli hazir ve tetikte olma hali,
sinirlilik ve gerginlik seklinde goriilebilmektedir. Caresizlik hissi gortlebilmektedir
Kisinin farkli duygular hissederek, ‘sanki birseyler degisiyor gibi’ seklinde algilayip

acikladigr belirtilerdir. Zihin bulanikligi, bulanik goérme, hipervijitasyon, cevrenin
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oldugundan daha farkli ve gercek olmayan sekilde goriilmesi gibi belirtilerle birlikte
gercekte olmayan hisler nedeniyle diisinmede giicliikler yasanabilmektedir. Onemli
durumlar1 hatirlamada gii¢liik, diisiinceleri kontrol etmekte zorluk, konsantre olamama,
dikkatin daginik olmasi, diisiincelerde duraksamalarin olmasi, objektif diisiinmeyi
kaybetme, nedensellestirmede giicliikler yasanabilmektedir. Bireyin yasadigi kaygi
sonrasinda beklenen tehlike ne kadar gercekei ise bireyin korku orani o kadar yiiksek
olur. Birey olaylara kars1 kontroliinii kaybetme korkusu, durumla basa ¢ikamama, karar
verme mekanizmasin1 kaybetme, cevre tarafindan olumsuz goézle goriilecegi gibi
endiseler yasar. Korku yaratan gorsel simgeler gorebilir (Bas, 2012; Kocabasoglu, 2008;
Cetin, 2014; Yildiz, 2011; Gedik, 2015; Kayhan, 2003).

Kaygimin davramgsal belirtileri; hiperaktivite ile eslik eden davranislardir. Kaygi
diizeyini azaltmak i¢in yapilmis olsada zamanla kayginin siddetini arttiran bir durum
haline gelir. G6z temasindan kaginma, huzursuzluk, tonik immobilizasyon (donakalma),
koordinasyonda bozulma olusur (Bigersoy, 2015; Bas, 2012; Kocabasoglu, 2008; Cetin,
2014; Yildiz, 2011; Gedik, 2015; Kayhan, 2003).

Biligsel belirtiler; duyusal olarak birey ¢evresini bulanik, sisli ve oldugundan farkli
gorebilir, asir1 uyaniklik hali ve kendini asir1 gozleme goriilebilir. Diisiinmede sorunlar,
konulara dikkati yogunlastirmada zorluk, kesik kesik diisiinme, konularda objektif
davranamama gibi durumlar gorilebilmektedir. Kavramsal guclikler; basa ¢ikamama,
kontrolund yitirme, fiziksel ve zihinsel olarak zarar gérme ve 6lim korkusu seklinde
olabilmekte, ayrica korkulu diisiinceler ve goriintiiler yineleyici sekilde de yasanabilir
(Gedik 2015).

2.2.5. Kaygi Nedenleri ve Kaygiy1 Etkileyen Faktorler

Bireyler giinliik hayatlar1 iginde bir¢ok nedenden 6tiirii kaygi yasayabilmektedir.
[Ik kaygi nedeninin dogumdan sonra gocukluk déneminde yasanan ayrilik kaygisi
oldugu belirtilmektedir. Anne ya da babadan ayrilik, aileye yeni kardesin katilmasi,
ebeveynlerden birinin kaybi gibi durumlarinda ilk kaygi nedenleri arasinda oldugu

belirtilmektedir (Ciiceloglu, 2006, Yildiz, 2011).
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Yetigkin donemde kisilerin sosyal ve Ozel yasantilarindaki basarilar, alinan
terfiler, cinsel anlamdaki degisikler, anne ya da baba rolii alma, sosyal anlamda ya da is
ortaminda kabullenilme, basar1 ya da basarisizlik, maddi kayiplar, is kaybi, cinsel

saldir1, mevcut kariyerin kayb riski gibi nedenler kaygi olusturmaktadir (Oz, 2004).

Cevresel etkenlere bakildiginda; gilivenin sarsilmasima neden olan durumlar,
beslenme, kiiltiirel anlamda toplum baskisi, giinliik yagam ihtiyac¢lar1 (giyim, beslenme,
1sinma v.s.) sehir degisikligi yapma gibi nedenlerde kaygiya yol acabilmektedir.
Yetigskin donemde 6liim, kendi ihtiyaglarini karsilayamama, kayip duygularida kaygiya
neden olabilmektedir. Ek olarak hastalik durumu bireylerde kaygi yaratmaktadir.
Hastalik nedeni ile hastanede yatmak, yasanan belirsizlikler 6fke ve gerginlige neden

olmakta kaygi yaratmaktadir (Bayraktar, 2005).

Kayginin patofizyolojisini ve etyolojisi, psikanalitik, davranis¢i, psikodinamik,
biyolojik, sosyal ve bilissel kuramlar ile agiklanmistir. Kalitimsal iliskisi, birtakim
hastaliklar, yasam boyu kullanilan ilaglar ve beslenme diizeni gibi etkenler biyolojik
kuramlarm; ozgiiven yetersizligi, uyumsuzluklar, olumsuz duygular, kisiler arasi
catisma veya kisinin kendisiyle catismasi, ¢ok fazla aglama, kisinin kendi g¢evresi
disinda meydana gelen durumlara karsi algist ve kisilik Ozellikleri psikolojik
kuramlarin; kotii yasam tecriibeleri, sosyal destek eksikligi, is stresi, sosyal beceri
eksikligi, degerlerin degismesi, terdr ve toplumsal catisma gibi faktorler ise sosyal
kuramlarin kaygi nedenleri olarak belirtilmektedir (Shri, 2010). Bilissel yaklasimcilar
icin; kayginin nedeni olaylar degil, bireylerin bazi1 durumlar sonucundaki beklentileri ve
bu durumu nasil algilayarak hangi tip sonuglart ¢ikardiklaridir. Bireyler bazi durumlar
karsisinda, sonucu tahmin ederler. Olaylardan zarar gérme ihtimalinin tahmini ile dogru
orantili olarak kaygi olusur. Birey, herhangi bir durum olustugunda, tehlike
gelisebilecegini tahmin ediliyorsa ve sonugta zarar olusabilmesi durumu varsa, bireyin
daha oOnceki deneyimleri, basar1 ve basarisizliklart durumun sonunda ortaya ¢ikacak
olan anksiyete diizeyini etkilemektedir. Bu nedenle gergegin disinda olan &grenilmis
durumlar, korkuya neden olan benlik yol gostericileri, kayginin meydana gelmesinde

olumsuz rol oynamaktadir (Cimilli, 2001; Tasdemir, 2013).
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2.3. Ameliyat Oncesi Kaygi

Hasta olmak, hastanede yatma, bilinmedik ortam, hastane kurallarina uyma tani
testleri, cerrahi hazirlik ve cerrahi deneyim, kaygiy etileyen olumsuz faktorlerdir (Dirik
ve Karanci, 2003).

Cerrahi veya ameliyat, bireyler icin duygusal yiki bilinmeyen, depresyona
dogru ilerleyen ve korkutucu bir olaydir. Normalden fazla olan bu duygu durum,
bireylerin fiziksel ve psikolojik durumlarini, verimliliklerini etkileyebilir ve bu etki
yavas yavas patolojik durumlara kadar ulasabilir (Cimilli, 2001; Cetin, 2014; Santos ve
ark. 2014).

Ameliyat olacak olan hastalarin %60-80’ninde kaygi goriilmektedir (Karayagiz
ve ark. 2011). Hastalarin bazilari durumu kabullenirken, bazi hastalar ise, uyumsuzluk
yasayabilirler. Bu durumlar bireyin duruma bakis acisi, deneyimleri ve psikolojik

kontroliine gore degismektedir (Bayraktar, 2005).

Ameliyat Oncesi kaygi bag agrisi, bag donmesi ve mide bulantist gibi sorunlara
yol acabilir. Ameliyat sonrasi kaygi diizeyi yiiksek hastalarda hastanede kalis siiresinde

uzama Ve post operatif agri goriilebilir (Dirik ve Karanci, 2003).

2.3.1. Ameliyat Oncesi Kaygi Nedenleri

Kaygi; sempatik, parasempatik ve endokrin uyarilara bagli anormal
hemodinamik durumlarin olusmas: ile iligkili tedirginlik veya gerginlik olarak
tanimlanir. Bu durum hastaneye giristen itibaren, cerrahi girisimin planlanmasina kadar
yogunluk kazanir ve ameliyat giinii hastanin emosyonel durumu agisindan biiyiik tehlike

olusturabilir (Jawaid, 2007).
Ameliyat Oncesi kayginin; yas, cinsiyet, beslenme durumu, hastaligi, kronik

hastalik, fiziksel engeller, deneyimleri, anestezi ve 6lim korkusu gibi etkenler ile

iligkili oldugu bildirilmistir (Turhan ve ark. 2012; Santos ve ark. 2014).
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Sahin (2015)’in kanser hastalar lizerinde yaptig1 ¢alismasinda, hastanede yatan
kanser hastalarinin yas, 6grenim durumu, medeni hali ve hastanin birlikte yasadigi
bireylerin, kaygiy1 etkiledigi bildirilmistir. Yasin artmasinin ve egitim seviyesinin diistik
olmasiin kaygiy1 arttirict etken oldugu goriilmiis ve evli olanlarin depresyona daha az

yatkin oldugu saptanmustir.

Yapilan calismalarda, kadinlarin erkek hastalara gore daha fazla kaygi yasadigi
belirtilmektedir. Ayn1 zamanda ameliyata ailesi ya da arkadasi ile gelenlerin yalniz
gelenlere oranla daha az kaygi yasadiklari goriilmiistiir. Yaslilarin genglere gore daha az
kaygi yasadigi ve onceki anestezi deneyimi kot olan bireylerin daha kaygili olduklari
da bildirilmistir (Cetin, 2014; Kayhan, 2003; Savas,2011; Aykent, 2007; Turhan ve ark.
2012, Gedik, 2015).

Gedik (2015)’in ¢alismasinda, aylik geliri diisiik olanlarin ytliksek olanlara gore
daha kaygili olduklar1 ve ameliyat 6ncesi saglik durumu nedeni ile ¢alisamayanlarin

daha kaygili oldugu bildirilmistir.

Ameliyat dncesi kayginin belirlenmesi ve kayginin yonetiminde etkili faktorlere
iliskin degerlendirmenin yapilmasi olduk¢a 6nemlidir (Cimilli, 2001; Giines, 2001;
Bicersoy, 2015; Gedik, 2015).

Narsistik biitiinliigiin tehdit altinda olmasi 6zellikle beklenmeyen zamanlarda ani
meydana gelen hastaliklarla iligkili doktorun aniden ameliyata karar vermesi durumunda
olusur. Bir¢ok insanda kendi kendine yetebilecegi ve hi¢ 6lmeyecegi gibi bir savunma
mekanizmasi vardir. Narsistik biitiinligii tehdit eden kaygi bu olgularda duygularin

yanlighigimin farkina varilmasiyla iliskilidir (Boratav, 1999).

Yabanci kaygisi; ameliyat oncesinde bireyler kendilerine yapilan girisimlerin
kendi kontrollerinde olmamasi durumuna kars1 gliven problemi yasayabilmektedir. Bu
giivensizlik durumu bireylerin, saglik profesyonellerinin yapacagi girisimsel islemleri,
bilmemeleri nedeniyle olusmaktadir. Hastalardaki bu yabanci korkusu, glivensizlik
duygusuyla iligkilidir ve kendilerini tamamen tanimadiklart insanlara emanet etme

durumuna bagl olusturmaktadir. Ameliyat 6ncesinde hasta hastaneye kabul edildikten
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sonra saglik profesyonelleri kendilerini tanitmali ve giiven ortami olusturmalidir

(Tasdemir, 2013; Dirik ve Karanci, 2003; Cimilli, 2001).

Beden imajinin degismesi kaygisi; ameliyat oncesi hastalarin biliyiik ¢ogunlugu
beden imajimin degisebilmesi ihtimali ile iliskili kaygi yasarlar. Hastalarda vicut
bicimine etkisi olmayan ameliyatlarda bile bu kaygi goriilebilmektedir. Ozellikle
mastektomi operasyonlarinda kadinligi kaybetme duygusu ve esinin kendisini
begenmeyecegi diislincesi seklinde kadinlarda beden imaj1 degisikligi kaygis1 meydana
gelebilmektedir. Bu durumda psikiyatrik konsiiltasyon saglanmadiginda bu kaygi
olgularda yillarca depresyon olarak kalabilir (Boratav, 1999; Dirik ve Karanci, 2003;
Cimilli, 2001).

Bireylerin herhangi bir nedenle ameliyat olmak ic¢in hastaneye yatmasi aile
bireylerinden ayri kalmalarina neden olacagindan ayrilik durumuda ameliyat oncesi
kaygiya neden olabilmektedir. Bu anksiyete tipi hastalarin sosyal destek sisteminin
aniden kesilmesiyle iliskilidir. Sosyal destek ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
donemde prognoz agisindan en 6nemli etkenlerden biridir. Geriatrik hastalarda bu kaygi
tipine daha fazla rastlanir ¢linkii bu tip hastalar sosyal destek eksikligine geng
hastalardan daha fazla duyarhdirlar. Giinlik yasamda ve ameliyat 6ncesi dénemde
hastalarda sosyal destegin az olmasi bu kisilerde prognozu olumsuz etkilenir (Boratav,

1999; Akman, 2015).

Bireylerde kendi viicudunu kontrol edemeyecegi korkusu bireylerde ameliyat
sonrasinda gecici bazende kalict olabilen fiziksel degisiklikler, afazi, disfazi, bagirsak
kontroliinde kayip, mide ya da mesane kontroliinii kaybetme gibi kayiplar
olusabilmektedir. Buna bagli olarak hastalarda bu durumlarla karsilasabileceklerini
diistinerek kendi viicutlarint kontrol edemeyecekleri korkusu meydana gelir. Bu
durumlarda kisgilerin korkularini ifade etmeleri igin firsat verilmeli ve sorulari
yanitlanmalidir (Kayhan, 2003; Altun, 2010). Ameliyat 6ncesinde hastaya verilecek
olan egitim ve bilgilendirme hastanin bu korkuyu yenmesi i¢in yardimci olacaktir
(Akkas Gursoy, 2001; Demir ve ark. 2010). Ameliyat 6ncesi yapilan hasta egitiminin,
ameliyatin bagarisina ve iyilesmeye katkisi oldugu bildirilmistir (Uzun, 2000; Demir ve
ark. 2010).
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Agr1, mevcut veya olusabilecek doku hasariyla iligkili duyusal ve emosyonel bir
olaydir. Ameliyat dncesi donemde tani testleri, tedaviler ve hastaliktan dolay1 hastalarda
agr1 olusabilir (Akman, 2015; Bigersoy, 2015; Gedik; 2015). Bicersoy (2015)’un
yapmis oldugu calismada hastalarin ameliyat sonrast agr1 duyma, taburculuk sonrasi
yasanabilecek sorunlar ve ve disg goriiniimiinde degisiklik olmasi konusunda kaygili
olduklar1 bildirilmistir. Ameliyat 6ncesi kaygi nedenleri arasinda hemodinamik
degisiklikler ve noroendokrinolojik tepkiler diisiiniilse de agr1 hassasiyeti de buna
eklenmelidir. Ozellikle daha 6nce ameliyat Oykiisii olan hastalarda ameliyat sonrasi
donemde meydana gelecek agrinin endisesi meydana gelir. Bununla birlikte olgular
ameliyat sirasinda agr1 hissedecekleri endisesi de yasarlar. Bu durum ameliyat 6ncesi
kaygiyr artirir ve ameliyat sirasinda anestezi gereksinimi artar (Kil, 2012). Sidar
(2013)’in yapmis oldugu c¢alismada agri1 distresi yasayan bireylerin daha kaygil
olduklar1 goriilmiistiir. Agr1 ameliyat oncesinde hastalarin kaygi nedenleri arasindadir
(Gedik, 2015; Altun, 2010; Akkas Giirsoy, 2001; Yildiz, 2011; Duman, 2003; Turhan
ve ark. 2012).

Olim kaygis1, hasta operasyon sirasinda bir seylerin ters gidecegi ve bilinci
yerinde olmadigi i¢in kendi i¢in birsey yapamayacagi duygusu nedeniyle goriiliir. Bu
kaygi temelde oliim endisesinin diga vurumudur. Ozellikle genel anestezi
induksiyonundan Once hastalar kendilerinde meydana gelebilecek olumsuz seylerin
farkinda olma gibi duygu durum halinde olurlar (Akman, 2015; Bigersoy, 2015; Gedik,
2015; Altun, 2010; Yildiz, 2011; Duman, 2003; Turhan ve ark. 2012).

Plastik cerrahisi ve bas boyun ameliyati olacak hastalarda beden gortinimi
problemleri, ameliyat sonrasinda beklenen sonucun elde edilememesi durumu kaygiya
neden olabilmektedir. Gastrointestinal cerrahi ameliyati dncesinde viicut islevlerini
yerine getirememe kaygisi, viicut imajinda degisiklik korkusu ve viicutlarina takilacak
materyaller ile yasam alanindaki belirsizlikler ameliyat oncesinde kaygiya neden
olmaktadir. Amputasyon cerrahisinde kayginin nedeni ameliyat sonrasi olabilecek olan
agr1 kaygisidir. Kanser cerrahisinde 6liim, ¢aresizlik, agri, bagka birine bagli olma riski

diisincesinin ameliyat 6ncesi kaygiya neden oldugu bildirilmektedir (Altun, 2010).
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2.3.2. Ameliyat Oncesi Kayginin Yonetilmesinde Hemsirelik Girisimleri

Ameliyat Oncesi donem ameliyata karar verilmesi ile baglar ve hastanin
ameliyathaneye teslimine kadar devam eder. Bu siirecte hemsire fiziksel, psikolojik ve
sosyal agidan hastayr degerlendirmeli ve siirece yon vermelidir. Gerekli tetkikler
yapilarak, mevcut ve olasi sorunlarin ¢oziimii i¢in multidisipliner is birligi ile hareket
edilmelidir. Hastanin geg¢mis anestezi deneyimleri gozoniinde bulundurulmalidir.
Hastalar cerrahi midahaleler 6ncesinde duygusal tepkiler verebilmektedirler. Bu
tepkiler agik veya gizli, normal veya normal olmayan tepkiler olabilir. Hastalar
ameliyatt; yasamlarindaki rolii, viicut biitiinliikleri ve beden imajlar1 agisindan giinliik
yasamlarinda tehdit olarak goriirler. Kaygi, dogrudan viicudu etkileyebilmektedir, bu
nedenle ameliyat Oncesi donemde hastalara hemsirelik siireci planlanirken kaygiy
degerlendirmek ve tesbit etmek, olusacak sorunlarin ¢oziimiinde 6nemli bir yere sahiptir
(Erdil, 2001).

Ameliyat Oncesi donem, hastanin ameliyat kararinin verilmesiyle baslamakta ve
ameliyathaneye teslimine kadar surmektedir. Bu donemde hemsirelik fonksiyonu;
hastay1 fiziksel, psikolojik ve sosyokiiltiirel agidan degerlendirme, anestezi anamnezi ve
ameliyat1 etkileyecek herhangi bir durumu veya genetik problemin olup olmadigini
degerlendirme, gerekli testleri ve konsiiltasyonlar1 belirleme ve takip etme, ameliyat
sonrast bakim ve anestezi hakkinda bilgilendirmeyi icermektedir. Hastalar cerrahi
oncesinde duygusal tepkiler verebilmektedirler. Bu tepkiler agik veya gizli, normal veya
normal olmayan tepkiler olabilir. Hastalar ameliyati; yasamlarindaki rolii, viicut
biitiinliikleri ve beden imajlart agisindan giinliik yasamlarinda tehdit olarak gortirler.
Kaygi, dogrudan vicudu etkileyebilmektedir, bu nedenle ameliyat 6ncesi dénemde
hastalara hemsirelik siireci planlanirken kaygiyr degerlendirmek ve tesbit etmek,
olusacak sorunlarin ¢oziimiinde 6nemli bir yere sahiptir (Erdil, 2001; Kosgeroglu,

2006).

Ameliyat oncesi donemde, hastada fiziksel olarak; ¢arpinti, nefes darligi, agiz
kurulugu, bulanti, kusma ve terleme gibi durumlara, duygusal olarak; asir1 iiziintii,
sugluluk ve degersizlik duygusu, hastaligi reddetme veya izolasyon ihtiyaci, kontrol

kayb1 ve basa c¢ikma yeteneginde yetersizlik durumlart olup olmadig
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degerlendirilmelidir. Bu durumlar gozlemlendiginde uygulanacak hemsirelik girigimi
ise; hastaya duygularimi tam olarak anlatabilmesi i¢in zaman verip yaninda durup
dinlemektir. Hastanin yiiz ifadesi iyi incelenip (iizgiin, diismanca veya ifadesiz olup
olmadig1), duygusunun 6fke, hayal kirikligi, kayip veya reddetme olup olmadigr etkin
bir sekilde degerlendirilmelidir. Gegmis deneyimleri mutlaka sorgulanmali ve basa
citkma yontemleri Ogrenilmelidir. Etkin basa c¢ikma yontemleri konusunda
desteklenmelidir. Bu baglamda ;

» Hastanin kaygi diizeyi etkin ve dogru bir sekilde degerlendirilmelidir.

