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OZET

PRIMER BEYIN TUMORU OLAN BIREYLERIN CERRAHI GIRISIM SONRASI
SURECTEKI PSIKOSOSYAL UYUM DUZEYLERININ INCELENMESI

Bu arasgtirma primer beyin tiimorii tanist konulan cerrahi girisim gegiren hastalarin psikososyal
uyumunu ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Arastirmanin 6rneklemini
2018 yil1 igerisinde Istanbul’da bulunan bir egitim ve arastirma hastanesinin Beyin ve Sinir
Cerrahisi servisinde primer beyin tiimorii ameliyati ge¢irmis ve taburcu olmus 100 hasta

olusturmustur.

Arastirmada veriler, ’Hastaya iliskin Tamimlayic1 Ozellikler Formu’’, ¢’Hastalik ve Tedaviye
Iliskin Bilgi Formu> ile Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi kullanilarak
toplanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlar (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanilmistir. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile smanmistir.
Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-
Whitney U testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanilmistir. Anlamlilik en

az p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Hastalarin hastaliga psikososyal uyum puani ortalamasi1 39,97+27,19 olarak saptanmis ve orta
derecede iyi psikososyal uyumlari oldugu bulunmustur. PAIS-SR 6l¢egi alt grup ortalama
puanlari; saglik bakimina oryantasyon ortalama puani 6,13+4,61; mesleki ¢evre ortalama puani
6,79+4,10; aile ¢evresi ortalama puani 5,84+5,52 dir. Cinsel iliskiler ortalama puan1 5,19+4,74;
genis aile iliskileri ortalama puani 3,36+3,74; sosyal cevre ortalama puani 5,95+4,88 ve
psikolojik alan ortalama puani ise 6,71+3,82 olarak bulunmustur. Psikososyal uyumun en az
etkilendigi alanin genis aile iligkileri alan1 oldugu, ¢ok etkilendigi alanlarin ise mesleki ¢evre,

psikolojik alan ve saglik bakimina oryantasyon alani oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Hastalarin %55 inin iy1 psikososyal uyumu oldugu, %18’inin orta derecede iyi psikososyal
uyumu ve %27’sinin kotii psikoSosyal uyumu oldugu bulunmustur. Hastanin gelir durumu,
saglik giivencesi varligi, kronik rahatsizlik varligi, uygulanan tedavi yontemi, timdr tipi,

cerrahi girisim oncesi ve sonrasi yakinmalar1 psikososyal uyumu etkilemektedir (p<0,05).



Sonu¢ olarak primer beyin tiimorii ameliyatt gegiren hastalarin psikososyal uyumunda
sosyodemografik, tedavi ve hastaliga iliskin 6zelliklerin etkili oldugu belirlenmistir. Primer
beyin tiimorii ameliyat1 olan hasta ve yakinlarinin psikososyal uyum siirecinin artirilmasi i¢in
psikososyal gereksinimlerinin belirlenerek, KLP hemsiresi tarafindan degerlendirilmesi,

psikososyal uyum siirecinde gézlenen sorunlarda bakimin biitiinciil planlamasit 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Primer beyin tiimorii, psikososyal uyum, konsiiltasyon liyezon psikiyatri

hemsireligi, cerrahi girisim, psikososyal sorunlar



ABSTRACT

INVESTIGATION OF PSYCHOSOCIAL COMPATIBILITY LEVELS OF
INDIVIDUALS WHICH ARE THE PRIMARY BRAIN TUMORS AFTER THE
SURGICAL INTERVENTION

This study was carried out to determine the psychosocial adjustment of the patients who
received a primer brain tumor and underwent surgery and the factors affecting it. The sample
of the study consisted of 100 patients who were diagnosed as primary brain tumors in the
Neurosurgery service of the Istanbul Training and Research Hospital in 2018, and had a surgical
operation and were discharged.