» Kaygiya neden olan uyaranlar mutlaka uzaklastirilmalidir.

* Ortam 151k, 151 gibi dis etkenler acisindan uygun duruma getirilmelidir.

» Hastanin duygularmi ifade etmesine olanak taninlamali, bu konuda

cesaretlendirilmeli, yapilan tiim iglemler hakkinda bilgilendirme yapilmalidir.

»  Geg¢mis kaygi deneyimlerini ifade etmesi saglanmalidir.

» Kayginin azaltilmasi i¢in birey ile isbirligi yapilmalidir.

* Bireyin kaygi ile basetme yontemlerini kullanmasina izin verilmelidir.

* Qerekirse kaygmin azaltilmas: i¢in hekim istemi dogrultusunda tedavi plam

yapilmalidir (Kosgeroglu, 2006; Gedik, 2015).

Hastalara ameliyat 6ncesinde hastaneye yatisindan, serviste takibine kadar olan
alanlarda psikolojik olarak destek saglanmasi yasanilan ya da yasanmasi muhtemel
kaygmin azaltilmasinda Onemli rol oynamaktadir. Hastanin ameliyat Oncesinde
ameliyathaneye transferine kadar olan slirede perioperatif bakimda saglik
profesyonellerin hastaya emosyonel destegi saglamasi gerekmektedir (Celik, 2011;
Erdil ve Erbas, 2001).

Bireyler ameliyattan 6énce ameliyat sonrasinda neler yasanacagimi bilemedikleri
i¢cin korkmaktadir. Belirsizlikler hastada kaygi yaratmaktadir. Ameliyat 6ncesi donemde
kaygiyr yogun bir sekilde yasayan hastalar ameliyattaki strese uyum gostermekte
zorlanirlar ve komplikasyonlarin gelismesine zemin hazirlamig olurlar. Ameliyat
planlanan hastalarda yapilacak olan ameliyatin bireyde neden oldugu duygusal etkilerin
ameliyat 6ncesinde giderilmesi, cerrahi hastalarinin hemsirelik bakiminda ameliyatin
hasta (zerine duygusal etkilerinin giderilmesi, hemsirelik bakiminda o6nemli yer
tutmaktadir (Ozbayir ve ark. 2003; Mingir ve ark. 2014).
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Ameliyat kararinin alinmasinin ardindan takip eden siregte hasta ve hasta
yakinlariyla birlikte bu donemi sorunsuz sekilde gegirmelerini saglayacak en etkili kisi
hemsiredir. Hem hastanin hem yakinin kendisini rahat ifade etmesi saglanmalidir. Soru
sorabilmeleri i¢in cesaretlendirilmeli, ihtiyaglar1 dogrultusunda kiminle iletisim
kuracaklarini bilmeleri saglanmalidir. Bu siirecte hastalar hemsirelerden, her konuda ilgi
ve alakali davraniglar, samimiyet, hosgorll, tebessim, yapilan islemlere duyarlilik,

yapilan her tedavi ve islemin bireylere agiklamasi beklenmektedir (Toksal, 2005).

Durmus (2015)’un yapmis oldugu calismada ameliyat Oncesinde hemsire
tarafindan verilecek egitimin, hemsire ve hekimlerin yapacagi hasta vizitlerinde hastalarin
kaygi diizeylerinin belirlenerek yiiksek kaygiya sahip olanlar ic¢in psikolojik destek
alimmasinin, basa ¢ikma yollarinin hasta ile paylasilmasinin, gerekli hallerde farmakolojik

destek alinmasinin kaygiy1 azaltacag bildirilmistir.

Ameliyathane hakkinda bilgi, ameliyata nasil gidilecegi, ameliyat sonrasinda
hastalarin uyandiklarinda nerede olacaklari, yakinlar1 ile ne zaman iletisim
kurabilecekleri, ameliyatin yaklagik siiresinin ne kadar olacagi, yogun bakim tnitesi
ithtiyacinin hangi kosullarda ve ne kadar siire olacagi, viicudunda diren gibi kateterlerin
varligi hakkinda hemsire tarafindan bilgi verilmelidir (Ozbayrr ve ark. 2003).
Hastalarin sosyal destek saglandiginda daha az kaygi yasadigi da belirtilmektedir
(Findik ve Topgu, 2012).

Hastanin ameliyat oncesi donemde miizik dinlemesinin saglanmasi kaygiy1
azaltan yontemlerdendir. Kiiltiirel girisimler planlanmalidir. Dini inaniglar 6grenilmeli

ve gerekiyorsa destek saglanmalidir (Arslan ve ark. 2007).

Ameliyat oncesi kayginin azaltilmasi i¢in yapilan hemsirelik uygulamalar1 ile
ameliyat sonrasi komplikasyon goOrilme durumu azalmaktadir. Kaygi azaldiginda
analjezik kullanim1 azalmakta, vital bulgularin normal sinirlara ulasma stiresi daha hizl

olmaktadir (Sidar, 2013).

Ameliyatin tiiri her ne olursa olsun birey ve yakinlari i¢in olumsuz bir

deneyimdir. Hastaligin tiiriine gore her bireyde farkli tepkiler goriilse de ameliyat, genel
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anlamda kaygi olusmasina, mevcut kayginin artmasina ve mevcut durumla bas etmenin
zorlasmasina neden olmaktadir. Ameliyat Oncesinde bedensel hazirliklarin yaninda
bireyin psikolojik anlamdaki hazirliginin tam olarak yapilmasi, kayginin varhigi ve
duzeyini belirleyerek bu siirecin en iyi sekilde atlatilmasina yardimer olacaktir (Kayhan,
2003).

2.3.3. Beyin Tiimérii Cerrahisi Oncesi Kayg1 ve Hemsirelik

Beyin tiimorii ameliyatlar1 major ameliyatlardir. Kafatasi i¢indeki alanin kiigiik
olmasi, solunum ve hayati Onem tasiyan bolgelerin merkezlerinin bu alanlarda
bulunmasi nedeni ile, beyin tiimorii ameliyatlar1 diger cerrahi miidahalelere gére daha
risklidir. Bu risklerin bilinmesi hastada ameliyat o©ncesinde kaygiya neden
olabilmektedir. Ayrica, beyin tiimorii ameliyatlari, komplikasyonlari agisindan da
hastalarda kaygi yaratmaktadir. Daha Onceki ameliyat deneyimleri, klinik durumu,
tiimdriin tipi gibi durumlar hastanin ameliyat 6ncesinde kaygi durumunu etkilemektedir.
Ameliyat O6ncesi kaygi, ameliyat sonrasinda komplikasyonlarin gelisebilmesine neden
olabilmektedir. Bu nedenle beyin tiimorii tanisi ile hastanede yatan hastalarin ameliyat
oncesinde hem psikolojik hemde fizyolojik acidan degerlendirme ve hazirlanma

onemlidir (Karayurt, 1998; Ilge, 2010; Gedik, 2005).

Kaya ve arkadaglar1 (2007) noérosirururji hastalarinda yapmis olduklar
caligmalarinda ameliyat Oncesinde hastalarin iyimserlik bakis acilarininda kaygi ve
ameliyat sonrast genel durumu etkiledigini, iyimser bakis agisina sahip nérosirurji
hastalariin kaygilarinin daha az oldugunu ve iyilesme stireclerin daha ¢abuk oldugunu

bildirmislerdir.

Beyin tlimorii ameliyatlar1 dncesinde, tlimoriin tipi ve yerlesim yeri ile alakali
olarak hastalarin ekstremitelerinde gli¢siizliik, his ya da duyu kaygi goriilebilmektedir.
Bu durumlar gegici ya da kalici olabilmekte ve tedavi ile kontrol altina alinabilmektedir.
Hemsirelik degerlendirmesi sirasinda tanilamanin iyi bir sekilde yapilmasi énemlidir.
Gerekli durumlarda fizik tedavi ve egzersiz programlari almasi i¢in koordinasyon

saglanmal1 ve hasta desteklenmelidir. Hastalarin giinlik yasamlarinda hareketlilikleri
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saglanmal1 ve aileye bu konuda egitim verilmesi gerekmektedir (Malak, 2007; Malak,
2008; Yaltirik, 2012).

Beyin timorlerinin ilk semptomlarindan biri bas agrisidir. Agr1 hastalarda
kaygiya neden olmaktadir. Beyin tiimorii ameliyatlarindan sonra hastalar yaklagik 12
saat yogun agr1 yasamaktadirlar. Sonrasinda 48. saate kadar olan donemde agr
duzeyleri, orta diuzeye inmektedir. Bu sebeple ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda agri
degerlendirilmesinin ve takibin yapilmasi, hastanin genel durumu ve tedavinin
devamlilig1 agisindan ¢ok onemlidir. Ameliyat Oncesi agr1 degerlendirmesinin hemsire
tarafindan eksiksiz yapilmasi hastanin kaygi diizeyini azaltacaktir (Malak, 2007,
Yaltirik, 2012).

Bulant1 kusma, basing yarasi, derin ven trombozu, konstipasyon, enfeksiyon gibi
durumlar, beyin timoOri ameliyati Oncesi ya da sonrasinda goriilebilecek
komplikasyonlardir. Bu durumlarin olugsma riski, hastalarda kaygiya neden
olabilmektedir. Etkin bir hemsirelik degerlendirmesine dayali bakimin planlanmasi,
ameliyat Oncesi bakimi saglayacak, kaygi diizeyini ve ameliyat sonrasinda
komplikasyon riskini azaltacaktir. Ayrica hastalara verilen egitimlerin bireysel olmas,
strekli olmasii destekleyecek ve etkinligini arttiracaktir (Malak, 2007; Malak, 2008;
Gedik, 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Deseni

Bu ¢alisma, beyin tiimorlii hastalarin ameliyat 6ncesi donemde kaygi diizeyleri
ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla, tanimlayici tipde ve kesitsel desende

yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Istanbul’da &zel bir vakif iiniversitesi hastanesinin yatakli
norosirurji klinigi’nde 02.04.2016-17.06.2016 tarihleri arasinda yapilmistir. Klinikte tek
kisilik 10 hasta odas1 bulunmaktadir. Hemsire sayis1 7-9 olup, bu hemsirelere vardiyali
olarak c¢alismaktadir. Hastalar poliklinik muayenesinden hemen sonra servise
yatirilabildigi gibi, belirlenen tarihte de servise yatiglart yapalabilmektedir. Yatis
yapildiktan sonra bir veya iki giin icerisinde, ameliyat planlar1 yapilmaktadir. Hastalarin
yaninda bir refakatcgisi bulunmaktadir. Ameliyata karar verilen hastalara, poliklinikte
ameliyat hakkinda bilgi verilmekte, servise yatis yaptiktan sonra, hastanin ameliyat
oncesi hazirliklart (kan tetkiki, radyolojik tetkikler gibi) yapilmaktadir. Ameliyata dair
egitimler, hastanin primer hemsiresi tarafindan verilmektedir. Ameliyat siras1 ve sonrasi
egitimler hekim ve hemsire tarafindan verilmektedir. Ameliyat oncesi aglik siiresi ve
banyo gibi egitimler, ameliyat 6ncesi aksam verilmektedir. Hastalar, ameliyat sonrasi
yogun bakim iinitesine alinmaktadir. Ameliyat sonrasit birinci giinde kontrolleri
yapilarak, servise nakilleri saglanmaktadir. Ameliyat sonrasi en erken besinci giin, en

gec yedi giinde taburculuklar1 planlanmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, istanbul’da &zel bir vakif iiniversitesi hastanesinin yatakli
norosirurji  klinigi’'nde beyin tiimorii tanist ile ameliyati planlanan hastalar
olusturmustur. Orneklem secimi yapilmamis olup, arastirmanin uygulanma tarihleri
olan 02.04.2016-17.06.2016 tarihleri arasinda, beyin tiimorii ameliyati planlanan ve
aragtirmaya dahil olma kriterlerine uyan tum hastalar, arastirmanin Srnekleminine

almmustir (n=60).

35



3.4 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
» Tiirkce bilmek ve iletisim engeli olmamak
= Beyin tiimorii tanis1 olmak
= 18 yas ve lizerinde olmak
* Glaskow koma skalasi puaninin 15 olmasi
= Ekstremitelerde gii¢ kayb1 olmamasi

= Madde kullanimi olmamasi

3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
» Ekstremitelerde gii¢ kaybi1 olmasi (Gug¢ kaybi, kaygiyr arttiran bir etken
olabilmektedir)
» Madde kullanimi olmasi (Kayginin algilanmasini ve ifade edilmesini

degistirebilmektedir)

3.6.Veri Toplama Araclari

Arastirmanin verileri, beyin tiimdrlii hastalarin ameliyat oncesi kaygi diizeyleri
ve etkileyen faktorlere iliskin veri toplama formu ve Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi

kullanilarak toplanmustir.

Beyin tiimorlii hastalarin ameliyat oncesi kaygi diizeyleri ve etkileyen faktorlere
iliskin veri toplama formu: Form, beyin tiimorii ameliyati 6ncesinde hastalarin kisisel
ozellikleri ve saglik durumu oOzellikleri ile ilgili sorular1 icermektedir ve arastirmaci
tarafindan, ilgili literatiir incelenerek gelistirilmistir (Ozberksoy, 2006; Yildiz, 2011;
Gedik, 2015; Cetin, 2014; Altun, 2010). Toplam 37 sorudan olusan formun ilk
boliimiini, kisisel ozelliklerle ilgili 12 soru olusturmaktadir. Bunlar: dogum tarihi,
cinsiyeti, medeni durumu, ¢ocugu bulunma durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu,
gelir durumu, yasadigr yer, kiminle yasadigi, evde bakimindan sorumlu kisi bulunma
durumu, saglik giderlerini karsilamada giigliik yasama durumu. Formun ikinci
bolumund ise, 25 sorudan olusan saglik durumu ozellikleri olusturmustur. Bunlar:
Tumor tipi, yapilacak cerrahi islem yontemi, kronik hastalik bulunma durumu ve tipi,
strekli kullandig1 ila¢g bulunma durumu, epileptik ndbet gegirme durumu,

ekstremitelerde defisit bulunma durumu, sigara ve alkol kullanma durumlari, uyku
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durumu, daha 6nce hastaneye yatma durumu, daha 6nce ameliyat ve beyin ameliyati
olma durumlari, onceki ve simdiki ameliyatlara iliskin olarak; egitim alma durumu ve
egitimi kimden, ne zaman aldigi, egitimde ameliyata iliskin kaygi yasama durumu,
ameliyata iligkin kaygi nedenleri, simdiki ameliyatina iliskin egitim igerigi ve egitimin

yeterli olmasina iliskin diisiincesi.

Durumluk- Siirekli Kaygi Olgegi: Olgegi, 1970 yilinda ABD’de Spielberg ve
arkadaslar gelistirmistir. Trkce gecerlilik (1976) ve giivenirliligi (1977) Oner ve Le
Compte tarafindan yapilmistir. Olgegin 1-20. sorulari, kisinin durumluk kayg: diizeyini,
21-40. sorulart ise siirekli kaygi diizeyini saptamaktadir. Bireyler, Durumluk Kaygi
Olgegi (DKO)’ni yanitlarken belirli bir zamanda ve durumda kendisini nasil
hissettiklerini, duruma iliskin duygularimi  6n planda tutarak yanitlamalari
gerekmektedir. Siirekli Kayg1 Olcegi (SKO) ni ise, bireylerin icinde bulundugu durum ve
kosullardan bagimsiz olarak, genellikle kendilerini nasil hissettigini belirlemektedir. Bu
durum gozéniinde bulundurularak sorular yanitlanmalidir. Hastalara durumluk kaygi
Olceginin maddeleri okunmus ve hastalar o andaki duygularinin siddetine gore, dlcek
maddelerinin her birini, (1) Hig, (2) Biraz, (3) Cok, (4) Tamamiyla ifadelerden biriyle
yanitlamiglardir. Siirekli kaygi Olcegini okurken O6lgek maddelerinin her birini (1)
Nadiren, (2) Bazen, (3) Cogu Zaman, (4) Hemen Her Zaman ifadelerinden biriyle
yamtlamiglardir. Olgeklerde iki tiir ifade bulunmaktadir. Bunlar dogrudan ya da diiz
ifadeler ve tersine donmiis ifadelerdir. Duruma bagh kaygi 6l¢eginde dogrudan ifadeler;
3,4,6,79,12,13,14,17,18’inci  maddelerde ve tersine donmiis ifadeler ise;
1,2,5,8,10,11,15,16,19,20’inci maddelerde yer almaktadir. Siirekli kaygi 6l¢eginde de
dogrudan ifadeler; 22,23,24,25,28,29,31,32,34,37,38 ve 40’mc1 maddelerde ve tersine
donmiis ifadeler ise; 21,26,27,30,33,36,39 uncu maddelerde bulunmaktadir. Dogrudan
ifadeler, olumsuz duygulari; tersine donmiis ifadeler ise, olumlu duygular
yansitmaktadir. Hesaplama yapilirken tersine donmiis ifadeler de bir puan degerinde
olanlar dorde, dort puan degerinde olanlar ise bir puana donistiiriilerek hesaplama
yapilir. Dogrudan ifadelerde, dort degerindeki yanitlar kayginin yiiksek oldugunu
gosterirken, tersine donmiis ifadelerde, bir puan degerindeki yanitlar yiiksek kaygiyi
gosterir. Olgegin hesaplamasi yapilirken dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadelerin toplam
agirliklarinin saptanmast i¢in iki ayr1 anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler icin elde

edilen toplam agrilikli puandan, tersine ifadelerin toplam agirlikli puani ¢ikartilir ve bu
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saylya degismeyen bir deger eklenir. Bu deger DKO igin 50, SKO icin ise 35' dir. Oner
(1985)’in belirttigine gore, Spielberger’in durumluk ve siirekli kaygi 6lgeginde;

e 0-19 puan; kaygimnin olmadigini gosterir,

e 20-39 puan; hafif dizeyde kaygi,

e 40-59 puan; orta diizeyde kaygi,

e 60-79 puan; yiksek diizeyde kaygi,

e 80- ve Uzeri puan ise; panik diizeyinde kayg1 olarak degerlendirilmektedir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

3.7.1. Arastirmanmin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler: Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini; hastalarin kisisel
ve hastalik durumu ozellikleri olusturmaktadir. Bunlar; yas, cinsiyet, boy, kilo, beden
kitle indeksi, medeni durum, egitim durumu, ¢ocuk sahibi olma durumu, ¢alisma
durumu, gelir durumu, yasadig1 yer, evde birlikte yasadigi kisi, bakimindan sorumlu
oldugu kisi bulunma durumu, saglik giderlerini karsilamada giicliik yasama durumu,
beyin timora tipi, ameliyat tipi, kronik hastalik bulunma durumu, siirekli ilag kullanma
durumu, epileptik nébet gecirme durumu, sigara ve alkol kullanma durumu, uyku
durumu, din geceki uyku durumu, daha dnce hastaneye yatma, ameliyat olma, beyin
ameliyat1 olma durumu, daha 6nceki ameliyatin egitim alma durumu ve zamani, daha
onceki ameliyatinda kaygi yasama durumu ve nedenleri, simdiki ameliyatla ilgili egitim
alma durumu, egitimi alma zamani, egitim konusu ve egitimi yeterli bulma durumu,
egitimi kimden aldig1, egitimi kimden almak istedigi, simdiki ameliyat: ile ilgili kaygi

yasama durumu ve nedenleri.

Bagimh Degiskenler: Arastirmanin bagimli degiskenlerini ise; hastalarin

ameliyat éncesi DKO ve SKO puan ortalamalari olusturmaktadir.

3.7.2.Arastirmada Kullanmilacak Istatistiksel Analizleri

Arastirmada verileri bilgisayar ortamida SPSS 21.0 programinda Tablo 3.1°de

verilen istatistiksel analizler kullanilarak incelenmistir.
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Tablo 3.1. Arastirmada Kullanilan Istatistiksel Analizler

Arastirmanin Degiskenleri

istatistiksel Analizler

Sosyo demografik 0zellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim

durumu, gocuk sayisi, caligma durumu, gelir durumu, BK1, vb)

Tanimlayic: istatistiksel analizler (say1, yiizde,

ortalama, standart sapma, min-max).

Saglik ile ilgili 6zellikler (beyin timorii tipi, ameliyat tipi, kronik
hastalik durumu, ilag kullanma durumu, epileptik nobet gegirme

durumu, vb)

Tanimlayic: istatistiksel analizler (say1, yiizde,

ortalama, standart sapma, min-max).

Daha 6nce ameliyat olma deneyimleri (hastaneye yatma durumu,
ameliyat olma durumu, beyin ameliyati olma durumu, ameliyat

hakkinda bilgi alma durumu, zamani, kaygi yasama nedenleri, vb)

Tanimlayici istatistiksel analizler (say1, yiizde,

ortalama, standart sapma, min-max).

Simdiki ameliyat olma durumlar (bilgi alma durumu, zamani, bilgi

alinan kisi, bilgi alinan konular, vb)

Tanimlayici istatistiksel analizler (say1, yiizde,

ortalama, standart sapma, min-max).

DKO ve SKO puan ortalamalar

Tanimlayici istatistiksel analizler (ortalama,

standart sapma, min-max).

DKO ve SKO’inin i¢ tutarlilik incelemesi ve aralarindaki iliskinin

incelenmesi

Cronbach's a katsayisi

Pearson korelasyon analizi

Hastalarin sosyo demografik ozellikleri ile DKO ve SKO Puan

Ortalamalarinin karsilagtirmasi

Yas, cinsiyet, nedeni durum, bki, vb. degiskenlere
gore dlcek puan ortalamalarimin kargilagtirmasi
tekrarlayan élgtimlerde Kruskal Wallis VVaryans

Analizi ve Mann-Whitney U testi

Hastalarm saghk durumlar ile DKO ve SKO Puan Ortalamalarinin

karsilagtirilmasi

Beyin tiimorii tipi, ameliyat tipi, kronik hastalik
durumu, ila¢ kullanma durumu, epileptik nébet
gecirme durumu, vb degiskenlere gore 6lgek puan
ortalamalarmin karsilastirmasi tekrarlayan
olctimlerde Kruskal Wallis VVaryans Analizi ve
Mann-Whitney U testi

Hastalarin daha 6nceki ameliyat olma durum ve deneyimlerine ile

DKO ve SKO ortalamalarinin karstlastirilmast

Hastaneye yatma durumu, ameliyat olma durumu,
beyin ameliyati olma durumu, ameliyat hakkinda
bilgi alma durumu, zamani, kaygi yasama nedenleri,
vb degiskenlere gore 6lgek puan ortalamalarinin
karsilastirmasi tekrarlayan dlgiimlerde Mann-

Whitney U testi

Hastalarin simdiki ameliyat olma durumlari ve deneyimleri ile DKO

ve SKO puan ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Ameliyat hakkinda bilgi alma durumu, zaman,
bilgi alinan kisi, bilgi alinan konular, vb
degiskenlere gore 6lgek puan ortalamalarinin
karsilastirmasi tekrarlayan ol¢timlerde Kruskal

Wallis testi ve Mann-Whitney U testi

Sosyo demografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim

durumu, gocuk sayist, calisma durumu, gelir durumu, BK1, vb)

Tanimlayic: istatistiksel analizler (say1, yiizde,

ortalama, standart sapma, min-max).

Saglik ile ilgili 6zellikler (beyin timdrii tipi, ameliyat tipi, kronik
hastalik durumu, ilag¢ kullanma durumu, epileptik nébet gegirme

durumu, vb)

Tanimlayicr istatistiksel analizler (say1, yiizde,

ortalama, standart sapma, min-max).

Daha 6nce ameliyat olma deneyimleri (hastaneye yatma durumu,
ameliyat olma durumu, beyin ameliyati olma durumu, ameliyat

hakkinda bilgi alma durumu, zamani, kaygi yasama nedenleri, vb)

Tanimlayicr istatistiksel analizler (say1, yiizde,

ortalama, standart sapma, min, maks).
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Tablo 3.1. Arastirmada Kullanilan Istatistiksel Analizler (Devam)

Arastirmanin Degiskenleri Istatistiksel Analizler
Simdiki ameliyat olma durumlari (bilgi alma durumu, zamani, bilgi Tanimlayici istatistiksel analizler (say1, ylizde,
alinan kisi, bilgi alinan konular, vb) ortalama, standart sapma, min, maks).

" " Tanimlayic: istatistiksel analizler (ortalama,
DKO ve SKO puan ortalamalari .
standart sapma, min, maks).

DKO ve SKO’inin i¢ tutarlilik incelemesi ve aralarindaki iliskinin Cronbach's a katsayisi

incelenmesi Pearson korelasyon analizi

Yas, cinsiyet, nedeni durum, bki, vb. degiskenler

Hastalarim sosyo demografik 6zellikleri ile DKO ve SKO Puan ile dlgek puan ortalamalari tekrarlayan Slgiimlerde
Ortalamalarmin karsilastirmasi Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Mann-Whitney
U testi

Beyin tiimorii tipi, ameliyat tipi, kronik hastalik

. R R durumu, ilag kullanma durumu, epileptik nobet
Hastalarin saglik durumlari ile DKO ve SKO Puan Ortalamalarinin ) ) )
gecirme durumu, vb degiskenler ile 6l¢ek puan

karsilagtirilmasi
ortalamalari tekrarlayan 6l¢timlerde Kruskal Wallis
Varyans Analizi ve Mann-Whitney U testi
Hastaneye yatma durumu, ameliyat olma durumu,
beyin ameliyati olma durumu, ameliyat hakkinda
Hastalarin daha 6nceki ameliyat olma durum ve deneyimlerine ile bilgi alma durumu, zamani, kaygi yasama
DKO ve SKO ortalamalarmin karsilastirilmasi nedenleri, vb degiskenler ile 6l¢ek puan

ortalamalari tekrarlayan 6l¢iimlerde Mann-Whitney
U testi

Ameliyat hakkinda bilgi alma durumu, zaman,

. bilgi alinan kisi, bilgi alinan konular, vb
Hastalarn simdiki ameliyat olma durumlart ve deneyimleri ile DKO ) .
N degiskenler ile 6lgek puan ortalamalar tekrarlayan
ve SKO puan ortalamalarmin karsilastirilmasi . . )
olctimlerde Kruskal Wallis testi ve Mann-Whitney

U testi

3.8. Arastirmamin On Uygulamasi

Arastirmanin 6n uygulamasi Istanbul’da 6zel bir vakif {iniversitesi hastanesinin yatakli
norosirurji klinigi’nde beyin tiimorii tanisi ile ameliyati planlanan bes hastanin katilimi
ile yapilmigtir. Literatlirde ©6n uygulamam 5-10 katilmer ile yapilabilecegi
bildirilmektedir (Altunisik, 2008). On uygulama sonucunda formda, asagidaki
degisiklikler yapilmistir.

Formun 1.Béliimii (Kisisel Ozellikler): Yasiniz sorusu ¢ikartilarak, dogum tarihi,

beden kitle indeksi (BKI) ve evde kiminle yasiyorsunuz sorulari eklenmistir.
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Formun 2.Béliimii (Saghk Durumu Ozellikleri): Diin gece nerede uyudunuz sorusu,
hastalarin klinikte yatmasi nedeniyle ¢ikartilmistir. Daha Onceki beyin ameliyati
deneyiminizi nasil tanimlarsiniz sorusu, Onceki ameliyatina iligkin kaygi yasama

durumu ve kaygi nedenleri sorgulandigi i¢in ¢ikartilmistir.

3.9. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin veri toplama formu 02.04.2016-17.06.2016 tarihleri arasinda
uygulanmistir. Form, hastalara soru-cevap teknigi kullanilarak ve hastalarin sorulara
hemsireden etkilenmeden yanit verebilmelerini saglamak amaciyla, norosirurji
kliniginde gorevli olmayan, hastalarin daha 6nce gérmedigi (karma cerrahi kliniginde
gorevli olan) bir hemsire tarafindan uygulanmistir. Arastirmaci tarafindan, formun nasil
uygulanacagi konusunda, hemsireye egitim verilmis ve her hastaya ayni hemsirenin
formu uygulamasi saglanmistir. Formun doldurma siresi, ortalama 25-30 dakika olarak

saptanmustir.

3.10. Arastirmanin Simirhhklar:

Aragtirmadan elde edilen sonuglar; arastirmanin uygulanmasit igin belirlenen
hastanede yatan ve beyin tiimorii ameliyati planlanan, aarastirmaya katilmaya istekli
olan bireyler1 kapsamaktadir. Beyin timorii ameliyati olacak olan tiim hastalara

genellenemeyecegi dikkate alinmalidir.

3.11. Arastirmanmn Etik Boyutu
Arastirmanin etik acidan uygunlugunu saglamak i¢in, asagidaki adimlar
1zlenmistir:

e Arastirma i¢in, kurum klinik arastirmalar etik kurulundan onay alinmistir (Ek-1).

e Arastirmanin yapilacagi hastaneden yazili izin alinmistir (Ek-2).

e Arastirmaya katilan bireylerin goniillii katilimlar1 esas kabul edilmis ve gonulll
olur formu acgiklanarak yazili izinleri alinmistir. Hastalara, istedikleri zaman
neden belirtmeksizin arastirmadan ¢ekilebilecekleri de agiklanmistir (Ek-3).

e Arastirma sonuclarmin ve Onerilerinin  degerlendirilebilmesi amaciyla,

arastirmanin yapildigi hastane yonetimine geri bildirimde bulunulacaktir.
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4. BULGULAR
Tablo 4.1: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilhim (n=60)

Ozellikler | n | %
Yas X +55 Min-Max

40.75+13.54 18-65
18-30 yas 14 23.3
31-40 yas 19 31.7
41-50 yas 11 18.3
51 yas ve tizeri 16 26.7
Cinsiyet
Erkek 27 45.0
Kadin 33 55.0
Beden Kitle Endeksi X +55 Min-Max

23.67+3.80 17.51- 33.41

Zayif (0-18.4) 10 16.6
Normal (18.5-24.9) 39 65.0
Fazla kilolu (25-29.9) 4 6.7
Sisman (30-34.9) 7 11.7
Medeni Durum
Evli 40 66.7
Bekar 20 333
Egitim Durumu
Okur yazar degil 1 1.7
Ilkokul 3 5.0
Ortaokul 3 5.0
Lise 28 46.7
Yiksek Okul / Faklte 21 35.0
Lisansustii 4 6.7
Cocugu Olma Durumu
Var 30 50.0
Yok 30 50.0
Cocuk Sayis1 (n=30)
1 Cocuk 10 33.3
2 Cocuk ve lzeri 20 66.7

Calisma Durumu

Calistyor 28 46.7
Caligmiyor 32 53.3
Calismama Nedeni (n=32)

Ev hanimi 2 6.3
Emekli 21 65.6
Ogrenci 9 28.1
Gelir Durumu

Gelir gidere denk 35 58.3
Gelir giderden fazla 25 41.7

*3 gocuk sahibi olan 2 hasta sayis1 2 ¢ocuk sahibi olan hastalar ile birlestirilmistir.



Tablo 4.1: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagihimi (n=60) (Devami)

Ozellikler n %

Yasadig1 Yer

Istanbul i¢i 38 63.3
Istanbul dis1 22 36.7
Evde Beraber Yasadig Kisi

Es 14 23.3
Es ve ¢ocuk 26 43.3
Yalniz 4 6.7

Aile (Anne ve baba) 16 26.7
Evde Bakimindan Sorumlu Oldugu Kisi Bulunma Durumu

Var 31 51.7
Yok 29 48.3
Saghk Giderlerini Karsilamada Giicliik Yasama Durumu

Gigliik yastyor 34 56.7
Giigliik yasamiyor 26 43.3

Tablo 4.1°de hastalarin sosyo-demografik ozelliklerinin dagilimi verilmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin %31.7’sinin 31-40 yas arasinda ve yas ortalamalarinin
40.75+13.54 (min:18, max:65) oldugu, %55’inin kadin, %65’inin BKI degerine gore
viicut agirhiginin normal ve ortalama BKI degerinin 23.67+3.80 oldugu (min: 17.51,

max: 33.41), %66.7’sinin evli, %46.7’sinin lise mezunu oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin yaris1 gocugunun bulundugunu, bu hastalarin
%66.7’si iki ve lizeri gocuk sahibi oldugunu bildirmislerdir (hastalarin %6.7, n=2’sinin

3 ¢ocugu bulundugundan, tabloda ¢ocuk sayis1 2 ve tizeri olarak gosterilmistir).

Hastalarin %53.3 linlin ¢alismadigi ve bu hastalarin %65.6’sinin emekli

oldugu saptanmistir. Hastalarin %58.3’1, gelirinin giderine denk oldugunu bildirmistir.
Hastalarin %63.3’ii Istanbul’da yasadigmi, %43.3’ii esi ve ¢ocugu ile birlikte

yasadigini, %51.7’si evde bakimindan sorumlu oldugu kisinin bulundugunu ve %56.7’si

saglik giderlerini karsilamada sorun yasadigini bildirmistir.
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Tablo 4.2: Hastalari Saghk Durumu Ozelliklerinin Dagihm (n=60)

Ozellikler ‘ n %
Beyin TuUmoru Tipi

Benign 33 55.0
Maling 27 45.0
Ameliyat Tipi

Kraniotomi 60 100.0
Kronik Hastalik Bulunma Durumu

Var 18 30.0
Yok 42 70.0
Kronik Hastalik Tipi (n=18)

Diyabet 38.9
Hipertansiyon 38.9
Diyabet ve hipertansiyon 22.2
Siirekli fla¢ Kullanma Durumu

Kullantyor 18 30.0
Kullanmiyor 42 70.0
Siirekli Kullanilan ila¢ Grubu (n=18)

Diyabet ilaci 6 33.3
Hipertansiyon ilact 9 50.0
Hipertansiyon ve diyabet ilact 3 16.7
Epileptik Nébet Gegirme Durumu

Nobet gecirmis 17 28.3
Nobet gegirmemis 43 71.7
Sigara Kullanma Durumu

Kullanmiyor 37 61.7
Birakmisg 2 3.3
Sosyal icici 5 8.3
Kullantyor 16 26.7
Kullanilan Sigara Miktari (n=16)

10 adet/giin 6 375
20 adet/giin 10 62.5
Alkol Kullanma Durumu

Kullanmiyor 55 91.7
Sosyal icici 5 8.3
Uyku Durumu

Dizenli 47 78.3
Diizensiz 13 21.7
Ameliyattan Onceki Gece Uyku Durumu

Dizenli 42 70.0
Diizensiz 18 30.0

Tablo 4.2’de arastirmaya katilan hastalarin saglik durumu 6zelliklerinin dagilimi

verilmistir. Hastalarin %55’inin timor tipinin benign oldugu ve tiim hastalarin ameliyat

tiiriiniin kraniotomi oldugu belirlenmistir.
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Arastirmaya katilan hastalarin %70’inin kronik hastaliginin olmadigi, kronik
hastalig1 olanlarin ise %38.9’unun diyabet ve %38.9’unun ise, hipertansiyon hastalig
bulundugu, tiim hastalarin  %30’unu olusturan kronik hastaligi olan bu hastalarin
stirekli ilag kullandig, siirekli ila¢ kullanan hastalarin %50’sinin ise, hipertansiyon ilaci

kullandig1 belirlenmistir. Hastalarin %71.7’si, epileptik ndbet ge¢irmedigini bildirmistir.

Hastalarin %61.7°s1 sigara kullanmadigini, sigara kullananlarin ise %62.5’1
giinde 10 adet sigara kullandigini, %90’u alkol kullanmadigini bildirmistir. Hastalarin
%78.3’linlin uyku durumunun diizenli oldugu ve %70’inin ameliyattan Onceki gece

diizenli uyudugu belirlenmistir.

Tablo 4.3: Hastalarin Onceki Ameliyatlarina iliskin Ozelliklerinin Dagilim (n=60)

Ozellikler n %
Daha Once Hastaneye Yatma Durumu

Hastaneye yatmis 26 43.3
Hastaneye yatmamis 34 56.7
Daha Once Ameliyat Olma Durumu

Ameliyat olmus 18 30.0
Ameliyat olmamus 42 70.0
Daha Once Beyin Ameliyati Olma Durumu (n=18)

Ameliyat olmus 9 50.0
Ameliyat olmamis 9 50.0
Onceki Ameliyatinda Egitim Alma Durumu (n=18)

Egitim almis 18 100.0
Egitim almamis 0 0.0
Onceki Ameliyatinda Egitim Alma Zamam (n=18)

Ameliyattan 1 hafta 6nce 16 88.9
Ameliyattan 1 gece énce 2 11.1
Onceki Ameliyata iliskin Kayg1 Yasama Durumu (n=18)

Evet 13 72.2
Hayir 5 27.8

*Hastalar birden fazla neden bildirmistir, satir yiizdesi alinmigtir.
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Tablo 4.3: Hastalarin Onceki Ameliyatlarina iliskin Ozelliklerinin Dagilin (n=60)
(Devami)

Ozellikler n %
Onceki Ameliyata iliskin Kaygi Yasama Nedenleri (n=18)*

Anestezi uzmanmin yaklagimi 1 5.6
Ameliyat sonras1 uyanamama 3 16.6
Ameliyat sonrasi1 agr1 9 50.0
Ameliyat sonrasi bulanti kusma 1 5.6
Ameliyat sonras1 uzun siire yogun bakim iinitesinde kalma 1 5.6
Ameliyat sonras1 fonksiyon kaybi1 9 50.0
Ameliyat sonrasi 6liim 2 111

*Hastalar birden fazla neden bildirmistir, satir ylizdesi alinmistir.

Tablo 4.3’de hastalarin Onceki ameliyatlarina iliskin 6zelliklerinin dagilimi
verilmistir. Calismaya katilan hastalarin % 43.3’ii daha 6nce hastaneye yattigini, %30’u
daha Once ameliyat oldugunu, ayni hastalarin yaris1 (n=9, %50) daha 6nce beyin
ameliyati oldugunu, ameliyat oldugunu bildiren bu hastalarin timi (n=18, %100)
onceki ameliyatinda egitim aldigin1 ve %88.9’u ameliyattan bir hafta once egitim
aldiklarini bildirmistir. Hastalarin %72.2’si 6nceki ameliyatina iligskin kayg1 yasadigini
ifade etmistir. Hastalarin Onceki ameliyatlarinda kaygi yasama nedenlerine
bakildiginda, en fazla oranla ameliyat sonras1 agr1 (%50) ve fonksiyon kaybinin (%50)

kayg1 nedeni olarak gosterildigi saptanmustir.
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Tablo 4.4: Hastalarin Simdiki Ameliyatlarma iliskin Ozelliklerinin Dagihm

(n=60)
Ozellikler n %
Ameliyata fliskin Egitim Alma Durumu
Egitim almis 60 100.0
Egitim almamis 0 0.0
Ameliyata Iligkin Egitimi Alma Zamam
Poliklinik muayenesi sirasinda 11 18.3
Poliklinikte ve serviste 49 81.7
Ameliyata Iliskin Egitimi Kimden Aldig
Hekim 14 23.3
Hekim ve hemsire 46 76.7
Ameliyata iliskin Egitimi Kimden Almak Istedigi
Hekim 8 13.3
Hekim ve hemgire 22 36.7
Hekim, hemsire ve brogiir 30 50.0
Ameliyata iliskin Egitim Aldig1 Konular*
Ameliyat 6ncesi hazirlik 60 100.0
Ameliyat islemi 60 100.0
Ameliyat sonras1 bakim 60 100.0
Ameliyat Oncesi Verilen, Ameliyata fliskin Hazirhik Egitimini Yeterli Bulma Durumu
Yeterli 60 100.0
Yetersiz 0 0.0
Ameliyat Oncesi Verilen Ameliyat islemine iliskin A¢iklamay1 Yeterli Bulma Durumu
Yeterli 52 86.7
Yetersiz 8 13.3
Ameliyat Oncesi Verilen Ameliyat Sonras1 Bakima iligkin Egitimi Yeterli Bulma Durumu
Yeterli 44 73.3
Yetersiz 16 26.7
Ameliyata iliskin Kaygi Yasama Durumu
Kaygi yastyor 57 95.0
Kaygi yasamiyor 3 5.0
Ameliyata iliskin Kaygi Yasama Nedenleri (n=57) *
Ameliyat sonrasi uyanamama 23 40.3
Ameliyat sonrasi agr1 42 73.6
Ameliyat sonrasi bulanti kusma 7 12.2
Ameliyat sonrasi uzun siire uyuma 6 10.5
Ameliyat sonrasi uzun siire yogun bakim iinitesinde kalma 21 36.8
Ameliyat sonrasi1 fonksiyon kaybi 53 92.9
Ameliyat sonrasi 6lim 25 43.8

*Hastalar birden fazla neden bildirmistir, satir yiizdesi alinmustir.

Tablo 4.4’de hastalarin simdiki ameliyatlarina iliskin 6zelliklerinin dagilim1

verilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin tamami ameliyata iliskin egitim aldigini,
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%81,7’si egitimi hem poliklinik hem de serviste aldigini, %76.7’si egitimi hekim ve
hemsireden aldigini bildirmiglerdir. Hastalarin %350°si simdiki ameliyatinda egitimi
hekim ve hemsireden almakla birlikte brosiirde verilmesini istediklerini ifade

etmislerdir.

Arastirmada hastalarin tamami ameliyat Oncesi donemde ‘ameliyata iligkin
hazirlik egitimi, ameliyata iliskin aciklama ve ameliyat sonras1 bakima iliskin egitim’
aldiklarim1  bildirmislerdir. Hastalarin verilen egitimi yeterli bulma durumlaria
bakildiginda; hastalarin tamaminin ameliyata iliskin hazirlik egitimini yeterli buldugu
saptanirken, %86.7’sinin ameliyat islemine iligkin a¢iklamay1, %73.3’linlin ise ameliyat

sonrast bakima iliskin egitimi yeterli bulduklar1 saptanmaistir.

Hastalarin  %95’1 (n=57) ameliyata iliskin kaygi yasadigin1 bildirmistir.
Hastalarin en fazla oranla bildirdikleri kaygi yasama nedenleri sirasiyla, ameliyat
sonrast fonksiyon kaybi (%92.9), agr1 (%73.6), olim (%43.8) ve ameliyat sonrasi

uyanamama (%40.3)’dur.