In the study, the data were collected by using the <’Descriptive Features Form’’ and Treatment
and the Psychosocial Adjustment to Illness Scale. Descriptive statistical methods (mean,
standard deviation, median, frequency, percentage, minimum, maximum) were used when
evaluating the study data. The suitability of quantitative data to normal distribution was tested
by Shapiro-Wilk test and graphical examinations. Mann-Whitney U test was used in
comparison of quantitative variables that did not show normal distribution between two groups.
The Kruskal-Wallis test and Dunn-Bonferroni test were used for comparison of more than two
groups of quantitative variables that did not show normal distribution. Significance was
evaluated at least at p <0.05 level.

The average psychosocial adjustment score of the patients was 39.97+27.19. Subgroup mean
scores of the PAIS-SR scale; the average score for orientation to health care is 6.13+4.61;
professional environment average score 6.79+4.10; the average family score is 5.84+5.52. The
average Sexual relations score is 5.19+4.74; extended family relationships average score of
3.36+3.74; social environment average score is 5.95+4.88 and psychological mean score is
6.71+3.82. It has been determined that the areas where psychosocial cohesion is most affected

are occupational environment, psychological area and health care orientation area (p <0.05).

It was found that 55% of patients had good psychosocial fit, 18% had moderate good
psychosocial fit and 27% had bad psychosocial fit. The patient's income status, presence of
health insurance, presence of chronic discomfort, treatment method, tumor type and complaints

before and after surgical intervention affect psychosocial compliance (p <0.05).

As a result, it shows that socio-demographic, treatment and disease-related features are

effective in the psychosocial adjustment of patients who underwent primary brain tumor



surgical operation. It is recommended to determine the psychosocial needs of patients and their
relatives who have primary brain tumor surgery to increase the psychosocial adjustment process
to evaluate them by the consultation liaison psychiatric nurse and to plan the care in the

problems observed in the psychosocial adjustment process.

Keywords: Primary brain tumor, psychosocial adjustment, consultation liaison psychiatric

nursing, surgical intervention, psychosocial problems
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1.GIRIS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi
Beyin tiimori, bireylerde biyo-psiko-sosyal olarak g¢esitli problemlere neden
olabilen bir hastaliktir. Ayn1 zamanda hem bireylerin hem de ailelerinin yasamlarini

bliylik oranda etkileyebilen, yikici bir etkiye sahip olan ve genellikle de tedavi
edilemeyen bir hastaliktir (Seddinghi ve ark. 2015).

Beyin tiimorleri anatomik olarak kafatasinin boslugunda ve beyin dokusu igerisinde
yerlesim gosterebilen ya da beyin dokusunun disindan basi yapabilen kitlelerdir
(Oztekin, 2015). Bu kitleler beyin icerisinde kontrolsiiz olarak ¢ogalip biiyiiyebilme
ozelliginde sahiptirler (Simsek ve Dicle, 2013). Benign (iyi huylu), malign (koti

huylu), primer veya sekonder (metastatik) sekilde goriilebilirler.

Saglik Bakanligi’na bagl Kanser Dairesi Bagkanligi’nin 2017 yili veri tabaninda
yer alan verileri icerisindeki 2014 yil Tiirkiye Kanser Istatistikleri’nin sonuglarina
gore Tiirkiye’de beyin ve sinir sistemi tiimorleri %8 oran ile dordiincii siradadir
(Tiirkiye Kanser Istatistikleri, 2017). Beyin tiimériinii cinsiyet dagilimina gdre
insidanslar1 degerlendirildiginde, 2015 yilinda Tiirkiye saglik istatistik kayitlarina
gore Tiirkiye ‘de tiim kanser hastalarinin arasinda beyin tiimdrleri kadinlarda yiiz
binde 4,1 iken, erkeklerde yiiz binde 5,2 oranindadir. (Tiirkiye Saglik Istatistikleri,
2015). Ulusal Kanser Enstitiisii 2013 verilerine gore beyin tiimorleri tiim kanser

oliimlerinin %2,4’linii olusturmaktadir (National Cancer Enstitute, 2013).