Tablo 4.5: Hastalarin Durumluk ve Siirekli Kaygi Ol¢egi Puan Ortalamalari
(n=60)

Alt Olcekler XTss Minimum | Maksimum Cronbach’s o | Korelasyon
Analizi

Durumluk 45.25+10.88 23 63 0.928 r=0.388

Kaygi Olgegi p=0.002

Puani

Siirekli Kaygi 36.46+10.52 26 63 0.931

Olgegi Puani

Tablo 4.5°de hastalarin DKO ve SKO puan ortalamalar1 verilmistir. Calismaya
katilan hastalarin DKO puan ortalamasinin 45.25+10.88 (min: 23, max: 63) oldugu ve
orta diizeyde durumluk kaygilarinin bulundugu, SKO puan ortalamasinin 36.46+10.52
(min:26, max:63) oldugu ve hafif diizeyde siirekli kaygilarinin bulundugu saptanmaistir.

Hastalarin DKO ve SKO ig tutarlilik giivenirlik analizi i¢in giivenirlik kat sayis1
(Cronbach's a) hesaplanmistir. Arastirmada kullanilan STAI I-II dlgeginin i¢ tutarlilik
degerleri; DKO icin 0.928 olarak; SKO igin 0.931 olarak belirlenmis olup, her iki

Olceginde i¢ tutarliliklarinin oldukga iyi oldugu bulunmustur.
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Literaturde, korelasyon katsayisinin giicii ile ilgili tanimlamalarda degerin
0.000-0.25 olmasinin iligkinin ¢ok zayif oldugunu, 0.26-0.49 olmasinin iliskinin zayif
oldugunu, 0.50-0.69 olmasinin iliskinin orta diizeyde oldugunu, 0.70-0.89 olmasinin
iliskinin kuvvetli oldugunu ve 0.90-1.00 arasinda olmasinin ise, iliskinin ¢ok kuvvetli
oldugunu gosterdigi bildirilmistir (Ural ve Kilig, 2005; Akgiil, 2005). Hastalarin DKO
ve SKO puan ortalamalar arasindaki iliski incelendiginde, aralarinda olumlu y6nde

anlaml ve zayif iligki oldugu saptanmistir (r=0.388; p=0.002).
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Tablo 4.6: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
L Durumluk Kayg: Puam p Siirekli Kaygi Puani
Ozellikler Test degeri Test degeri | p degeri
X +5§ Min Max degeri X+5s Min Max

Yas 18-30 yas 47.14%9.80 32 63 33.35:9.21 27 63
31-40 yas 42311187 | 23 61 . 37.42+10.52 26 63 .
41-50 yas 48.36£10.72 | 35 g3 | Kwx=2.582 | 046l 37.45+7.24 29 50 Kwx'=3590 | 0309
51 yas ve izeri | 44.93+10.75 | 28 61 37.371350 26 63

Cinsiyet Erkek 4718+1081 | 29 63 37.96:12.53 26 63
Kadm 43661085 | 23 63 | L0 | 02l g 26 63 2=-0.060 | 0.952

Medeni Bekar 42 75+11.52 23 63 35.85+10.16 27 63

Durum Evli 46.50+10.48 28 63 2=-1.036 0.300 36.77+10.81 26 63 2=-0.102 0.919

Cocugu Cocugu var 45.83+£11.18 28 63 36.03+9.94 26 63

gﬂmmja Cocugu yok 44.66+10.73 | 23 63 z=-0.266 | 0.790 "3690+11.22 27 63 2=-0.156 0.876
Calistyor 46.21+10.03 | 29 61 38.5312.24 26 63

Sﬂ?ﬂ'ﬁiﬁ Calismuyor 44.40+11.67 | 23 63 2=-0542 1 0.588 34.65+854 26 63 2=-0.156 0.876
Ev hanimi 33.50+6.36 29 38 26.50£0.70 26 27

ﬁggg:ﬁama Emekli 45.00+12.40 | 23 63 | Kwx?=1.802 | 0.406 37.07+9.42 26 63 Kwx2=9.081 | 0.011
Ogrenci 45.22+10.34 32 63 30.77+3.38 28 39

Egitim Ortaokul ve altr | 45.71+11.70 | 28 61 36.71%12.32 26 63

Durumu* 7| jse 44,00+11.68 23 63 Kwx?=0.949 | 0.622 37.21+8.85 29 61 Kwx?=3.691 0.158
Lisans ve uzeri 46.52+10.00 29 63 35.56+12.02 26 63

Gelir Gelir gidere 44.17+10.41 | 28,00 | 63,00 34.00+7.66 26 63

purume dGeer::(r giderden | 46.76x11.56 | 23,00 | 6300 | 2 389 | 0239 mgoriio0s 27 63 z=2.021 | 0155
fazla

Yasadigi | istanbul ici 45281125 | 23 63 36.47+10.48 26 63

ver istanbul digr | 45.18£1048 | 29 | 63 | 2077 | 0880 agueiioss | 26 63 z=-0269 | 0.788
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Tablo 4.6: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi (Devam)

Durumluk Kaygi Puam Test p Siirekli Kaygi Puani
o i — est degeri — Ser Seri
Ozellikler XIss r e g degeri XIss Min Max Test degeri | p degeri

Evde Es 46.85+10.02 28 61 36.71+12.01 26 63
Beraber — "go e cocuk 46.30£10.90 | 29 63 36.80+10.36 26 63
I‘é?;ad‘g‘ Yalniz 50.75¢10.21 | 38 63 | Kwx?=4.159 | 0.245 31.75%5.18 28 39 Kwx?=0.895 | 0.827

Aile (Anneve | 40.75+11.22 23 61 36.87+10.94 27 63

baba)
Evde Var 46.45+10.38 29 61 37.67+11.71 26 63
Balaminda 43961144 | 23 63 35.17+9.11 26 63
n Sorumlu
Oldugu z=-0.644 | 0.519 z=-0.512 0.609
Kisi Yok
Bulunma
Durumu
Saghk Gigliik yastyor 45.26+10.99 28 63 35.70+£10.14 26 63
ICé'dHl'e“n' 4523+10.96 | 23 63 37.46+11.11 27 63

arsillama . — —

da Sorun | Guclik z=-0.254 | 0.800 z=-0.516 0.606
Yasama yasamiyor
Durumu

Z: Mann-Whitney U testi; Kwx? Kruskal Wallis Veri Analizi Testi

*Egitim durumu, bazi egitim diizeylerinde say1 5’in altinda olmas1 nedeniyle okuryazar olmayan ve okuryazar segenekleri ortaokul ve alt1 olarak; lisans ve lisans iistii segenekleri lisans
ve listii olarak birlestirilmigtir.

Tablo 4.6°da hastalarin sosyo-demografik dzelliklerine géore DKO ve SKO puan ortalamalari karsilastirilmistir. Hastalarin siirekli
kaygi puan ortalamalara bakildiginda, yalnizca galisgmama nedenine gore SKO puan ortalamalari arasindaki fark, istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (Kwx?=9.081; p<0.05). Bu farkin nereden kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirmada, ev hanimu ile
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emekli hastalarin SKO puan ortalamasi agisindan anlamli fark oldugu saptanmustir ( z=-2.142; p<0.05). Ev hanimlar1 (26.50+0.70) diisiik
diizeyde siirekli kaygiya sahip iken, emekli (37.07+9.42) hastalarin orta diizeyde kaygilarinin oldugu saptanmastir.

Geliri giderinden fazla olan hastalarin geliri gidere denk olan hastalara gore stirekli kaygi 6lgegi puan ortalamalari daha yiiksek
olmasina ve hafif diizeyde kaygilarinin bulunmasina ragmen; hastalarin yas gruplari, cinsiyet, medeni durum, ¢ocugu bulunma durumu,
¢alisma durumu, egitim durumu, gelir durumu, yasadigi yer, beraber yasadigi kisi, evde bakimindan sorumlu oldugu kisi bulunma durumu,
saglik giderlerini karsilamada sorun yasama durumu degiskenlerine gore, SKO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalarin DKO puan ortalamalarina bakildiginda; erkek hastalarin kadin hastalara gore, evli olanlarin bekar olanlara gore, yalnmz
yasayanlarin es ve cocuk ile yasayanlara gore, geliri giderinden fazla olan hastalarin geliri gidere denk olan hastalara gére DKO puan
ortalamalarinin daha yiiksek olmasina ve bu 6zellikler acisindan orta diizeyde durumluk kaygiya sahip olmalarina ragmen; hastalarin yas
gruplari, cinsiyet, medeni durum, ¢cocugu bulunma durumu, ¢alisma durumu, ¢alismama nedeni, egitim durumu, gelir durumu, yasadig yer,
beraber yasadigi kisi, evde bakimindan sorumlu oldugu kisi bulunma durumu ve saglik giderlerini karsilamada sorun yasama durumu

ozelliklerine gére, DKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.7: Hastalarin Saghk Durumu Ozelliklerine Gére Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi Puan Ortalamalarimin

Karsilastirilmasi
Durumluk Kaygi Puam Testd d Siirekli Kaygi Puam Test d p
o i g est degeri egeri _ est degeri
Ozl XFSS | Min | Max S XTss Min '\f'(a B degeri
Beyin TUmoru Benign 41.30£9.22 23 61 _ 34.12+8.35 26 55 _
Tipi Maling 50.07+10.97 | 28 | 63 N 0.003 39.33+12.24 26 | 63 | 1 0.031
Kronik Hastahik Var 46.83+£10.26 | 28 61 _ 38.22+12.81 26 63 _
Bulunma Durumu | Yok 4457+11.19 | 23 | 63 z=0.7Q 0.438 35.71£9.45 26 | 63 | 202 | 07l
Kronik Hastahk Diyabet 46.71£14.68 | 28 61 39.71+£16.34 26 63
Bulunma Durumu g:szgt:tn\s/:eyon 48.14+6.22 38 58 Kwx2=0.727 0.695 37.14+8.35 27 50 Kwx2=0488 | 0.783
Hipertasiyon 44.75+£8.84 36 57 37.50£15.75 28 61
Surekli ilag Kullaniyor 46.83£10.26 | 28 61 38.22+12.81 26 63
Kullanma Kullanmiyor 4457+11.19 |23 | 63 z=0.775 | 0.438 35.71+9.45 26 | 63 | 270291 | 077l
Siirekli Kullamlan | Diyabet ilaci 44.33+14.52 | 28 61 35.83+£13.93 26 63
ila¢c Grub i iyon i
a¢ Grubu IH-I¥per:ans%yon ilact | 48.88+7.33 | 38 61 Kwx2=0 560 0.756 39.00+11.93 27 63 Kwx?=0946 | 0.623
\PEransiyon ve 1 45 66+10.59 | 36 | 57 40.66217.67 29 | 61
diyabet ilaci
Epileptik Nobet Nobet gecirmis 52.70+£10.84 | 28 63 _ 42.00+12.60 26 63 _
Gegirme Durumu | No6bet gegirmemis 42.30+£9.50 23 61 2=-3.253 0.001 34.27+8.81 26 63 2=-2.798 0.005
Sigara Kullanma Kullanmiyorum 43.78+11.06 | 23 63 36.24+10.93 26 63
Durumu Biraktim 33.50+6.36 29 38 26.50+0.70 26 27
Sosyal icgici 47.20+£10.13 | 35 58 Kwx?=4.944 0.176 40.80+14.18 30 63 | Kwx?=6.603 | 0.086
Euze”" 4950991 |35 |63 36.8718.67 28 | 61
ullantyorum
Alkol Kullanma Kullanmiyorum 45.27+11.07 | 23 63 _ 37.07+10.77 26 63 _
Durumu Sosyal icici 4500£9.69 |35 |58 z=0.107 | 0915 20.80+2.58 27 |33 | 21650 | 0099
R sootiTedo |23 Tea | 078 | 0467 oo e [ 209 | 0005
Ameliyat Oncesi Duzenli 455449.17 |28 | 63 35.78+10.60 26 63
Gece Uyku Diizensiz 4455+14.40 | 23 | 63 z=-0.226 | 0821 38.05+10.45 26 | 63 | L1287 | 0198
Durumu

z: Mann-Whitney U testi; Kwx? :Kruskal Wallis Veri Analizi Testi
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Tablo 4.7°de hastalarin saglik durumu ozelliklerine gore DKO ve SKO puan ortalamalari karsilastirilmistir.  Calismaya katilan
hastalarn SKO puan ortalamalaria bakildiginda; malign beyin tiimérii tanisi olanlarin (39.33+12.24), epileptik nobet gecirenlerin
(42.00+12.60) ve uyku durumu diizensiz olanlarmn (41.61+10.23) SKO puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve orta diizey kaygiya
sahip olduklari; beyin tiimori tipi, epileptik nobet ge¢irme durumu ve uyku durumuna gore siirekli kaygi Ol¢egi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (sirastyla: z=-2,154 p<0.05; z=-2.798 p<0.05; z=-2.836 p<0.05). Calismaya
katilan hastalarin kronik hastalik bulunma durumu, kronik hastalik tipi, siirekli ilag kullanma durumu, siirekli kullanilan ilag grubu, sigara
kullanma durumu, alkol kullanma durumu, ameliyattan énceki gece uyuma durumu ile SKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarmn DKO puan ortalamalarina bakildiginda; hastalarin malign beyin tiimérii tanis1 olanlarin (50.07+10.97),
epileptik nobet gecirenlerin (52.70£10.84 ) ve uyku durumu diizensiz olanlarin (41.61+10.23 ) DKO puan ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu ve orta diizey kaygiya sahip olduklari; beyin tiimérii tipi ve epileptik ndbet gegirme durumuna gére DKO puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (sirasiyla: z=-2.983 p<0.05; z=-3.253 p<0.05). Sigaray1 aktif kullanan
hastalarin birakmis olanlara gére DKO puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmasma ragmen; kronik hastalik bulunma durumu, kronik
hastalik tipi, siirekli ilag kullanma durumu, siirekli kullanilan ilag grubu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, uyku durumu,

ameliyattan dnceki gece uyuma durumu ile DKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.8. Hastalarin Onceki Ameliyatlarina iliskin Ozelliklerine G6re Durumluk ve Siirekli Kaygi Ol¢egi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Durumluk Kaygi Puani Test oo Siirekli Kaygi Puam Test oo
Ozellikler _ A . . . | pdegeri _ _ Mi .. p degeri
X+ 58 Min Max degeri X+ 585 N Max degeri
azs& noe”ceeYatma H;f;":”eye 47.69+11.86 | 28 63 36.96£1090 | 26 | ©3
Durumuy ;{'astaf]e - 7=-1.404 | 0.160 53| 2=-0.689 0.491
y 43.38+9.85 23 61 36.08+10.37 | 27
yatmamig
Rﬂ‘e‘?ioachlma ﬁﬁi"y"’“ 49.44+1159 | 29 63 36.66£11.10 | 26 | ©3
Duru%u Amefi - 7=-1.906 | 0.057 55| =0.162 0.871
y 43451019 | 23 61 36.38+10.40 | 26
olmamis
if‘:jioaq%?x” ’Sg‘li"yat 55.66+8.87 | 26 63 42.88+1267 | 27 |
Duruny]u Ameﬁ . 7=-2.432 | 0.015 57| 22571 0.010
y 43.22+410.94 | 29 59 30444377 | 26
olmamis
aonrlgﬁk'a inda caitinm g}l‘tz'gnafea” 1| 50.12¢1085 | 29 63 373141147 | 26 | ©3
alma zamam £ Ameliyattan 1 2=-0.633 0.527 37 2=-0.776 0.438
1y 440022121 | 29 59 31.50+7.77 | 26
gece once
Onceki ameliyatta | Kaygi yasamis | 52.69+10.65 | 29 63 39.61+11.77 | 26 | 63
kaygi yasama z=-2.073 | 0.038 7=-2.178 0.029
durumu Kayel 41.00£10.34 | 29 56 20.00:254 | 26 | 33
yasamamis
z: Mann-Whitney U testi

Tablo 4.8’de hastalarm &nceki ameliyatlarma iliskin 6zelliklerine gére DKO ve SKO puan ortalamalar1 karsilastirilmistir.

Calismaya katilan hastalarin DKO ve SKO puan ortalamalarina bakildiginda; daha énce beyin ameliyati olanlarin ve dnceki ameliyatin da
da kayg1 yasamis olanlarin DKO (55.66+8.87, 52.69+10.65) ve SKO (42.88+12.67, 39.61+11.77) puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu

ve orta diizey kaygiya sahip olduklari; daha 6nce beyin ameliyati olma durumu ve dnceki ameliyatinda kaygr yasama durumu ile DKO

55



puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (sirasiyla: z=-2.432, z=2.571, p<0.05; z=-2.073,2=2.178,
p<0.05).

Daha 6nce hastaneye yatma deneyimi olan hastalarin, bu deneyimi yasamamis hastalara gore, onceki ameliyatinda bir hafta 6nce
egitim alanlarin bir gece 6nce egitim alanlara gére, DKO puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmus ancak, daha dnce hastaneye yatma
deneyimi, daha 6nce ameliyat olma deneyimi, daha dnceki ameliyatta egitim alma durumu, daha 6nceki ameliyatta egitim alma zamana ile

DKO ve SKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Hastalarin Simdiki Ameliyatlarina iliskin Ozelliklerine Gére Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgcegi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Durumluk K P p Siirekli K P
Ozellikler — e e Test degeri oo _uie L Rayst Tuant Test degeri f) .
X+5§ Min | Max degeri | X + 55§ Min | Max degeri
Simdiki Ameliyata roliklinj 3854+7.38 | 29 | 51 34.63:821 | 26 | 47
Iliskin Egitim Alma muayenesi sirasinda 7=-2.458 0.014 7=-0.613 0.540
Zamam Poliklinik ve servis | 46.75+11.03 23 63 36.87+11.00 | 26 63
Simdiki Ameliyata Hekim 445741026 | 29 | 63 35.71£7.40 | 26 | 47
Iliskin Egitimi Kimden ) ) z=-0.385 0.700 z=-0.386 0.700
Aldig Hekim ve hemsire 45.45+11.17 23 63 36.69+11.36 26 63
§imdiki Ameliyata Hekim 47.75+£11.73 29 63 32.12+5.46 26 41
Iliskin Egitimi Kimden : :
Almak istedigi Hek%m ve hemslre 42.04+12.30 23 63 Kwx2=3.192 | 0.203 | 35-54£7.89 26 | 95 | kwx2=1.168 | 0.558
Hekim hemsire ve | 46 93,1926 | 28 61 38.30+12.79 | 26 | 63
brosiir
Simdiki Ameliyata Yeterli 45,17+11.03 23 63 36.00£10.24 | 26 | 63
Iliskin Egitimi Yeterli ) z=-0.120 0.905 z=-0.600 0.548
Bulma Durumu Yetersiz 45.75+10.56 36 63 39.50+12.49 | 27 | 63
Simdiki Ameliyat Yeterli 45.50+10.67 23 63 37.15+11.75 | 26 | 63
Sonras1 Bakim
e . . . . z=-0.569 0.569 z=-0.252 0.801
Egitimini Yeterli Yetersiz 44.56+11.78 29 63 34.56+5.85 26 | 47
Bulma Durumu
§imdiki Ameliyata Kayg1 yasiyor 45.75+10.87 23 63 36.87+10.62 26 63
Iliskin Kaygi Yasama z=-1.579 0.114 z=-1.770 0.077
Durumu Kayg1 yasamiyor 35.66+6.50 29 42 28.66+3.05 26 32

z: Mann-Whitney U testi; Kwx? :Kruskal Wallis Veri Analizi Testi

Tablo 4.9°da hastalarin mevcut ameliyat 6zelliklerine gére DKO ve SKO puan ortalamalar1 karsilastirilmigtir. Hastalarin ameliyat

oncesi servisde kaldig siire ile iliskili olarak, egitimi hem hem poliklinik hem de servisde egitim alanlarin DKO puan ortalamalarinin daha
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yiiksek oldugu (46.75+11.03) ve orta diizey kaygiya sahip olduklar1; simdiki ameliyata iliskin egitim alma zamanlarina gére DKO puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (z=-2.458 p<0.05).

Calismaya katilan hastalarin simdiki ameliyatta egitimi kimden aldigi, egitimi kimden almak istedigi, simdiki ameliyat islemine
iliskin agiklamay1 yeterli bulma durumu, ameliyat sonrast bakim egitimini yeterli bulma durumu, simdiki ameliyata iliskin kaygi yasama

durumu ile DKO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarmn SKO puan ortalamalarina bakildiginda; hastalarin simdiki ameliyatta egitimi hekim ve hemgireden
almak ile birlikte brosiirde verilmesini isteyenlerin, hekimden almak isteyenlere gére SKO puan ortalamasi daha yiiksek bulunmus ancak

aralarindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Calismaya katilan hastalarin simdiki ameliyatta egitim alma zamanlari, egitimi kimden aldigi, egitimi kimden almak istedigi, simdiki

ameliyat iglemine iligkin agiklamay1 yeterli bulma durumu, ameliyat sonras1 bakim egitimini yeterli bulma durumu, simdiki ameliyata iliskin kaygi

yasama durumu ile SKO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli  fark  bulunmamistir  (p>0.05).
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5. TARTISMA

Beyin tiimorlii hastalarin ameliyat 6ncesi kaygi durumlari ve etkileyen faktorleri
belirlenmesi amaciyla yapilan bu arastirmada; (n=60); yas ortalamasi 40.75+13.54 olan,
kadin (n=33,%55), evli (n=40, %66.7) ve lise mezunu (n=28, %46.7) olanlarin daha
fazla oran1 olusturdugu hastalara ait bulgular, asagidaki dort baslik altinda tartigilmastar.

5.1. Hastalarin durumluk ve siirekli kaygi 6l¢egi puan ortalamalarinin tartisilmasi

5.2. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore durumluk ve siirekli kaygi 6lgegi
puan ortalamalarina iliskin bulgularin tartigilmasi

5.3. Hastalarin saglik durumu 6zelliklerine gére durumluk ve stirekli kaygi dl¢egi puan
ortalamalarina iliskin bulgularin tartisilmasi

5.4. Hastalarin onceki ameliyatlarina iliskin 6zelliklerine gore durumluk ve siirekli
kaygi 6lgegi puan ortalamalarina iligkin bulgularin tartisilmasi

5.5.Hastalarin simdiki ameliyat 6zelliklerine gére durumluk ve siirekli kaygi olcegi

puan ortalamalarina iligkin bulgularin tartismasi

5.1. Hastalarin durumluk ve siirekli kaygi 6lcegi puan ortalamalarimin tartisiimasi

Aragtirmaya katilan hastalarin siirekli kaygilarinin diisiik diizeyde(36.46+10.52),
durumluk kaygilarmin ise orta diizeyde (45.25+10.88) oldugu; SKO puan ortalamasi ile
DKO puan ortalamasi arasinda olumlu ydnde anlamli, ancak zayif iliski oldugu

saptanmugtir (r=0.388; p=0.002) (Tablo 4.5).

Calismanin bu sonucu, Gedik (2015)’in beyin tiimorli hastalar1 da iceren
norosirurji hastalarinda yaptig1r calismanin, durumluk kaygiya iliskin sonucu ile
benzerlik gostermektedir. Gedik (2015), norosirurji hastalarinda ameliyat Oncesi ve
sonrasi kaygi diizeylerini inceledigi ¢aligmasinda, hastalarin ameliyat 6ncesi durumluk

kaygilarinin orta diizeyde (51.6+8.5) oldugunu saptamistir.

Farkli nedenlerle ameliyat planlanan hastalarda yapilan diger calismalara
bakildiginda, durumluk kayginin daha fazla incelendigi goriilmiis, durumluk ve stirekli
kaygi diizeylerinin hafif ile orta diizey aralarinda degerlerde oldugu bildirilmistir. Cetin

(2014)’in, elektif cerrahi planlanan hastalarin preoperatif donemde yalnizca durumluk
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kaygi diizeylerini inceledigi ¢alismasinda, durumluk kayginin orta diizeyde oldugu
(52.675+11.570); Savas (2011)’1n, ameliyat Oncesi ve sonrasi yasanan anksiyete ile
ameliyat sonrasi agr1 arasindaki iligskiyi inceledigi ¢alismasinda hastalarin duruma baglh
kaygisinin hafif diizeyde (37.43+4.28), siirekli kaygisinin ise orta diizeyde (44.86+5.03)
oldugu; Akkas Giirsoy, (2001)’un, genel cerrahi, goz, iiroloji, kulak burun bogaz
servislerinde kicuk ve orta buyuklikte ameliyat olmak i¢in bagvuran hastalarda yapmis
oldugu calismasinda, kicik tipte ameliyat planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi strekli
kaygilarinin hafif diizeyde (36.56+8.49) oldugu, durumluk kaygilarinin ise orta diizeyde
(45.08+8.28) oldugu; orta tipteki ameliyatlarda ise siirekli kaygi ve durumluk
kaygilariin orta diizeyde (44.08+7.28; 49.79+9.34) oldugu; Turhan ve ark. (2012)’in
elektif cerrahi operasyonu planlanan hastalarda preoperatif ve postoperatif anksiyetenin
hasta memnuniyeti ile iliskisinin incelendigi calismasinda, hastalarin durumluk
kaygilarinin orta diizeyde (43.75+15.39) oldugu; Sidar (2013)’1n, acik kalp cerrahisi
Oncesi ve sonrasi hastalarin kaygi ve agri distresi: agr1 diizeyi ile iligkisinin incelendigi
calismasinda ameliyat Oncesinde hastalarin durumluk kaygilarinin (39.4+10.4) hafif
diizeyde, siirekli kaygilarinin ise (45.4+8.1) orta diizey kaygi oldugu; Akman (2015)’1n,
kadin hastaliklarinda ameliyat olacak hastalara preoperatif donemde yapilan tanitici
egitimin kayg1 diizeyleri tizerindeki etkisini inceledigi ¢alismasinda kontrol grubundaki
hastalarin siirekli kaygi ve durumluk kaygi diizeyinin hafif diizeyde (32.83+3.9;
36.63+4.93) oldugu saptanmustir.

Spielberger ve arkadaslarinin iki faktorlii kaygir kurami agiklamasinin ardindan,
bireylerin karsilastiklar1 durumdan etkilenmeleri nedeniyle (durumluk) veya bir kisilik
ozelligi olarak kaygi egilimine sahip olmalari (siirekli) nedeniyle durumluk ve siirekli
kaygmin birbirinden ayri, ancak birbirini etkileyen ve iligkili kaygi tipleri oldugu
anlasilmistir. Literatiirde yasami tehdit eden, ciddi sonuglar1 olabilen durumlarda
bireyin durumluk kaygi diizeyinin yiikseldigi, bu durumun etkisinin uzun siirmesi
halinde ise, siirekli kayginin da ylikselmesine neden oldugu bildirilmektedir. Ayrica,
stirekli kaygi diizeyi diisiik olanlarla karsilagtirildiginda, stirekli kaygi diizeyi yiiksek
olan bireylerin, karsilastiklar: ani ve ciddi bir durumda durumluk kaygilarinin daha hizl

ve fazla yiikseldigi belirtilmektedir (Oner ve Le Compte, 1985; Bicersoy, 2015).

Bu aragtirmada, hastalarin durumluk kaygilarimin orta diizeyde oldugu, siirekli

kaygilarinin ise, hafif diizeyde oldugu saptanmistir. Bu sonucu arastirmanin yapildigi
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yer Ozellikleri ve hasta Ozellikleri ile ilgili birka¢ faktoriin etkiledigi sdylenebilir: 1)
Hastalar, arastirmanin yapildig1 6zel vakif hastanesinde, ameliyat kararin1 6grendikten
en fazla 1-2 giin i¢inde ameliyatlar1 planlanmakta ve poliklinikte kendilerine ilk agiklama
yapilmaktadir. Bu uygulama, hastalarin beyin ameliyati karar1 gibi, kaygiyr arttiran bir
uyarandan daha kisa siire boyunca etkilenmelerini saglamaktadir. 2) Hastalar, farkl
yerlerde tedavi seceneklerini arastirip geldiklerinden, tedavi segenegine ulagmis olmanin,
hastalarin kaygilarin1 hafifletici etken oldugu soylenebilir. 3) Bu calisma yalnizca 60
hastanin katilimi ile yapilmis olmasidir. Daha genis arastirma gruplarinda, sonucun farkl
olabilecegi, durumluk ve siirekli kaygi diizeyleri arasindaki iliskinin kuvvetinin de daha

anlamli olarak saptanabilecegi diigiiniilmektedir.

Hastalarin siirekli kaygilarina gére durumluk kaygilari arttigindan, arastirmanin
bu sonucu, Hi hipotezini (Beyin tiimorii ameliyati olacak hastalarin kaygi diizeyleri

yiiksektir) durumluluk kaygi diizeyi agisindan kismen desteklemektedir.

5.2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Durumluk ve Siirekli Kaygi

Olcegi Puan Ortalamalarina fliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu arastirmada sosyo-demografik ozelliklerine gore DKO ve SKO puan
ortalamalar1 ayr1 ayr1 karsilastirildiginda sadece ¢alismama nedenlerine gore siirekli
kaygi diizeyleri arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6).
Bulunan bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ikili
karsilagtirma analizi sonucunda, ev hanimmi ile emekli olanlarin kaygi puanlart
arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir. Bu calismada hastalarin yarisindan
fazlas1 c¢alismadigimni bildirmis ve bu hastalarin da %65.6’sinin  emekli olmalari
nedeniyle calismadigi saptanmustir (Tablo 4.1). Calismama nedenlerine gére SKO puan
ortalamasinin; ev hanimlari, emekli ve 6grencilerden olusan ii¢ grupta da orta diizeyde
olmasma ragmen, SKO puan ortalamasinin ev hanimlarinda daha diisiik, emekli
olanlarda ise daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ameliyat Oncesi kaygi diizeyini
inceleyen calismalara bakildiginda; Yildiz (2011)’mn, ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde hastalarin kaygi diizeylerinin inceledigi ¢aligmasinda, ¢alismayan hastalarin
SKO puan ortalamalarinin (50.45+7.70) calisan hastalara (48.02 + 6.07) gore daha
yuksek oldugu bildirilmistir. Cetin (2014)’in c¢alismasinda ve Gedik (2015)’in,
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norosirurji hastalarinda ameliyat Oncesi ve sonrast kaygi diizeylerini inceledigi

caligmasinda ise, ¢aligma durumunun kaygi diizeyini etkilemedigi bildirilmistir.

Literatirde kayg: acisindan erkeklere gore kadinlarin daha riskli oldugu;
calismayan kadinlarda, c¢alisanlara gore kaygi gelisme riskinin fazla oldugu
bildirilmektedir (Budakoglu ve ark. 2005). Ancak bu arastirmada calismayan kadinlarin
(ev hanimlarinin) oraninin (% 6.1) diisiik olmas1 nedeniyle, literatiirden farkli olarak ev
hanimlarinda stirekli kaygi diizeyi diisiik ¢cikmis olabilir. Ayrica, ev hanimi olmak,
calismama nedeni olarak gosterilse de, bu grup kadinlar giin i¢inde ev ve aile ile ilgili
bir sorunla karsilagsmaktadir. Bu nedenlerle, daha buyik bir drneklem grubunda ev

hanimlarinin kaygi diizeyinin arastirilmasi 6nerilmektedir.

Aragtirmanin  bu sonucu, Hz hipotezini (hastalarin sosyo-demografik
ozelliklerinden bazilari, ameliyat 6ncesi kaygi diizeyini etkiler) ‘calismama nedenleri’

ozelligi agisindan desteklemektedir.

Bu ¢aligmada, kadin ve erkek hastalarin durumluk kaygilari orta diizey, siirekli
kaygilar1 ise hafif diizey olarak belirlenmis aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmanmustir  (p>0.05). Ancak erkek hastalarn DKO puan ortalamalarmin
(47,18+10.81), kadm hastalarin DKO puan ortalamalarina (43.66+10.85) gore daha
yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.6). Arastirmanin bu sonucu Cetin (2014)’in
caligmas1 ile benzerlik gostermektedir. Literatiirdeki diger arastirma sonuglarina
bakildiginda, farkli sonucglar bildirildigi goriilmiistiir: Kayhan (2003) ve Turhan
(2012)’'nin ve Gedik’in ¢aligmalarinda, kadinlarin durumluk kaygi puanlarinin,
erkeklere gore daha yiiksek oldugu; Savas (2011) ve Altun (2010)’nun ¢alismalarinda
ise, DKO acgisindan kadin ve erkekler arasinda fark olmadigi saptanmistir. STAI’den
farkli 6l¢iim araglar1 kullanilarak yapilan caligmalar da bulunmaktadir.  Bunlardan
Duman (2003)’1in preoperatif korku ve endiseyi etkileyen faktorleri degerlendirdigi
caligmasinda hastalarin kaygilar1 gorsel analog skala (VAS) ile degerlendirilmis ve
kadin hastalara gore erkek hastalarin kaygi diizeylerinin (78.2+12.6; 68.5£17.8) daha
yiksek oldugu bildirilmistir. Aykent (2007)’in, preoperatif anksiyete nedenleri
inceledigi, APAIS ve STAI skorlarimi karsilastirdigr ¢alismasinda kadin hastalarin
durumluk kaygilar1 (44.08+0.67) orta diizey iken, erkek hastalarin (38.95+0.63) hafif
diizeyde oldugu bildirilmistir.
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Kadinlar hormonal degisiklikler, ev ve isle ilgili nedenlerle, erkeklerden daha
fazla stres altindadirlar. Aynmi tiir stres ile karsilastiklarinda dahi, kadinlarin ve
erkeklerin tepkilerinin farkli oldugu bildirilmektedir (Budakoglu ve ark. 2005). Bu
calismada kadinlarin kaygi puan ortalamalarinin erkeklere gore daha diisiik olmasinin
nedeninin, ¢alisan kadinlarin  oranmin  yiiksek olmasindan  kaynaklandig

distiniilmektedir.

Bu calismada, gelir durumu agisindan hastalarin diisiik diizeyde siirekli kaygiya
sahip olduklari, geliri giderinden fazla olan hastalarin, diger gelir diizeyindeki hastalara
gore daha yiksek DKO (46.76+11.56, 44.17+10.41) ve SKO oldugu (39.92+12.95,
34.00+7.66) puan ortalamasina sahip ancak gelir durumuna gére hastalarin SKO puan
ortalamalarinin arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigr saptanmistir

(p>0.05).

Arastirmanin bu sonucu, Yildiz (2011)’1n calismasinda geliri gidere denk olan
hastalarin (47.83 + 5.91) ve geliri giderinden az olan hastalarin SKO puan ortalamalar
(51.07 £ 7.92) agisindan bildirdikleri sonuglarindan farklilik gostermektedir. Gelir
durumu, saglik giderlerini karsilamada giigliik yasamaya neden olabildigi i¢in ameliyat
oncesi kaygi nedeni olarak sayilabilirken, mevcut aragtirmanin bu sonucunun hastalarin
bagvurdugu kurumun 6zel olmasinin ve hastalarin mali durumlarini dikkate alarak
kuruma gelmelerinin neden oldugu diisliniilmektedir.  Ayrica, arastirmada geliri
giderinden fazla oldugunu bildirenlerin oraninin daha diisiik olmasina (%41.7) ve saglik
giderlerini karsilamakta gii¢liilk yasamadigini bildiren hasta oraninin da daha diisiik
olmasia (%43.3) ragmen, kaygi puanlarinin daha yiiksek olmasi, hastalarin is ve evle
ilgili sorumluluklarinin fazla olmasi gibi, hastalarin diger 6zelliklerinen kaynaklaniyor
olabilir. Bu 0zelliklerin kaygi diizeyine etkisinin, daha biiyliik 6rneklem grubunda

arastirilmasi onerilmektedir.

Medeni durumun kaygi diizeyi iizerinde etkili oldugu, bekar olan bireylerin
destek faktorlerinin yetersizligi ve yalnizlik duygusu gibi faktorler nedeniyle daha fazla
kaygi yasayabilecekleri belirtilmektedir (Bahar ve Tasdemir, 2008). Bu calismada
medeni durumun durumluk ve siirekli kaygiya etkisinin olmadigi ancak evli olan
hastalarin bekar olanlara gére DKO puan ortalamalarmin (46.50+10.48; 42.75+11.52)

yiiksek oldugu belirlenmis, durumluk kaygilarinin orta diizey, siirekli kaygilarinin ise
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hafif diizeyde (36.77£10.81; 35.85+£10.16) oldugu saptanmistir. Bekar hastalarin
cogunlugu ailesi ile birlikte yasadigini bildirmistir. Hastalarin birlikte yasadigi kisiler
acisindan bakildiginda, yalniz ve ailesi ile birlikte yasayanlarmn orta duzeyde
kaygilarinin bulunmasina ragmen, yalniz yasayanlarm DKO puan ortalamalarinin
(50.75+10.21), ailesi ile yasayanlara gore (40.75+11.22) yiiksek oldugu, SKO puanmin
ise daha diistik oldugu (31.75+5.18; 36.87+£10.94) saptanmustir (Tablo 4.6).

Calismalar incelendiginde, medeni durumun kaygi diizeyine etkisine iliskin
farkli sonuclarin bildirildigi goriilmistiir: Stvgin (2013)’1in elektif cerrahi planlanan
hastalarda psikolojik ve farmakolojik premedikasyonun preoperative anksiyete diizeyine
etkisini karsilastirdigi calismasinda, medeni durumun kaygi diizeyine etkisinin olmadigi
bildirilmistir. Gedik (2015)’in yapmis oldugu c¢aligmada medeni durumun kaygiy:
etkilemedigi bildirilmistir. Tagdemir (2013)’in ¢alismasinda bekar olan bireylerin daha
kaygili oldugu bildirilmistir. Findik (2012), cerrahi girisime alinig seklinin ameliyat
Oncesi anksiyete diizeyine etkisini inceledigi ¢alismasinda, ameliyata 6zgii kaygi 6lcegi
kullanmais, evli olan hastalarin kaygilarinin (23.69+7.34) planl olan ameliyatlarda bekar
olan hastalara (25.00+1.00) gore daha az oldugunu ve bunun nedeninin evli olan

hastalarin es ve ¢ocuklarinin destegine bagli oldugunu diisiindiigiinii bildirmistir.

Bu calismada evli olanlarda bekar olanlara gore daha yiiksek DKO puani
ortalamasi saptanmasinin nedeninin, yalniz yasayan hastalarin ¢ogunlugunun ailesi ile
birlikte yasamasi ve bu hastalarm DKO puan ortalamalarinin diisik olmasindan

kaynaklandig: diistintilmektedir.

Bu calismada, ameliyat oncesi kaygi ile iliskisi oldugu vurgulanan yas ve egitim
duzeyi o6zellikleri agilarindan hastalarn DKO ve SKO puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Caligmalarda siirekli kayginin, yas arttikca kronik hastaliklarla karsilasma
riskinin artmasi, emeklilik, fiziksel olarak baskalarina bagimlilik riskinin artmasi, genis
aileden daha kiiciik aileye doniis gibi nedenlerle, arttabilecegi bildirilmektedir (Bahar ve
Tasdemir, 2008; Aykent, 2007).
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Hastalarin yas gruplarina gére DKO puan ortalarma bakildiginda, 41-50 yas
arasinda olan hastalarn DKO puan ortalamalarinin  (48.36+10.72), diger yas
gruplarindaki hastalara gore daha yiiksek oldugu, ancak genel olarak tiim yas
gruplarindaki hastalarin kaygilarinin orta diizeyde oldugu; SKO puan ortalamalarina
bakildiginda ise, 18-30 yas grubu hastalarmn SKO puan ortalamalarmin (33.35+9.21),
diger yas gruplarindaki hastalara gore daha diisiik oldugu, tim yas gruplarindaki

hastalarin siirekli kaygilarinin hafif diizeyde oldugu saptanmaistir.

STAI veya farkli 6l¢iim araglari kullanilarak yapilan arastirmalarda; kayginin
olumlu yonde ve yasla dogru orantili olarak arttig1 (Bahar ve Tasdemir, 2008; Kayhan,
2003; Altun 2010), durumluk kayginin 30 yas altinda diisiik ve 60 yas iistii olanlarda
hafif diizeyde oldugu (Aykent, 2007); 50 yas ve iizerinde diisiikk diizeyde kaygil
olduklar1 (Bahar ve Tasdemir, 2008) ve durumluk kaygi diizeyleri degismezken, siirekli
kaygi diizeylerinin yiikseldigi (Yildiz, 2011) bildirilmistir. Bu calismada, beyin tiimorii
ameliyatinin tiim hasta bireylerde durumluk kaygi diizeyini etkileyebilecegi, ancak orta
yas grubu hastalarin mesleki ve aile sorumluluklarinin daha fazla olabilecegi icin, bu

sorumluluklarin aksamasinin kaygiya neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde, egitim diizeyi arttikca bireylerin durumlar1 daha ¢ok sorguladigi,
arastirdig, bilgileri arttikca her konuda daha bilingli kararlar verebildikleri ve etkin bag
etme yaklasimlar1 gelistirdikleri belirtilmektedir (Ozdemir ve ark. 2001; Kayhan, 2003).
Bu bilgi dogrultusunda egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin, daha az kaygi yasamasi
beklenmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda ortaokul
ve alt1 (45.71£11.70; 36.71£12.32), lise (44.00+£11.68; 37.21+8.85), lisans ve iizeri
(46.52+10.00; 35.56+12.02) egitim diizeyi olan hastalarn DKO puan ortalamalarina
gore orta diizey, SKO puan ortalamalarina gére ise, hafif diizey kaygilarinin oldugu
saptanmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)
Hastalarin SKO puan ortalamasi sonuglarmin, literatiirde belirtildigi gibi, daha ylksek

egitim diizeyinde yani lisans ve lizeri hasta grubunda diistligii goriilmiistiir (Tablo 4.6).