Beyin tiimdrii olan bireylerin hayatta kalma siireci ve yasadiklari komplikasyonlar;
performans durumlarina, yasa, biligsel durumlarina, mevcut timor biiyiikliigiine ve
timoriin tipine baglidir. Ulusal Kanser Enstitiisii 2008-2014 verilerine gore de

beyin ve diger sinir sistemi kanserlerinin bes yillik sagkalim oranlar1 %33,2’dir.

Beyin tiimorlerinin yiiksek bir kisminin invaziv yayilim ile malign o6zellikler
gostermesi, kafatasi igerisinde hizli bir sekilde biiytimesi, uygulanan tedaviye
alman yanitin kisith olmasi sebebiyle bireylerde birden fazla semptom ortaya
cikararak yasam Xkalitelerinin hizla gerilemesine ve yasamlarmin tehdit altina

girmesine sebep olur.

Beyin tiimorii olan bireylerde en sik goriilen semptomlar; yasam bulgularinda

degisiklik, siddeti artan bas agrilari, bulant1 ve kusma, denge problemleri, davranis

1



ve kisilik degisiklikleri, norolojik sorunlar (konusma, goz hareketlerinde, isitme
duyusunda ve dig goriiniiste degisiklikler), motor alanda koordinasyon zayifligi,
konsantrasyon bozukluklari, epileptik nedenli nobetler, ruh hali, diisiince ve
ogrenme yetenegi ile ilgili biligsel durumlarda degisiklikleri igermektedir Bireyin
cerrahi girisim oncesinde yakindigi ve yasam kalitesinin diismesine neden olan bu
fiziksel, sosyal ve psikolojik alandaki semptomlarin cerrahi girisim sonrasinda da
devam etmesi bireyin yasam kalitesini ve saglik durumunu olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Cerrahi girisim sonrasinda, afazik durumlarin, nérolojik,
bilissel ve motor alandaki bozukluklarin devam etmesi bireyin genel durumunu ve
bireyin hastaliga psikososyal yonden uyumunu tehdit edebilmektedir (Smeltzer ve
Bare, 2005).

Hastalik, bireyin giinlik yasam aktivitelerinde, sosyal iligkilerinde, meslek
hayatinda, cinsel etkinliklerinde, aile ve genis ¢evre iligkilerinde bir¢ok degisiklik

yapmasina neden olur ve bireyin bu siirece uyum saglamasi gerekir.

Hastaliga uyum, bireyin yasam seklini hastaligin olusturdugu ihtiyaglar yoniinde
diizenlemesidir. Bireyin hastaliga uyumunun olmasi igin psikososyal uyumu da
gerekmektedir. Psikososyal uyum bireyin is, aile, sosyal ve cinsel hayatini, kendi
saglik bakimina uyumunu ve psikolojik durumunu igerir. Hastaliga psikososyal
uyum, hastaligin tedavisi ve hastalik ile iliskili etmenlerin tiimiinii, mevcut

hastaligin gidisatin1 olumlu ya da olumsuz sekilde etkilemektedir.

Hastaliga psikososyal uyumu olumsuz yonden etkileyen etmenlerin basinda stres
faktorleri gelmektedir. Stresorler bireyin hastaliga ve yasama uyum yeteneklerini
olumsuz yonde etkileyebilen ajanlardir. Bu stresorler gevresel, fiziksel, psikolojik,
sosyolojik nedenlerden kaynaklanabilmektedir. Hastalik tanis1 almak ve hastaligin
tedavisi i¢in cerrahi operasyon gecirmek kisinin uyum kapasitesini olumsuz yonde
etkileyebilecek ve sarsabilecek cinsten riskli bir ajandir. (Adaylar, 1995). Uyum
kapasitesine zarar verebilecek bir girisim olan cerrahi tedavi, bireyin yasam
kalitesini biyo-psiko-sosyal olarak cesitli sekilde etkilemektedir. (Catal, 2014)
Cerrahi girisim oncesinde oldugu kadar cerrahi girisim sonrasinde da bireylerin
aldiklar1 psikolojik, ekonomik ve sosyal destek biiyilk bir yere sahiptir.
(Karadakovan ve Ozbayir 2010). Ozellikle primer beyin tiimorii tanis1 alan

hastalarin konulan tanilar1 malign primer beyin timorii ise, tanmnin konuldugu



zaman birgok yonden hasta ve hasta yakinlarini ¢ogu hastalik gruplarinda olmayan
kadar olumsuz etkilemektedir. Olumsuz etkiliyebilecek etmenler arasinda; korku,
endise, gelecek kaygisi, hastalik ve tedavi siirecinde ortaya ¢ikan stres, fiziksel,
mental, maddi ve manevi kayiplar, aile, arkadas, sosyal ¢evre ile iletisim kurmadaki
yer almaktadir. Primer beyin tiimorii tanist konulan hastalarin birgogu giigsiizliik,
ofke, anksiyete, depresyon, yalnizlik, cinsel fonksiyon bozukluklari ve o6lim
korkusu deneyimlemektedirler. (Karadag Arli12013). Bireye tan1 konulduktan sonra
yasanan ve tedavi siiresince g6z ardi edilebilen biyo-psiko-sosyal sorunlarin cerrahi
girisim sonrasinda da devam edebilecegi, tedavi siirecini uzatabilecegi, bireyin
hastaliga ve sosyal yasamina uyumunu riske atabilecegi énemle iizerinde durulmast

gereken durumlardandir.

Hastaliga psikososyal uyumun saglanabilmesi, bireyi olumsuz etkileyen faktorlerin
tyilestirilmesi veya ortadan kaldirilmasiyla miimkiindiir. Bireyin belli bir beceriye
sahip olmasi, mesleki c¢evre edinmesi ve maddi yonden giiclenmesi yasam
kalitesinin artmasin1 saglamaktadir. Kisinin yasam kalitesinin artmasina paralel
olarak da motivasyonu ve psikososyal uyumunun arttig1 belirtilmektedir (Livneh,

2001).

Fischbeck ve arkadaslarinin (2011) gliobilastoma tanisi konulan 49 hastanin
psikososyal ihtiyaglarini belirlemek amaci ile yaptiklari g¢aligmada hastalarin
%70’inden fazlasinin psikososyal destege ihtiya¢ duyduklari tespit edilmistir
(Fischbeck ve ark. 2011).

Aksoy (2018) primer beyin timorii ameliyati geciren 100 hastanin fonksiyonel
degerlendirilmesi ve algiladiklari sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesi iizerine
etkilerini belirlemek amaci ile yapmis oldugu ¢aligmada primer malign tiimorii olan
hastalarin %78,8’inin hastaliga uyum saglamada basarisiz olduklarini, bunun
aksine primer benign timori olan hastalarin ise %70’inin hastaliga uyum
saglamada basarili olduklarinu tespit etmistir. Yine ayni calismanin sonuglari
arasinda primer malign timdri olan hastalarin %82,7’si ve bening tiimorii olan

hastalarin %91,7’si psikolojik rahatsizlik ¢ektigini saptamistir (Aksoy, 2018).