Arastirmalarda egitim diizeylerine gore farkli kaygi diizeylerinin saptandigi
bildirilmistir (Y1ildiz, 2011; Kayhan, 2003). Bu ¢alismada hem durumluk hemde stirekli
kaygi diizeyleri acisindan egitim dulzeyleri arasinda farkin olmamasinda, hastalarin

yasami tehdit eden hastalik tanisina sahip olmalarinin etkili oldugu diistiniilmektedir.
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Bu calismada hastalarin yasadiklari yerlere bakildiginda, ameliyat i¢in yattiklar
kurumun bulundugu il olan Istanbul’da yasayan ve Istanbul disinda yasayanlarin
durumluk kaygilarimin orta diizey (45.28+11.25, 45.18+10.18,), siirekli kaygilarinin
hafif diizeyde (36.47+10.48, 36.45+£10.83) oldugu, ancak aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.6). Cetin (2014)’in
calismasinda ilcede yasayan hastalarn DKO puan ortalamalarmn, ilde yasayan
hastalarin DKO puan ortalamalarindan (54.167+10.179; 50.180+13.301) daha yiiksek
oldugu ancak, her iki grubunda orta diizey kaygiya sahip oldugu bildirilmistir.
Hastanenin bulundugu sehirde yasamak, acil durumlarda hizmete ulasmay1 ve hizmet
almay1 kolaylagtirmakta ve kaygiyr azaltmaktadir. Ancak bu ¢aligmada, yasanilan yere
gore durumluk ve siirekli kaygilarinin arasinda fark bulunmamasinin, tiim hastalar i¢in

taninin ve ameliyatin ayn1 6neme sahip olmasindan kaynaklandig: diisiilmektedir.

Mevcut caligmada evde bakimindan sorumlu oldugu kisi olan ve olmayan
hastalarin durumluk kaygilari (46.45+10.38; 43.96+11.44) orta diizey, siirekli kaygilari
(37.67£11.71; 35.174£9.11) ise hafif diizey olarak bulunmus, aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmanmustir (p>0.05) (Tablo 4.6). Ancak hastalarm DKO ve
SKO puan ortalamalar incelendiginde, bakimindan sorumlu oldugu kisinin varligimin,

durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalarini arttirdig1 belirlenmistir (Tablo 4.6).

Ayoglu (2003)’un ameliyat Oncesi ve sirast bilgi vermenin hasta ailelerinin
anksiyete diizeylerine ve kan basinci degerlerine etkisinin arastirdigl ¢alismasinda da,
evde bakimindan sorumlu oldugu kisiler olan hastalarin, kontrol ve deney grubunda
aralarinda anlamli fark bulunmamistir. Bu g¢alismanin sonucu, Ayoglu (2003)’nun
caligmasi ile benzerlik gostermektedir. Kaygi puan ortalamalarinin yiiksekliginin, bakim

sorumlulugunun aksamasi kaygisi nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.3. Hastalarin Saghk Durumu Ozelliklere Gére Durumluk ve Siirekli Kaygi

Olcegi Puan Ortalamalarina iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmaya katilan hastalarin saglik durumu 6zellikleri ve kaygi 6lcegi puanlari
incelendiginde, malign beyin tiimorii olan hastalarin ve epileptik nobet gegiren

hastalarn DKO ve SKO puanlarinin ve uyku durumu diizensiz olan hastalarin SKO
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puanlarinin yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.7).

Calismada, malign tiimér tanisi olan hastalarin DKO ve SKO puan ortalamalari,
benign tlimdr tanisi olan hastalara (50.07+10.97;41.30+£9.22ve 39.33+12.24;34.12+8.35)
gore yiiksek olmasina ragmen, her iki grubunda durumluk kaygilarinin orta diizeyde,

siirekli kaygilarinin ise, hafif diizeyde oldugu saptanmuistir.

Kilbride (2007)’in cerrahi ve radyoterapi alan malign beyin timori olan
hastalarda anksiyete ve depresyon nedeni ve sikligini inceledigi ¢alismasinda, malign
timori olan hastalarin kaygi diizeylerinin yiiksek oldugu bildirilmistir. Lucas (2013)
calismasinda, maling tiimor tanist olan hastalarin ve yakinlarmin daha kaygili
olduklarin1 bildirmistir. Gedik (2015)’in ¢aligmasinda ameliyat oncesinde malign ve
bening tiimdr tanisi olan hastalar arasinda anlamli fark bulunmadigi ancak, ameliyat
sonrasinda malignitesi olan hastalarin kaygi diizeyinin anlamhi diizeyde yiikseldigi
bildirilmigtir. Turgut ve arkadaslarmmin (2009) yaptigi ¢alismada kanser oldugunu
diistinen hastalarin kaygi diizeylerinin yiiksek oldugu bildirilmistir. Duman (2003)’ nin
yapmis oldugu ve preoperatif korku ve endiseyi etkileyen faktorlerin degerlendirdigi
calismasinda, malignitesi olan hastalarin diger hastalarla ayn1 diizeyde kaygi
yasadiklari, bu sonucun yeterince bilgi sahibi olmama ve sosyokiiltiirel diizeyle iliskili
olabilecegi bildirilmistir. Kap¢1 (2006)’nin ameliyat olan kanser hastalarinin kaygi ve
depresyon diizeylerini baz1 degiskenler acisindan inceledigi ¢calismasinda, depresyon ve
kayginin kanserli hastalarda yiiksek diizeyde goriildiigii, hastaligi kontrol edebilecegine
inanan hastalarin, inanmayan hastalara gore daha az kaygili oldugu bildirilmistir. Findik
ve Topgu (2012)’nun yaptig1, cerrahi girisime alinma seklinin ameliyat 6ncesi anksiyete
diizeyine etkisini arastirdigr calismasinda, ameliyata 6zgli kaygi olgegi kullanilarak
kaygi diizeylerine bakilmis ve kanser olasiligi oldugunu diisiinen hastalarin, acil ve
giintibirlik cerrahi girisimlerde kaygi diizeylerinin anlamli bir sekilde arttig1

bildirilmistir.

Malignite belirlenen hastalar, yasamlarin1 6nemli bir sekilde etkileyebilecek
fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisimleri igine alan bir siirece girmekte ve bu siiregte
de hem hastada hem de yakinlarinda duygu durum bozukluklar1 gorilebilmektedir

(Glltekin, 2008). Bu ¢alismanin sonuglar1 literatiir ile benzerlik gostermektedir.
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Caligmanin bu sonucunun, malign beyin tiimoriine sahip olan hastalarin tedavi
stireclerinin, benign tiimorii olan hastalara gore daha uzun ve riskli olmasinin,

hastalardaki durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini artirdig1 diisiiniilmektedir.

Calismada, epileptik ndbet gecirmis hasta orani (%28.3), nébet gecirmemis hasta
oraninin (%71.7) yarisindan daha az olmasina ragmen (Tablo 4.2), epileptik ndbet
gecirmis hastalarin orta diizey olan DKO puan ortalamalarinin, ndbet gegirmemis
hastalarin DKO puan ortalamalarindan (52.70+£10.84, 42.30+9.50); siirekli kaygilarinin
ise, epileptik ndbet gegirmis hastalarin orta diizey (42.00+12.60) olan SKO puan
ortalamalarinin, epileptik ndbet gecirmemis hastalarin hafif diizey (34.27+8.81) olan
SKO puan ortalamalarindan yiiksek oldugu saptanmistir.

Alkin (2003)’1in, epileptik olgularda panik bozuklugu goriilme sikligini
inceledigi calismasinda, epilepsili hastalarda zaman i¢inde hastalikla birlikte panik
bozuklugu goriilme siiresi, epilepsi tanisi olmayan hastalara oranla ii¢ kat daha fazla
bulunmus ve epilepsinin kaygi ve panige neden oldugunu bildirilmistir. Akcali
(2009)’nin, epilepsi hastalarinda yasam kalitesi, depresyon, anksiyete ve ¢ok boyutlu
algilanan destegi inceledigi ve Beck Anksiyete Olgegimi kullandigi galismasinda,
epileptik nébet geciren hastalarin kaygi dizeylerinin (17.35+12.70), epileptik ndbet
gecirmemis hastalara gore (10.81£8.20) daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Kog
(2011)’un, epilepsili ve saglikli bireylerin kaygi, depresyon ve umutsuzluk diizeylerinin
karsilastirdign  calismasinda, epileptik nobet gegiren hastalarn - DKO  puan
ortalamalarinin (43.56+4.34), epileptik ndbet gegirmemis olan hastalarn DKO puan
ortalamalarina (41.96+4.97) gore daha yiiksek oldugu her iki grubunda orta diizey
kaygiya sahip oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada epileptik ndbet geciren hastalarin
SKO puan ortalamalar1 (48.88+6.56), epileptik ndbet gegirmemis olan hastalarmn SKO
puan ortalamalarindan (45.65+5.95) daha yiiksek bulunmus ancak, her iki grubun
kaygilar orta diizey olarak bildirilmistir. Bifftu (2014) kuzey bat1 Etyopya’da epilepsili
bireylerde depresyonu inceledigi calismasinda, epilepsili hastalarda depresyon

prevelansinin yiiksek oldugunu bildirmistir.

Bu calisma Alkin (2003), Akcali (2009), Ko¢ (2011)’un calismalar1 ile
benzerlik gostermektedir. Epileptik nobetler gegici olarak biling ve duyusal algmnin

bozulmasina neden olan ve beraberinde ila¢ kullanimi gerektiebilen durumlardir.
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Epileptik nobeti olan hastalarin diger hastalara kiyasla daha fazla takip ve tedavilerinin
olmasi, hastalarmn DKO puanlarinin yiiksek olmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.
Epileptik nobet gecgiren hastalarin giindelik hayatlarinda stirekli olarak ndbetlerin

yarattig stresi yasamalar1, SKO puanlariin artmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

Bu c¢alismada uyku durumu diizenli olan hasta orani, diizensiz olan hasta
oraninin ii¢ katindan fazla olmasina ragmen (%78.3, %21.7) (Tablo 4.2) uyku durumu
diizensiz olan hastalarin siirekli kaygilar1 (41.61+10.23) orta diizey, uyku durumu
diizenli olan hastalarin siirekli kaygilarmin ise (35.04+10.25) hafif diizey oldugu ve
istatistiksel olarak aralarindaki farkin anlaml1 oldugu bulunmustur (p<0.05). DKO puan
ortalamasi a¢isindan uyku durumu diizenli hastara gére, diizensiz olan hastalarmn DKO
puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu (44.87+£9.46; 46.61+15.40) ancak, her iki
grubunda orta diizey kaygiya sahip oldugu saptanmistir (Tablo 4.7).

Seven (2013)’nin, kanser tanist alan hastalarin yasadig: fiziksel ve psikolojik
semptomlarin  belirlenmesine yonelik yapmis oldugu calismasinda, hastanin
%67.6’smda uyku diizensizligi semptomu gériilmiis, Beck Anksiyete Olgegi uygulanan
bu hastalarin kaygilariin yiiksek oldugu bildirilmistir. Seven (2013)’in ¢alisma sonucu,
mevcut ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Bu c¢alismada, hastalarin ameliyat 6ncesi
donemde olmalarinin, uyku durumu diizensiz olan hastalarda kayginin daha da
yiikselmesinin nedeni olabilir. Ancak, durumluluk kaygi diizeyi agisindan, uyku durumu
diizenli ve diizensiz olan gruplar arasindaki degisimin az olmasi sonucunun uyku
durumu diizensiz olan hastalarin oranmin az olmasindan kaynaklanabilecegi, bu
nedenle, daha biiyiik 6rneklem grubunda bu o6zelligin arastirilmasiin yararli olacag:

disiiniilmektedir.

Arastirmanin beyin timori tipi ve epileptik nobet gecirme durumuna iliskin
DKO ve SKO puan ortalamalari sonuglari ve uyku durumuna iliskin SKO puan
ortalamalar1 sonuclari; aragtirmanin  Hs, hipotezini (beyin tiimdrii ameliyati olacak
hastalarin, hastalikla ilgili hastalik 6zelliklerinden bazilari, kaygi diizeylerini etkiler)

desteklemektedir.

Bu arastirmada, sigara kullanma durumu agisindan; diizenli sigara kullandigini

bildiren hasta oran1 az olmasima ragmen (%26.7) (Tablo 4.2), bu hastalarin DKO puan
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ortalamasmin daha yiiksek oldugu (49.50+9.91), DKO ve SKO puan ortalamalar
acisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan olarak anlamli fark olmadig1 saptanmigtir

(p>0.05) (Tablo 4.7).

Cetin (2014)’in calismasinda ameliyat 6ncesi DKO puan ortalamalar1 sigara
kullanan ve kullanmayan hastalarda (50.652+11.857; 53.470+11.408) orta dlzey
oldugu, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi bildirilmistir. Sigara
kullanimi olan bireyler bagimlilikla bas etmede sorun yasayabilmektedir. Kaygi yaratan
durumlar, daha fazla sigara igme isteginin olmasina neden olabilmektedir (Karadagl ve
Nahcivan, 2012). Bu ¢alismanin sonucu, literatiir ile benzerlik gostermektedir. Mevcut
calismada sigarayr aktif kullanan hastalarin kullanmayan hastalara gére DKO puan
ortalamalarinin daha yiliksek olmasmin, hastaneye yatis yapildigi andan itibaren

hastalarin sigara igmesinin yasaklanmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada hastalarin yaklasik olarak iicte birinde kronik hastalik (diyabet
vel/veya hipertansiyon) bulunmasina (%30) (Tablo 4.2) ve kronik hastaligi olan
hastalarin DKO ve SKO puan ortalamalarinin (46.83+10.26, orta diizey; 38.22+12.81,
hafif  diizey), kronik hastaligt olmayan hastalarin puan ortalamalarindan
(44.57+11.19,0rta dlzey; 35.71+9.45, hafif diizey) daha yiiksek olmasina ragmen,

aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Kronik hastaliklar genellikle yavas ilerlemekte ve bireyin diizenli olarak
kontrolinii gerektirmektedir (WHO, 2016). Kronik hastaligi olan hastalarin ilag
kullanim1 ve fiziksel degisiklikler gibi nedenlerle kaygili olduklar1 belirtilmektedir
(Akin ve Durna, 2006). Ayrica, kronik hastaliklarla birlikte bircok psikolojik sorunun
gelisebildigi belirtilmektedir (Akin ve Durna, 2006; Sonmez ve Kasim, 2013).

Bu c¢alismada, kronik hastaligi bulunan hastalarda DKO puan ortalamasmin
artmasinin; diyabet ve/veya hipertansiyon hastaligi bulunan bu hastalarin, hastaliklarina
ve kullandiklar1 ilaglara bagli sorunlarla sik karsilagabilmeleri, bu hastaliklarin
yonetiminde hastalarin dogrudan sorumlulugunun fazla olmasi ve hastaliklarin beyin
tiimorii tedavisini olumsuz etkileyebilecegine iliskin kaygilar nedenleriyle olabilecegi

diistinilmektedir.
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5.4. Hastalarin Onceki Ameliyat Ozelliklerine Gére Durumluk ve Siirekli Kaygi

Olcegi Puan Ortalamalarina iliskin Bulgularin Tartisiimas

Bu arastirmada daha once hastaneye yatan ve ameliyat olan hastalarin DKO
puan ortalamalari, hastaneye yatmamis ve ameliyat olmamis hastalarm DKO puan
ortalamalarindan yiiksek bulunmasina ragmen (47.69+11.86, 43.38+9.85) (49.44+11.59,
43.45+10.19); hastalarin onceki ameliyatlarina iliskin iki 6zellik agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05): Bunlar, daha 6nce beyin ameliyati olma ve

onceki ameliyatinda kaygi yasamis olmadir.

(Calismada daha 6nce beyin ameliyati olmus hastalarin ve dnceki ameliyatlarinda
kayg1 yasamis hastalarin DKO (55.66+8.87, 43.22+10.94) (52.69+10.65, 41.00+10.34)
ve SKO (42.88+12.67, 30.44+3.77) (39.61+11.77, 29.00+2.54) puan ortalamalar1, daha
once beyin ameliyati olmamis ve Onceki ameliyatlarinda kaygi yasamamis hastalarin
kaygi DKO ve SKO puan ortalamalarindan daha yiiksek bulunmus ve aralarindaki
farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.8). Ayrica
hastalarin, durumluk kaygilarimin her iki hasta grubunda orta diizeyde iken, stirekli
kaygilarinin daha dnce beyin ameliyati olmamis hastalarda hafif diizey, beyin ameliyati
olmus hastalarda ise, orta diizeyde oldugu da belirlenmistir. Caligmada hastalar, 6nceki
ameliyatinda kaygi yasama nedeni olarak; yarist agr1 ve ameliyat sonras1 fonksiyon
kaybini, %16.6’s1 ameliyat sonrast uyanamay1 ve %11.1°1 6liimii bildirmislerdir (Tablo

4.3).

Literatiir incelendiginde daha 6nce hastaneye yatma deneyimi olan hastalarin
(Yildiz, 2011; Akman, 2015) ve daha once ameliyat olma deneyimi olanlarin
(Duman,2003; Aykent,2007) kaygi diizeylerinin yliksek oldugunu bildiren ¢alismalarin
bulundugu belirlenirken, daha 6nce ameliyat olmayanlarda kaygi diizeyinin yiiksek
oldugunu bildiren ¢alisgamalarin (Akkas Giirsoy, 2001; Altun,2010; Cetin,2014), daha
once beyin ameliyati geciren hastalarin simdiki ameliyatlarinda kaygi diizeylerinin
azalmadigini bildiren ¢aligmanin (Perks, 2009) ve daha 0nce ameliyat deneyimi olan
ve olmayan hastalarin kaygi diizeyleri arasinda fark bulunmadigini bildiren galigsmalarin
da bulundugu goriilmiistiir (Findik ve Topcu,2012; S6nmez,2013; S1vgin,2013; Giiz,
2003).
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Yildiz (2011)’1n ¢alismasinda daha once ameliyat ve tibbi tedavi olmak ig¢in
hastaneye yatan hastalarin DKO puan ortalamalarinin (45.70+4.80) sadece tibb1 tedavi
icin yatan hastalardan (42.53+5.35) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu;
Akman (2015)’1n yapmis oldugu calismada daha 6nce hastaneye yatma deneyimi olan
hastalarin  SKO puan ortalamalarinin  (44.8+5.08), DKO puan ortalamalarma
(36.95+5.72) gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Akkas Giirsoy, (2001)’un calismasinda daha once ameliyat deneyimi olmayan
hastalarin DKO puan ortalamalar1 (51.96+9.92), ameliyat deneyimi olan hastalarin
DKO puan ortalamalarindan (47.62+8.72) daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada ameliyat deneyimi olan ve olmayan hastalarin siirekli kaygilar (44.41+8.09;
44.00+7.05) arasinda anlamli bir fark olmadigi ve orta diizey kaygili olduklari
bildirilmistir. Altun (2010)’un ¢alismasinda daha 6nce ameliyat Oykiisii olan hastalarin
DKO puan ortalamalar1 (38.12+9.47) ,ameliyat dykiisii olmayan hastalarrn DKO puan
ortalamalarindan  (40.01+10.09) daha diisiik oldugu, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadig: bildirilmistir. Cetin (2014)’in calismasinda ilk kez ameliyat
olacak olan hastalarmn DKO puan ortalamalarmin (54.748+10.622), daha 6nce ameliyat
deneyimi yasamis olan hastalarmn DKO puan ortalamalarina (48.250+12.351) gére daha

yuksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir.

Gliz (2003)’iin ¢aligmasinda, daha oncesinde ameliyat deneyimi olan hastalarin
DKO ve SKO puan ortalamalar1 (47.1£7.16; 43.5+2.4) ile ameliyat deneyimi olmayan
hastalarin DKO ve SKO puan ortalamalar1 (43+£10.1; 40.6+8.9) arasinda anlaml1 bir fark
bulunmadigmi bildirmistir. Ancak ameliyat deneyimi olan hastalarin DKO ve SKO
puan ortalamalari, ameliyat deneyimi olmayan hastalarin puan ortalamalarindan yiiksek
oldugu gorilmiistiir. Duman (2003)’1n ¢alismasinda ise, VAS anksiyete skoruna gore
ameliyat deneyimi olan hastalarin (71.0£11.2), ameliyat deneyimi olmayan hastalara
gore (57.1£16.6) daha kaygili olduklari bildirilmistir. Aykent (2007)’in preoperatif
anksiyete nedenlerini inceledigi c¢alismasinda, APAIS ve STAI o6l¢iim araglarinin
karsilastirildigi calismasinda, daha 6nce ameliyat deneyimi oldugunu belirten hastalarin
DKO puan ortalamalarmin (42.00£0.70), ameliyat deneyimi olmayan hastalarin DKO
puan ortalamalarindan (41.1340.63) daha yiiksek oldugu ancak, her iki grubunda orta
diizey kaygili oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi
bildirilmistir.

72



Perks (2009)’in calismasinda daha once beyin ameliyati geciren hastalarin

simdiki ameliyatlarinda kaygi diizeylerinin azalmadigini bildirilmistir.