Finocchiaro ve arkadaslar1 (2016) beyin tomiirii tanis1 konulan 46 hastanin cinsel
alandaki sorunlarimi belirlemek amaci ile yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin

%58’inin cinsel rahatsizlik bildirdigi, en yaygin cinsel sorunun ise cinsel istekte
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azalma oldugunu saptamistir (Finocchiaro ve ark, 2016). Diisiik dereceli primer
glioma ameliyat1 ge¢irmis olan 32 hasta ilizerinde yapilan baska bir ¢alismada,
hastalarin %53’ii post-operatif donemde cinsellik agisindan olumsuz bir degisim

yasadigin bildirmistir. (Surbeck ve ark, 2015)

Renovanz ve arkadaglar1 (2017) 244 primer glioma hastasinin destekleyici bakim
gereksinimlerini saptamak amaciyla yapmis olduklari ¢alismada, hastalarin en
yiiksek destege ihtiya¢ duyduklari alanin psikolojik ihtiyac¢lar oldugu, ardindan da
saglik hizmetlerden yardim ve bilgi alma alani oldugunu saptamistir. En sik
karsilasilan psikolojik sorunlarin %56’sinin kanserin yayilim géstermesi ile ilgili
korkularin ve %45 ‘inin ise gelecege dair belirsizligin oldugunu belirlenmistir

(Renovanz ve ark, 2017).

Renovanz ve arkadaglarinin (2013) beyin tiimorii tanist konulan 134 hastanin
cerrahi girisim sonrasi siirecteki psikososyal ihtiyaglarini belirlemek amaci ile
yapmis oldugu calismanin sonuglari arasinda. cerrahi girisim sonrasinda hastalarin
%88’inin  fiziksel problemler yasamasimnin yani sira  %79’unun duygusal
problemler, %32,8’nin ekonomik sorunlar ve %8,2’nin de manevi kaygilar yasadigi

yer almaktadir (Renovanz ve ark. 2013).

Ostgathe ve arkadaslar1 (2010) primer ve sekonder beyin tiimorii tanist konulan
hastalarin palyatif bakim sorunlarini karsilastirdigi ¢alismada, primer beyin timorii
olan bireylerin destekleyici bakim ihtiyaglarinin diger kanser hastalarna kiyasla
farkli oldugunu ileri siirmiis, hastalar ve ailelerin sosyal, fonksiyonel ve kognitif
bozukluklarla ilgili destege ihtiyag duyduklarmi tespit etmistir (Ostgathe ve ark.
2010).

Tuna ve arkadaglar1 (2014) primer glial beyin tiimori olan 34 hastanin ameliyat
sonrasi, ameliyattan bir ve li¢ ay sonras1 olusabilecek semptomlarini kiimelemek
amactyla yapilan caligmada, ameliyattan bir ay sonra hastalarda yorgunluk,
parestezi, derin ven trombozu, istahsizlik, uykusuzluk, yakin ge¢misi hatirlamama
bulgular1 yer alirken, {i¢ ay sonra ise parazi bulgusunun kiime ile yiiksek iligkisi

olduguna sonucuna ulastigini belirtmistir (Tuna ve ark, 2014)

Xiao ve arkadaslar1 (2018) primer beyin tiimorii tanist konulan hasta ve ailelerine

verilen psikolojik bakimin duygusal etkilerini saptamak amaciyla yaptiklar



calismada, hastalarin ve aile iiyelerinin, hastaneden taburcu olduktan sonraki
siirecte, hastanede verilmis olan profesyonel bakimdan faydalanmak istediklerini
tespit etmistir. Bu bakim, hastane disinda da devam etmektedir. Hastanin
rehabilitasyon hizmeti verenler ile telefon, e-posta ve kisisel ziyaretler gibi bilgi
araclarinin kullanilmasinmi igermektedir. Bu siire¢, hastaneden taburcu olduktan
sonra hastalarin yasam kalitesini etkin bir sekilde arttirdigi sonucuna ulagmaistir.

(Xiao ve ark. 2018).

Biitiinciil hemsirelik yaklagimi ile hastaya ihtiyaci olan yasam bigimi degisiklikleri
hakkinda hastalikla bas etme yontemlerini 6gretip kazandirma hemsirenin
sorumlulugu igerisinde yer almaktadir. Bu amag ile hastalik ile bas etme
yontemlerini hastaya kazandirma ve gelistirme konularinda egitimler vermeyi
kapsayan hemsirelik girisimlerinin planlanmasi, uygulanmasi, hastalarin hastaliga
ve tedaviye uyumlarini arttirmada sosyal ve duygusal olarak dayanak saglamaktadir
ve hastalik ve tedaviye psikososyal ag¢idan uyumlarini arttirmaktadir (Karatas,
2014). Saglik ekibinin bir pargasi olan hemsirelerin psikososyal uyumlar: risk
altinda olan primer beyin tiimor tanist konulan bireylerin cerrahi girisim 6ncesinde
genel ve ruhsal sagligin1 kapsamli olarak degerlendirebilme, koruma, gelistirme ve

rehabilitasyon siiresinde ¢ok biiylik bir rolii ve sorumluluklar1 bulunmaktadir.

Ulkemizde primer beyin tiimérii olan hastalarin ameliyat sonrasinda yasadiklart
semptomlar, fonksiyonel degerlendirilmeleri, deneyimleri, yasam kalitesi diizeyi,
manevi gereksinimleri, algiladiklar1 sosyal destek sistemleri, yasadiklari mental
bozukluklar, kayg: diizeyleri, Roy Uyum Modeli’ne goére uyum durumlari gibi

hastaligin etkiledigi farkli alanlar lizerinde ¢alisilmistir.

Bu calisma psikososyal uyum agisindan riskli bir grup olan bu hastalarmn biitiinciil
hemsirelik bakis agisiyla psikososyal uyumlarmi ve etkileyen faktorlerini
belirlemek amaciyla planlanmistir. Aragtirma sonuclarinin bu baglamda, hastalarin
psikosoyal uyum diizeylerini bazi degiskenler agisindan inceleyerek psikosoyal
uyumu zorlagtiran sorunlar1 ortaya koyacagi, bu alanda yapilacak olan egitim,
rehberlik ve danigmanlik gibi hizmetlerin ¢ok daha verimli bir sekilde

planlanmasini saglayacag diistiniilmektedir.

1.2.Arastirmanin Amaci



Bu arastirma primer beyin timorii olan bireylerin cerrahi girisim sonrasindaki
stirecte psikososyal uyum diizeylerini ve bunlar1 etkileyen faktorleri saptamak

amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

1.3.Arastirmanin Sorulari
1.Primer beyin timdri ameliyat1 gegirmis bireylerin Hastaliga Psikososyal Uyum-

Oz Bildirim Olgegi genel ve alt boyut ortalamalari nasildir?

2.Primer beyin tiimorii ameliyat1 gegirmis bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore
Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi genel ve alt boyut ortalamalar:

arasinda fark var midir?

3.Primer beyin tiimorii ameliyati gegirmis bireylerin hastalik ve tedaviye iliskin
ozelliklerine gore Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi genel ve alt boyut

ortalamalar1 arasinda fark var midir?



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Beyin Tiimoérlerin Tanim ve Simiflandirilmasi

Merkezi sinir sisteminin bir pargasi ve karmasik bir¢ok ¢esitli islevlerden sorumlu
olan beyin, sinir sistemi icerisinde yer alan en genis boliimdiir. Duyusal bilgileri
alip isleme, distiniip algilamay1 saglama, iiretme ve birgok motor iglevi denetleme
gibi karmasik ve kompleks islevlerden sorumludur. Beyin, yiiz milyara yakin sinir
hiicrelerinden ve trilyonlarca “glia” denilen destek hiicrelerinden olusur (Ungéren,
2015).

Beyindeki normal hiicre yapisinin ¢esitli nedenlerden dolay1 zamanla, kontrol dis1
anormal olarak hizli bir sekilde biiylimesi sonucunda beyin tiimdrleri olusmaktadir
(Ungéren, 2015, Kiligc ve Ozduman, 2005). Beyin timorleri anatomik olarak
kafatasinin boslugunda ve beynin dokusu igerisinde yerlesim gosterebilen ya da
beyin dokusunun disindan bas1 yapabilen kitlelerdir (Oztekin, 2015). Bu kitleler
beyin igerisinde kontrolsiiz olarak ¢ogalip biiyiiyebilme 0Ozelliginde sahiptirler
(Simsek ve Dicle, 2013).