Findik ve Topgu (2012)’nun ¢aligmasinda, daha 6nce ameliyat deneyimi yagamis
hastalarin planli, acil ve gilinlibirlik cerrahilerde, daha ©once ameliyat deneyimi
yasamamis hastalara gore kaygilarinda anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir.
Soénmez (2013)’in ¢alismasinda daha Once ameliyat deneyimi olan ve olmayan
hastalarin DKO puan ortalamalar1 (27.73£4.7; 28.07+4.5) ve SKO puan ortalamalar
(33.03+3.9; 33.8943.7) arasinda anlaml1 bir fark olmadig1 ve hastalarin hafif kaygiya
sahip oldugu bildirilmistir. Sivgin (2013)’1n ¢alismasinda daha 6nce ameliyat deneyimi
yasamis ve yasamamis hastalarin durumluk kaygilar ile siirekli kaygilar1 arasinda
anlamli fark bulunmamis ve orta diizey kaygili olduklari bildirilmistir (Ameliyat
deneyimi yasamis: 48(23-71) (medyan min-max); ameliyat deneyimi yasamamis:
51(32-66) (medyan min-max)).

Bu c¢alismanin bulgulart; Yildiz (2011), Aykent (2007), Giiz (2003) ve Duman
(2003)’1n calisma sonuglari ile benzerlik gostermektedir. Bilissel kuramcilar, dnceki
deneyimlerin hafizaya yerlesmesi nedeniyle, ameliyat oncesi kaygiy1 arttirabildigini
bildirmektedir (Cimilli, 2001). Bu g¢alismanin daha 6nce ameliyat kaygisi yasamis
olmanin durumluk ve siirekli kaygiy1 arttirdigi sonucunun, basta ameliyat sonrasi agri
ve fonksiyon kaybi1 olmak iizere, ayni nedenlerle yasanabilecek korkulardan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica arastirmanin daha once beyin ameliyati
olmanin durumluk ve siirekli kaygiyr arttirmasi sonucunun ise, beyin ameliyatlarinda
ameliyat sonrasi siirecin diger ameliyatlara gore daha uzun ve gili¢ olmasindan ve

komplikasyonlarin ciddiyetinden kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

Arastirmanin daha oOnce beyin ameliyati olma durumuna ve daha Onceki
ameliyatinda kaygi yasama durumuna iliskin DKO ve SKO puan ortalamalar1 sonuglart;
aragtirmanin  Hs hipotezini (Beyin tiimorii ameliyatt olacak hastalarin  Onceki

ameliyatina iliskin 6zelliklerinden bazilar kaygi diizeyini etkiler) desteklemektedir.
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5.5. Hastalarin Simdiki Ameliyat Ozelliklerine Gore Durumluk ve Siirekli Kaygi

Olgegi Puan Ortalamalarina iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu calismada hastalarin ameliyat 6necsi servisde kaldig siire ile iliskili olarak,
egitimi hem ameliyata iligskin egitimi sadece poliklinikte alan hastalarin orani daha az
olmasina (%18.3) (Tablo 4.4) ve bu hastalarin kisa zamanda ameliyata alinmalar
nedeniyle ameliyattan hemen Once tekrar egitim alma olanaklar1 bulunmamasina
ragmen, poliklinikten klinige yatis1 yapildiktan sonra hem poliklinik hem de serviste
egitim verilen hastalarda durumluk kayginin hafif diizeyden orta diizeye dogru arttig1
(38.54+7.38; 46.75£11.03); hastalarin ameliyata iligkin egitim alma zamanina gore
DKO puan ortalamasi acisindan farkin da anlamli oldugu saptanmstir (p<0.05) (Tablo
4.9).

Yapilan ¢alismalarda genel olarak hastaneye yatis oncesi ve serviste egitim alan
hastalarin, ameliyat Oncesi egitim alan hastalara oranla daha az kaygili olduklar
saptanmistir (Altun, 2010; Cetin, 2014; Sivgin, 2013). Mainio (2011) c¢alsmasinda,
hastanin beyin tiimdrii ameliyatini bekleme siiresi arttikga kayginin da arttiginm
belirlemistir. Jlala (2010)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada, ameliyat oncesinde anestezi
yontemine dair bir video izletilmis ve kaygi dl¢egi puan ortalamalari, iki hafta once
yapilmis olan kaygi Olgegi puan ortalamalar ile karsilastirilmistir. Videoyu izleyen

hastalarin kaygi diizeylerinde belirgin azalma oldugu goriilmiistir.

Ameliyat oncesi donemde hastanin egitimi ve bilgilendirmesi psikolojik agidan
ameliyata hazirlanmanin ilk basamagidir. Durumluk kayginin stresin yiiksek oldugu
donemlerde yiikselmesi ve stres ortadan kalktiginda ise, diismesi beklenmektedir (Oner
Le Comple, 1985).

Literatiiriin aksine, bu c¢alismada, daha fazla egitim aldiklar1 halde poliklinikte
ve serviste egitim alan hastalarda durumluk kaygi diizeyinin iki nedenle yiikselmis
olabilecegi diisiiniilmektedir: Ik neden; sadece poliklinikte egitim alip kisa siire sonra
ameliyat olan hastalar, stresin asil kaynagindan yani, ameliyatin kendisinden daha az
etkilenmis olabilirler. Diger yandan poliklinik ve serviste egitim alan hastalarin,
ameliyatla ilgili diisiinme ve etkilenme siiresinin daha uzun olmasi, hastalarin kaygi

diizeyini arttirmis olabilir. Ikinci neden ise; bu arastirmada incelenmemis olmasina
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ragmen, egitim yonteminin niteligi kaygi diizeyi ile iliskili olabilir. Bu o6zelligin,
yalnizca poliklinikte ve hem poliklikte hem de servisde egitim alanlarda kaygi diizeyine

etkisinin incelenmesi dnerilmektedir.

Aragtirmanin hastalarin simdiki ameliyata iligkin egitim alma zamanlarina iliskin
DKO puan ortalamalari; arastirmanin Hs hipotezini (beyin tiimorii ameliyati olacak
hastalarin simdiki ameliyatina iliskin 6zelliklerinden bazilari, kaygi diizeyini etkiler)

desteklemektedir.

Hastalarin tamaminin ameliyattan 6nce egitim almis, egitimi yeterli buldugunu
ifade etmis ve ameliyat Oncesi verilen ve ameliyat islemine iliskin aciklamayi ise,
hastalarin ¢ogunlugu (%86.7) yeterli buldugunu bildirmistir (Tablo 4.4). Ameliyata
islemine iliskin aciklamayr yeterli bulan hastalarn SKO puan ortalamalar
(36.00+10.24), yeterli bulmayan hastalarin SKO puan ortalamalarina (39.50+12.49)
gore daha diisiikk bulunmus ancak, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9). Bu calismada ayrica ameliyat sonrast bakim
egitimini, hastalarin %73.3’l yeterli bulmasina ragmen (Tablo 4.4), egitimi yeterli
bulan hastalarim DKO ve SKO puan ortalamalari, egitimi yeterli bulmayan hastalarin
puan ortalamalarindan (45.50£10.67;37.15+11.75) (44.56£11.78; 34.56+5.85) yiiksek
bulunmus ancak, arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.9).

Akkas Glirsoy, (2001)’un caligmasinda, orta biiyiikliikteki ameliyatlarda
ameliyata iligkin egitim alan hastalarin DKO puan ortalamalar1 (47.47+8.48), egitim
almayanlarin  DKO puan ortalamalarina (50.71+£10.81) gore daha diisiik olarak
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada ameliyat oncesinde egitim alan hastalarin SKO puan
ortalamalarmi  (41.82+6.60), egitim almayan hastalarm SKO puan ortalamalarina
(45.42+8.52) gore daha diisiik oldugu, her iki grubunda orta diizey kaygili olduklar
bildirilmistir. Akkas Giirsoy, (2001), egitim almanin kaygi diizeyini azalttigini
bildirmektedir. Karayurt (1998)’un ¢alismasinda, ameliyat dncesi (¢ hasta grubunun her
birine daha kapsamli igerikte egitim verilmis ve bu egitimlerin hastalarin anksiyete ve
agn diizeylerine etkisi degerlendirilmistir. Egitim igerigi genisledik¢e ve alana hakim
kisiler tarafindan egitim verildikge, hastalarm DKO puan ortalamalarmin azaldig

bildirilmistir (1.grup rutin ameliyat oncesi e8itim almis: 49.70+£10.34; 2.gruba rutin
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ameliyat oncesi egitim ve klinik egitim hemsiresi tarafindan ameliyathaneye iliskin
egitimi verilmis: 41.7249.18; 3.gruba rutin ameliyat Oncesi egitim ve ameliyathane
hemsiresi tarafindan ameliyathaneye iligkin egitim verilmis: 35.124+8.93). Karayurt
(1998)’un bu calismasinda SKO puan ortalamalarma bakildiginda (1.grup: 42.05+8.51;
2.grup: 40.45+8.86; 3.grup: 39.77£8.95) gruplarin arasinda anlamli bir fark olmadig:
bildirilmistir. Farkli egitim programlarinin ameliyat oncesi durumluk kaygiy1
azaltmada, degisen derecelerde etkili oldugu bildirilmistir (Karayurt, 1998). Lin
(2016)’in ameliyat oncesinde egitimin farkli yontemlerle verilerek hastalarin kaygi
diizeylerini saptadigi calismasinda, video ile egitim verilen hasta grubunda kaygi
duzeyinin belirgin duzeyde azaldigini bildirmistir. Yildiz (2011)’mm g¢alismasinda
ameliyat hakkinda egitim almayan hastalarin SKO puan ortalamalarinin (51.6148.65),
egitim alan hastalardan (48.17+5.88) yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu bildirilmistir. Aym1 calismada egitim alan ve almayan hastalarn DKO puan
ortalamalar1 (43.22+5.06; 43.69+5.95) arasinda fark bulunmadig bildirilmistir.

Ameliyat Oncesinde verilecek egitimin, hastalarin kaygi diizeyini azaltacagi
belirtilmektedir (Cimilli, 2001; Akman,2015; Durmus,2015). Bu ¢alismada, SKO &lgegi
puan ortalamasi yiikksek olanlarin, ameliyat islemine iliskin aciklamay1 yeterli
bulmamalari, bu hastalarin ameliyat 6ncesi donemi daha kaygi verici bulmalar1 ve bu
nedenle daha fazla egitime ve destege gereksinim duymalar1 nedeniyle olabilir. Surekli
kayginin taniminda belirtildigi gibi, stirekli kaygi, kaygiya egilimi gosteren bir kisilik
ozelligidir. Birey, i¢inde bulundugu durumlari genel olarak stresli olarak algilama ya da

yorumlama egilimindedir (Oner ve Le Compte, 1985).

Bu c¢alismada ayrica, ameliyat sonrasi bakim egitimini yetersiz olarak
degerlendirenlerin, DKO ve SKO puanlarmimn daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu
sonug, tiim hastalarin tigte biri oranindaki (%26.7) (Tablo 4.4) bu hastalarla iligkili
Ozelliklerden kaynaklaniyor olabilir. Daha biiyiikk 6rneklem grubunda bu ozelligin

incelenmesi 6nerilmektedir.

Bu calismada hastalarin ¢ogunlugu (%76.7) (Tablo 4.4) egitimi hekim ve
hemgireden aldigmi bildirmis ve egitim alinan gruplar arasinda DKO ve SKO puan
ortalamalar1  (44.57£10.26;45.45+11.17)  (35.71£7.40; 36.69+11.36) acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9). Yine bu ¢alismada
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egitimin alinmak istendigi kisiye bakildiginda, ameliyat oncesi egitimi hekim ve
hemgireden almak istedigini bildiren hastalarm DKO ve SKO puan ortalamalari
(DKO:42.04+12.30;46.93+9.26), (SKO:35.54+7.89;38.30+12.79) hem hekim, hem de
hemsireden almak ve ayni zamanda brosiirde verilmesini isteyen hastalarin DKO ve
SKO puan ortalamalarindan daha diisiik oldugu belirlenmis ancak, aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Literatiir incelendiginde, ¢alismalarda hastalarin egitim kaynaklarina gore farkli
kaygi diizeylerinin saptandigi (Altun,2010; Y1ldiz,2011; Sidar, 2013), hekim ve hemsire
disindaki kaynaklardan egitim alanlarin siirekli kaygilarinin yiiksek oldugu (Yildiz,
2011) gibi sonuglarin bildirildigi gériilmiistiir.

Altun (2010)’un ¢aligmasinda, ameliyat Oncesi egitimi cerrahtan ve
anestezistten alan hastalarn DKO puan ortalamalari (37.62+10.44; 38.88+7.62)
arasinda anlamli bir fark bulunmadigi ve hafif diizey kaygiya sahip olduklar
bildirilmistir. Yildiz (2011)’1in ¢alismasinda, ameliyat oncesi egitimi hekimden alan
hastalarm DKO ve SKO puan ortalamalarinin (43.72+4.98, 48.27+5.82), egitimi
hemgireden alan hastalarn DKO ve SKO puan ortalamalarindan (DKO:38.16+4.44;
SKO:46,4145,82) daha yiiksek oldugu, diger (brosiir, hasta yakmlari, el kitapcigi)
yontemlerle egitim aldigini belirten hastalarin SKO puan ortalamalarmin (49.16+6.53)
daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Yildiz (2011)’1n ayni ¢alismasinda ameliyat oncesi
egitimi alma konusunda tercih edilen bilgi kaynaklarina bakildiginda egitimi
hemgireden almak isteyen hastalarin SKO puan ortalamalarmin (53.87+6.71), egitimi
hekimden almak isteyen hastalarin SKO puan ortalamalarina (48.88+7.02) gore daha
yiiksek oldugunu goriilmiistiir. Sidar (2013)’1n yapmis oldugu ve agik kalp cerrahisi
oncesi ve sonrasi hastalarin kaygi diizeyleri ve agr1 distresi: agr1 diizeyi ile iligkisini
inceledigi ¢alismasinda hastalarin = %82.7°sinin  ameliyat Oncesi egitim aldigi,
%75.3’tinlin egitimi hekimden aldigi, %95.1°inin egitimi hekimden almak istedigi

bildirilmistir.

Bu calismada, daha fazla egitim kaynag kullanmak isteyen hastalarin, SKO
puan ortalamalar1 daha yiiksek olan hastalar oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, Yildiz
(2011)’'mn calismasmin diger kaynaklar olarak siralanan (brosiir, hasta yakinlari, el

kitapgig1) sinirhi kaynaklari kullananlarin SKO puan ortalamalarinin daha yiiksek
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oldugu sonucunu desteklemektedir. Mevcut ¢alismanin bu sonucu, hastalarin kapsamli
ve sirekli egitim gereksinimleri oldugunu diisiindiirmektedir. Hekim ve hemsirenin
verdigi egitim hastalarin kapsamli e8itim almasini, brosilir verilmesi ise, siirekli bilgi

kaynagina sahip olmalarini saglayacaktir.

Bu calismada, hastalarin tamamina yakini (%95) simdiki ameliyata iliskin kayg1
yasadiginmi bildirmis (Tablo 4.4) ve bu hastalarin durumluk kaygilar1 (45.75+£10.87) orta
diizey, siirekli kaygilar1 (36.87+10.62) ise hafif diizey olarak saptanmistir (Tablo 4.9).
Hastalar simdiki ameliyata iliskin baglica kaygi yasama nedenlerini; ameliyat sonrasi
fonksiyon kaybi (%92.9), ameliyat sonrasi agri (%73.6), ameliyat sonrast Oliim
(%43.8), ameliyat sonrasi uyanamama (%40.3) ve ameliyat sonras1 uzun siire yogun
bakim {iinitesinde kalma (%36.8) olarak saptanmistir (Tablo 4.4). Gedik (2015)’in
caligmasinda, hastalarin %28’inin ameliyata dair kaygi duydugu ve kaygi nedenlerinin
ise, ameliyat sonrast uyanamama (%60), ameliyat sonra agr1 (%60) ve ameliyat sonrasi

bulant1 kusma (%43) oldugu bildirilmistir.

Literatiir incelendiginde, ameliyata iligkin kaygi yasayanlarin kaygi puan
ortalamalarinin yiikksek oldugu ve hastalarin benzer kaygi nedenleri bildirdikleri
goriilmistiir. Akkas Giirsoy, (2001)’un ¢alismasinda orta blytkliukte ameliyat olacak
hastalardan ameliyata dair kaygi duydugunu belirten hastalarm, DKO ve SKO puan
ortalamalar1  (DKO:45.82+7.88,44.50+9.50) (SK0:56.8349.80,46.50+7.55) kaygi
duymadigm belirten hastalarin DKO ve SKO puan ortalamalarindan daha yiiksek
oldugu, ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bildirilmistir
(p>0.05). Akkas Giirsoy, (2001)’un ¢aligsmasinda kaygi yasadigini bildiren hastalarin,
kaygi kaynaginin, hastalarin eksik bilgilendirilmeleri oldugu bildirilmis ve kaygi
nedenlerini, kaygi puan ortalamalar1 ile birlikte siralanmistir. Buna gore, baslica kaygi
nedenleri; anestezi sonrast uyanamama (DKO 50.77+7.14; SKO 45.88+7.47),
ameliyattan sonra agr1 duyma (DKO 49.33+8.43; SKO 42.50+6.25), ameliyatin basarili
olmamas1 ve iyilesememe (DKO 48.00+7.57; SKO 43.56+7.38) olarak bildirilmistir.

Duman (2003)’1n ¢alismasinda hastalarin %64.4’liniin ameliyata iliskin endise
yasamadigi saptanmistir. Altun (2010) calismasinda, ameliyata iliskin baglica ilk ii¢
kaygi nedenini, ameliyat sonras1 uyanamamak (%72.7), ameliyat sonras1 agr1 (%49.3),

yogun bakimda kalmak (%33) olarak bildirmistir.
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Yildiz (2011)’in ¢alismasinda, ameliyata iliskin kaygi duydugunu belirten
hastalarin DKO puan ortalamalar1 (43.07+5.59), kaygi duymadigmi belirten hastalarin
puan ortalamalarindan yiiksek bulunmustur. Ayni ¢calismada SKO puan ortalamalarina
bakildiginda, ameliyata iliskin kaygi duydugunun belirten hastalarm SKO puan
ortalamalarinin  (49.82+7.18), kaygi duymadigimi belirten hastalarm SKO puan
ortalamalarina (47.51+6.41) gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Yildiz (2011)’1n
calismasinda kaygi nedenlerine bakildiginda hastalarin %64.5 ameliyat sonrasi agri,
%26.8 ameliyat sonrast uyanmama, %18 ameliyat sonrasi bulanti kusma oldugu

bildirilmistir.

Aykent (2007)’in calismasinda, ameliyat Oncesinde en ¢ok kaygi duyulan
nedenin, ameliyat sonrasi uyanamamak oldugu bildirilmistir. Turhan ve ark. (2012)’in
calismasinda hastalarin endise nedenleri, ameliyat sonrast uyanamamak (%42.5),
ameliyat sonrast agri (%26.7), yogun bakimda uzun siire kalmak (%26.7) olarak
bildirilmistir.

Bu ¢aligmanin ameliyata iligskin kaygt nedenleri, diger arastirmalarin kaygi kaygi
nedenleri ile benzerlik gostermesine ragmen, bu c¢alismada hastalarin tamamina
yakiminin kaygi yasamakta oldugunun ve en fazla kaygi nedeninin ameliyat sonrasi
fonksiyon kaybi, agr1 ve 6liim oldugunun saptanmasi, beyin tlimorii tanist ve ameliyatin
ciddiyeti ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Bu sonuclar, ameliyata iliskin egitimin

6nemini gostermektedir.

Sonug olarak; beyin tumoru bireylerin ameliyat dncesi fiziksel, psikolojik ve
sosyal sorunlar yasamasina neden olabilmektedir. Bu arastirmada bireylerin ameliyat
oncesi siirekli kaygilarinin diisiik diizeyde ve durumluk kaygilarinin ise orta diizeyde
oldugu, aralarinda olumlu yonde anlamli, ancak zayif iliski oldugu saptanmistir
Hastalarin istatistiksel olarak anlamli sonuglarina bakildiginda (p<0.05); emeklilik
nedeni ile caligmayan, (siirekli kaygi); malign beyin tiimorii tanisi olan, epileptik ndbet
geciren ( durumluk ve siirekli kaygi); diizensiz uyku durumu bulunan (siirekli kaygi);
daha Once beyin ameliyati olan, onceki ameliyatinda kaygi yasayan (durumluk ve
stirekli kaygi); simdiki ameliyata iligkin egitimi poliklinik ve serviste alan (durumluk
kaygi1) hastalarin kaygi puanlarmin yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin tamamina

yakini simdiki ameliyata iliskin kaygi yasadigini ve bu kayginin baslica nedenlerini;
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ameliyat sonras1 fonksiyon kaybi, agri, 6lim, uyanamama ve uzun siire yogun bakim

unitesinde kalma oldugunu bildirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Beyin tiimorii ameliyatt Oncesinde hastalarin kaygi diizeyleri ve etkileyen
faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilan, tanimlayict tip ve kesitsel desendeki bu
calismada en fazla oranla; 31-40 yas grubunda (%31.7), kadin (%55), evli (%66.7) ve
lise mezunu (% 46.7) olan ve ¢alismayan hastalarin; kaygi diizeyini veya kaygi puan

ortalamalarini etkileyen 6zellikleri ile ilgili asagidaki sonuglar bulunmustur:

Arastirmaya katilan hastalarin saglik durumu 6zellikleri incelendiginde, benign
timor tipine sahip olduklari (%55), epileptik nobet gecirmedikleri (71.7), sigara
kullanmadiklar1 (%61.7) ve uyku durumlarinin diizenli oldugu (%78.3) belirlenmistir
(Tablo 4.2).

Hastalarin 6nceki ameliyatlarina iliskin ozellikleri incelendiginde; daha once
ameliyat olan hastalarin (n=18, %30) yarisinin daha 6nce beyin ameliyati oldugu (n=9,
%350) ve daha once ameliyat olmus hastalarin tamaminin da (n=18, %100) ameliyat
Oncesi egitim aldigr ancak c¢ogunlugunun Onceki ameliyatina iliskin kaygi yasadigi
(72.2),kayg1 yasama nedenlerinin; ameliyat sonrast agri (%50) ve fonksiyon kaybi

(%50) oldugu saptanmistir (Tablo 4.3).

Hastalarin simdiki ameliyatlarma iliskin 06zellikleri incelendiginde; tiim
hastalarin ameliyat oncesi egitim aldigi, hastalarin poliklinikten sonra servise yatislari
yapilmas: ve ameliyatlarinin daha sonra planlanmasi nedenleriyle, ¢ogunlugunun
egitimi hem poliklinik hem de servisde aldig1 (%81,7), hekim ve hemsireden egitim
aldigi (%76.7), yarisinin simdiki ameliyatinda egitimi hekim ve hemsireden almakla
birlikte brosiir verilmesini de istedigi (%50), tamamina yakininin ameliyata iliskin kaygi
yasadig1 (%95), ve kaygi yasama nedenlerinin sirasiyla, ameliyat sonrasi fonksiyon
kayb1 (%92.9), agr1 (%73.6), 6lim (%43.8) ve ameliyat sonras1 uyanamama (%40.3)
oldugu saptanmistir (Tablo 4.4).

Calismaya katilan hastalarin orta diizeyde durumluk kaygilarinin (45.25+10.88)
hafif diizeyde siirekli kaygilarmm bulundugu (36.46+10.52), DKO ve SKO puan
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ortalamalar1 arasinda olumlu yonde anlamli ve zayif iliski oldugu saptanmistir (r=0.388;

p=0.002) ( Tablo 4.5).

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda; ¢aligmayan emekli hastalarin siirekli kaygi puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve diger gruplarla karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farka neden olduklari saptanmistir (Kwx?=9.081; z=-2.142, p<0.05).
(Tablo 4.6).

Arastirmaya katilan hastalarin saglik durumu o6zelliklerine gore durumluk ve
stirekli kaygi puan ortalamalar: karsilastirildiginda; malign beyin tiimérii olan hastalarin
ve epileptik ndbet geciren hastalarin durumluk ve siirekli kaygi; uyku durumu diizensiz
olan hastalarin ise, slirekli kaygi puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu ve diger
gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farka neden olduklar
saptanmugtir (sirasiyla: z=-2.983 p<0.05; z=-3.253 p<0.05; z=-2.154, p<0.05) (p<0.05)
(z=2.836, p<0.05). (Tablo 4.7).

Hastalarin 6nceki beyin ameliyati 6zelliklerine gore durumluk ve siirekli kaygi
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; daha once beyin ameliyati olanlarin ve 6nceki
ameliyatinda kaygi yasadigini bildirenlerin  durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu, diger gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farka neden olduklar1 saptanmistir (sirasiyla: z=-2.432, p<0.05; z=-2.073,
p<0.05) (sirasiyla: z=-2.571, p<0.05; z=-2.178, p<0.05). (Tablo 4.8).

Hastalarin simdiki ameliyat oOzelliklerine gore kaygi puan ortalamalar
karsilastirildiginda; poliklinikten sonra servise yatislarinin yapilmasi ve ameliyatlarinin
da daha sonra planlanmas1 nedenleriyle, ameliyat 6ncesi egitimi hem poliklinikte hem
de servisde alan hastalarin durumluk kaygi diizeylerinin, sadece poliklinikte egitim alan
hastalardan daha yiiksek oldugu bulunmus ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmigtir (z=-2.458 p<0.05). (Tablo 4.9).

Ameliyat Oncesi egitimi daha fazla kaynaktan (hekim ve hemsireden egitim

almakla birlikte brosiir verilmesini de isteyen hastalar da) almak isteyen hastalarin
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durumluk kayg1 diizeylerinin, siirekli kaygi diizeylerinden yiliksek oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.9).

Bu sonuglarin, aragtirmanin;

H: hipotezini (Beyin tiimorii ameliyati olacak hastalarin kaygi diizeyleri
yiiksektir), durumluluk kaygi diizeyi agisindan kismen destekledigi,

H> hipotezini (hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerinden bazilari, ameliyat
oncesi kaygi diizeyini etkiler), calismama nedenleri agisindan destekledigi,

Hs, hipotezini (beyin tumort ameliyati olacak hastalarin, hastalikla ilgili hastalik
ozelliklerinden bazilari, kaygi diizeylerini etkiler), beyin tiimdrii tipi ve epileptik ndbet
gecirme durumuna iliskin DKO ve SKO puan ortalamalar1 ve uyku durumuna iliskin
SKO puan ortalamalar1 sonuglar1 agisindan destekledigi,

Hs hipotezini (Beyin tiimorii ameliyati olacak hastalarin onceki ameliyatina
iliskin 6zelliklerinden bazilar1 kaygi diizeyini etkiler), daha dnce beyin ameliyati olma
durumuna ve daha 6nceki ameliyatinda kaygi yasama durumuna iliskin DKO ve SKO
puan ortalamalar1 sonuglari agisindan destekledigi,

Hs hipotezini (beyin tiimdrii ameliyati olacak hastalarin simdiki ameliyatina
iliskin ozelliklerinden bazilar1, kaygi diizeyini etkiler),hastalarin simdiki ameliyata
iliskin egitim alma zamanlarma iliskin DKO puan ortalamalar1 acisindan destekledigi

bulunmustur.

6.2. Oneriler

Aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Onerilerde
bulunulmustur;

1. Arastirmada emekli olanlarin ve yalmiz yasayanlarin, kaygi diizeylerinin yiiksek
olmas1 nedeniyle; bu bireysel Ozelliklere sahip hastalarin belirlenmesi; kaygi
diizeylerinin rutin olarak degerlendirilmasi, egitim ve psikolojik destek ihtiyacinin
saglanmasi onerilmistir.

2. Hastalarin, malign beyin tiimori tipi ve epileptik nébet gecirme durumu, durumluk
ve siirekli kaygi diizeylerini; diizensiz uyku durumu, siirekli kaygi diizeyini, daha
once beyin ameliyati olmasi ve Onceki ameliyatinda kaygi yasamasi, durumluk

kaygi diizeyini etkilediginden, bu hastalik 6zelliklerine sahip hastalarin, kaygi
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diizeylerinin rutin olarak degerlendirilmesi, kapsamli egitim verilmesi ve
danigmanlik saglanmasi 6nerilmistir.

Ameliyat islemine kadar serviste kaldigi siire nedeniyle ameliyat oncesi egitimi
sadece poliklinikte alan ve hem poliklinikte hem de serviste alan hastalarin
durumluk kaygi diizeyleri farkli oldugundan, bu hastalarin ve serviste uzun siire
kalan hastalarin, ameliyat Oncesi kaygi diizeylerinin ve nedenlerinin
degerlendirilmesi, bu degerlendirme dogrultusunda egitim zamani ve igeriginin
diizenlenmesi 6nerilmistir.

Hastalarin ameliyat Oncesi egitimi hekim ve hemsireden almakla birlikte brosiir
verilmesini de istemeleri ve bu hastalarin durumluk ve siirekli kaygi puanlarinin
yiiksek olmasi nedeniyle, hastalara hem kapsamli hem de siirekli egitim olanagi
saglayacak sekilde; egitimin ekip tarafindan verilmesi ve siirekli bilgi kaynagi
saglayacak brosiir gibi kaynaklarin kullanilmasi 6nerilmistir.

Hastalarin tamamina yakini simdiki ameliyata iligkin kaygi yasadigini bildirmis ve
baslica kaygi nedenlerini basta ameliyat sonrasi fonksiyon kaybi olmak {izere
siralamiglardir. Bu nedenle ameliyat Oncesi tiim hastalara verilecek egitimin
iceriginin kaygi nedenlerini de igermesi onerilmistir.

Kurumlarin, ameliyat oncesinde kaygi diizeyini degerlendirmeyi, ameliyat 6ncesi
hazirlik prosediiriine yerlestirmesi ve ameliyat karar1 verilen hastalarin kaygi
diizeyinin ve nedenlerinin degerlendirilmesi, bu degerlendirme dogrultusunda
egitim ve danismanlik ihtiyacinin belirlenmesi 6nerilmistir.

Bu arastirmanin sonucunda; hastalarin sosyo-demografik, hastalik ve ameliyata
iliskin 6zelliklerinden bazilarinin  kaygi diizeyine etkisi saptandigindan, bu

ozelliklerin daha genis 6rneklem grubunda ¢alisilmasi 6nerilmistir.
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edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmacilar ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine, bu
arastirma sirasinda da bana biiyiik 6zen ve sayg ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin hasta
bakimini iyilestirme, egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan gekilebilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
oddeme yapilmayacaktir.

Bana yapilan tim agiklamalan ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir digiinme stresi
sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti
biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

GONULLUNUN; ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACININ
Tarih: ___ /___ [/ Tarvih: ___ /__ /

Ad1— Soyadi Adi— Soyadi

imzasi imzasi

* Form, iki niisha imzalanarak bir niishast kattlimewva verilecektir.
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Ek-4. Beyin tiimorlii hastalarin ameliyat 6ncesi kaygi diizeyleri ve etkileyen

faktorlere iliskin veri toplama formu

1.BOLUM KISIiSEL OZELLIKLER

1. Dogum tarihiniz:
2. Cinsiyetiniz:

a) Erkek

b) Kadin

BKI: ..........
4. Medeni durumunuz:
a) Bekar
b) Evli
c) Bosanmis/ Ayri
5. Cocugunuz var m1?
a) Evet
b) Hayir
6. Egitim durumunuz nedir?
a) Okuryazar degil
b) Okur-yazar
¢) Ilkokul
d) Ortaokul
e) Lise
f) Ylksekokul/ Fakdlte
g) Lisansustii
7. Calisma durumunuz?
a) Calistyor
b) Calismiyor ise, Ev hanimi, emekli, 6grenci, diger)
8. Gelir durumunuz nedir?
a) Gelir gidere denk
b) Gelir giderden az

c¢) Gelir giderden fazla
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9. Yasadigimiz yer?
a) Istanbul igi
b) Istanbul dis1
I.  Sehir merkezi
1. Tlge
I1l.  Diger...............
10. Evde kiminle yasiyorsunuz?
a)Es
b)Es ve ¢ocuk
c)Cocuk
d)Yalniz
e)Aile

11. Evde bakimindan sorumlu oldugunuz kisi/kisiler var mi1?
a)Evet
b)Hay1r
12. Hastanizin saglik giderlerini karsilamada herhangi bir gili¢liigiintiz var mi1?
a)Evet
b)Hayir

11.BOLUM SAGLIK DURUMU OZELLIKLERI

13. Beyin timoru tipi?
a) Benign
b) Malign
14. Yapilacak cerrahi islemin yontemi?
a) Kraniotomi
b) Transfenoidal
c) Sublabial
15. Kronik hastaliginiz var m1?
a) Evet
b) Hayir
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16. Var ise nedir?
a) DM
b) Hipertansiyon
c) Kalp hastaliklari

17. Siirekli kullandiginiz ilag var mi1?
a) Evet (kulladigmizilaglar...................oooiiiiiiiiii, )
b) Hayir

18. Epileptik nobet gecirdiniz mi?

b) Hayir

19. Sigara kullaniyor musunuz?

a) Kullanmiyorum

b) Biraktim (c.ococoovveviriieiiene, zaman Once biraktim)

c) Sosyal igiciyim

d) Diizenli kullaniyorum( ise tiiketme sikiligiiz belirtiniz:...)
20. Alkol kullaniyor musunuz?

a) Kullanmiyorum

b) Biraktim (kadar zaman Once.............c.cevenee. )

c) Sosyal igiciyi

21. Uyku durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
a) Duzenli
b) Dizensiz
22. Diin geceki uyku durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
a) Duzenli
b) Dizensiz
23. Daha 0nce hastaneye yattiniz mi?
a) Evet
b) Hayir



24. Daha 0nce ameliyat oldunuz mu? (Cevabiniz hayir ise 32.soruyu geginiz)

3)
b)

Evet
Hayir

25. Daha once beyin ameliyat1 oldunuz mu?

a)
b)

Evet
Hayir

26. Onceki ameliyatiniz/ameliyatlariizda bilgilendirildiniz mi?(Cevabiniz hayir

ise 31.soruyu geginiz)

a)
b)

Evet
Hayir

27. Onceki ameliyatiniz/ameliyatlariizda egitimi ne zaman aldiniz?

a)
b)
c)
d)

Ameliyattan 1 hafta 6nce

Ameliyat 1 gece 6nce

Ameliyat sabahi

Diger (ise agiklayimiz............c.oooiiiiiiiiii )

28. Onceki ameliyatiniz/ameliyatlarinizda ameliyat ile ilgili kimden egitim aldiniz?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Hekim

Hemsire

Hekim ve Hemsire
Diger hasta ve yakinlari

Brosiir, el kitap¢igi

29. Onceki ameliyatiniz/ameliyatlarimzda bilgilendirmeye dair ameliyatmizla ilgili

kayg1 duydunuz mu?

a)
b)

Evet
Hayir

30. Onceki ameliyatiniz/ameliyatlariizda ameliyatinizla ilgili kaygmizin

nedeni/nedenleri nelerdir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Ameliyati yapacak olan hekimi tanimama
Ameliyati yapacak hekimle iletisim kuramama
Ameliyati yapacak hekimden yeterli bilgi alamama
Anestezistin bilgi yetersizligi

Anestezistin deneyim eksikligi

Anestezistten yeterli bilgi alamama
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g) Anestezi ekibinin yaklagimi

h) Ameliyat sonrasi uyanmama

i) Ameliyat sonras1 agri

J) Ameliyat sonrasi bulanti- kusma

K) Ameliyat sonrasi uzun siire uyuma

I) Ameliyat sonrasi uzun siire yogun bakimda kalma
m) Ameliyat sonrasi fonksiyon kayb1

n) Olim

0) Diger (ise belirtiniz...)

31. Su anki ameliyatinizla ilgili egitim aldiniz m1?

a) Evet (ise ne zaman bilgi aldiniz:.............................. )
b) Hayir
32. Su anki ameliyatiniz ile ilgili kimden egitim aldiniz?
a) Hekim
b) Hemsire

€) Hekim ve hemsire

d) Diger hasta ve yakinlari

e) Brosiir, el kitapgigi

f) Diger(yaziniz) ........coeiiiiriniiiiiiiiieiieiananns.
33. Su anki ameliyatiniz ameliyat ile ilgili egitimi kimden almak istersiniz?

a) Hekim

b) Hemsire

c) Hekim ve hemsire

d) Diger hasta ve yakinlari

e) Brosiir, el kitap¢igi

f) Hekim, hemsire, ve brosiir el kitapg¢igi

g) Diger(ise agiklaymiz:...............ooeiviiininnn.n. )
34. Su anki ameliyatiniz ile ilgili egitim neleri igeriyordu?

a) Ameliyat 6ncesi hazirlik

b) Ameliyat

€) Ameliyat sonrasi bakim
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35. Su anki ameliyatinizla ilgili aldiginiz egitimin yeterli oldugunu diisiiniiyor

musunuz? Asagidaki tablo lizerinden belirtiniz.

Egitimin Icerigi Yeterli Yetersiz

Ameliyat 6ncesi hazirlik

Ameliyat

Ameliyat sonrasi bakim

36. Su anki ameliyatiniz ile ilgili kaygi duyuyor musunuz? (cevabiniz hayir ise 38.

soruyu cevaplamayiniz)

a)
b)

Evet
Hayir

37. Ameliyatinizla ilgili ne tiir kaygilariniz var? (Birden fazla segenegi

isaretleyebilirsiniz)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
K)
1)

Ameliyati yapacak olan hekimi tanimama
Ameliyati yapacak hekimle iletisim kuramama
Ameliyati yapacak hekimden yeterli bilgi alamama
Anestezistin bilgi yetersizligi

Anestezistin deneyim eksikligi

Anestezistten yeterli bilgi alamama

Anestezi ekibinin yaklagimi

Ameliyat sonrasi uyanmama

Ameliyat sonrasi agr1

Ameliyat sonrasi bulanti- kusma

Ameliyat sonrasi uzun siire uyuma

Ameliyat sonras1 uzun siire yogun bakimda kalma

m) Ameliyat sonrasi fonksiyon kaybi

n)

0)

Oluim

Diger (ise belirtiniz...)
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Ek-5. Durumluk ve Siirekli Kayg1 Olcegi

STAI FORM TX -1

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlhs
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin tzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

m
2
SARE
g |2 (¥ |3
s m O |
1. |Su anda sakinim OIVIEOINC)
2. |Kendimi emniyette hissediyorum M3 @
3 | Su anda sinirlerim gergin - MAG] @
4 |Pismanlik duygusu icindeyim OIVIIOINC)
5. |Su anda huzur igindeyim OIIIOING)
6 |Su anda hig keyfim yok (OIAIEOINC)
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum M3 @
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum M 23| @
9 |Su anda kaygiliyim (OIVIEOINC)
10. | Kendimi rahat hissediyorum M2 B @
11.|Kendime giivenim var OIVIEOINC)
12 |Su anda asabim bozuk M @[G)] @
13 | Cok sinirliyim OIEVIEOINC)
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu M3 @
hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum M3 @
16.|Su anda halimden memnunum M3 4
17 |Su anda endiseliyim OIOIOINC)
18 |Heyecandan kendimi saskina dénmus M3 @
hissediyorum
19.|Su anda sevingcliyim OIAIOINC)
20.|Su anda keyfim yerinde. MA@
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Ek-5. Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi (Devam)

STAI FORM TX -2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

G c

§¢ S |5

gl [N |G§

S&|N |5 |5¢E

IE|m (O [TR
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) 2 13| @
22 | Genellikle cabuk yorulurum (ORI RIOREO)
23 | Genellikle kolay aglarim M 13| @
24 | Baskalar kadar mutlu olmak isterim (OEIYEIOREG)
25 | Cabuk karar veremedigim icin firsatlari kagirirm (1) 23| @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum M 1103 | &
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim D) [ @3] @&
28 | Gugluklerin yenemeyecedim kadar biriktigini hissederim | (1) | (2) | 3) | 4)
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim GO 13| @
30. | Genellikle mutluyum @M 113 | @
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim O 1 @103 @
32 | Genellikle kendime glivenim yoktur M 12103 | @
33. [ Genellikle kendimi emniyette hissederim M) 113 @
34 |Sikintil ve gli¢c durumlarla karsilagsmaktan kaginirim O 1 @A @
35 | Genellikle kendimi hiiziinlt hissederim M) @6 | @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) 2103 | @
37 |Olur olmaz disiinceler beni rahatsiz eder ) @[3 @
38 |Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki hig @M | @6 @

unutamam
39. [Akli basinda ve kararli bir insanim M [ @16 @
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin OEREORESORRG)
ediyor
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Hakemli Konferans/Sempozyumlarin Bildiri Kitaplarinda Yer Alan Yaymnlar

Yayin Adi Bildirim Yeri
Kraniotomi Gegiren Hastalarda 28. Tiirk Norosirurji Kongresi, 10.
Perioperatif Uyku Duzeni ve Etkileyen Norosiruruji Hemsireligi Kongres, 4-8
Faktorler (Sozel Sunum) Nisan 2014, Antalya, Turkiye

Kraniotomi Operasyonu Sonrasi Serviste
Bakim Uygulamalarimiz (Poster Sunum)
Spinal Cerrahide Klinik Bakim Haritasi
(Poster Bildirimi)

Total Fraktiir Sonras1 Total Omurilik Felci 27. Turk Norosirurji Kongresi, 9.
Geciren Olguda Adaptasyon Modeline Norosiruruji Hemsireligi Kongres, 12-
Gore Hemsirelik Bakimi 16 Nisan 2013, Antalya, Tlrkiye
(Sozel Sunum)

Spinal Cerrahi Hastalar1 i¢in Taburculuk 26. Tiirk Norosirurji Kongresi, 8.

Y onergesi Gelistirme ve Etkinliginin Norosiruruji Hemsireligi Kongres, 20-
Degerlendirilmesi (S6zel Sunum) 24 Nisan 2012, Antalya, Turkiye

Kraniotomi Olmus Hastalar ve Bakim
Veren Yakinlarinin Yasam Kalitelerinin ve

Etkileyen Etmenlerin Incelenmesi (Sozel

Sunum)

Vaka Sunumu: Moya Moya Hastaliginda 22. Tirk Norosirurji Kongresi, 4.
Preoperatif Hasta Hazirlig1 ve Post Norosiruruji Hemsireligi Kongresi, 10-
Operatif Hasta Bakimi (S6zel Sunum) 14 Nisan 2012, Antalya, Turkiye

Nérosirurjide Diabetes Insipitus ve
Hemsirelik Bakiminm Onemi 2 Yillik

Sonuglarimiz (S6zel Sunum)

106