Beyin tiimorleri timoriin yerlesim yerine, timoriin davranisina ve histolojik
kriterlere siniflandirilir. Tiimoriin yerlesim yerine gore siniflandirilma yapildiginda
beyin tiimorleri; primer beyin timorii ve sekonder (metastatik) beyin tiimorii olmak
tizere iki kategoriye ayrilmaktadir. Primer beyin tiimorleri, beyin igerisinde yer alan
hiicre yapilarindan (glial dokularindan, meninkslerden, néronlardan ve beynin kan
damarlarindan) koken alip yayilim gosterirler. Sekonder beyin tiimdrleri aym
zamanda metastatik beyin tiimorleri olarak da adlandirilmaktadir Metastatik
(sekonder) beyin tiimorleri viicudun farkli alanlarinda baslayip sonraki siireglerde
beyne yayilim gostermektedirler.

Primer beyin tiimérlerinin biiyiik bir ¢cogunlugu glioma olarak adlandiriimakta ve
dort tipi bulunmaktadir. Bunlar: Astriositoma (Glioblostoma Multiforme),
Ependimoma, Oligodendroglioma, Medulloblastoma glioma tipleridir (Kilic ve
Ozduman, 2005). Primer beyin tiimdrlerinin kisa tanimlamalar asagida verilmistir
(Kilig ve Ozduman, 2005, Malak, 2007).

Ependimoma: Ependimol hiicrelerinden kaynak almaktadirlar ve cogunlukla geng
eriskinlerde goriilen tiimorlerdir

Oligodendroglioma: Beyindeki sinirlerin gevresinde yer alan ve onlari korumakla

sorumlu olan oligodenrositlerden koken alan ve yavas yavas biiyiiyen tiimorlerdir.



Medulloblastoma: Embriyonal tiimérlerin igerisinde en sik goriilen tipidir. Genelde
serebelluma yerlesim gosterirler ve prognozlari kotiidiir.

Beyin Sapt Glioma: Beyin sapina yerlesim gosteren, solunum merkezine yakin
olmasi sebebiyle de biiyiikk bir risk tasiyan bu beyin tiimorleri, her yasta
goriilebilmektedir.

Intraventrikiiler Subependimal Tiimérler: Subependimal glial matrikslerden
koken alirlar Bu tiimorler ventrikiiliin lateraline yerlesim gosterirler.

Meningioma: Beynin meninkslerinden koken almakta ve biiyiik bir ¢ogunlugu iyi
huylu 6zellikler gosterir. Yavas biiyiir ve genellikle iyi huyludurlar ancak farkli
tipte 6zellikleri olabilmekte ve hizli biiyiiyebilmektedir

Hemanjioma: Kapiller veya daha biiyiik ¢apli olan damarlardan zengin bir
tiimordiir. Icerisinde stromal hiicreler bulunur.

Germ Hiicre Tiimérleri: Embriyonel germ hiicrelerinden koken alir ve
yetiskinlerde goriilmektedir.

Akustik Schwannoma: Tiimor, beyinde yer alan periferik sinir kiliflarindan olusan
Schwan hiicrelerinden kaynaklanirlar. Isitsel sinirlere yakin mesafede yerlesm
gosterdigi i¢in duyusal birgok sorun ortaya ¢ikarmaktadir.

Hipofiz Adenomlari: Sinir sistemi ve endokrin sistem viicudun islevlerini kontrol
etmektedir. Beyinde hormonal sisteme ait iki adet hipofiz ve epifiz yer almaktadir.
Astriositoma: Astroasit adi verilen glial hiicrelerden kaynaklanmaktadir. Biiyiik
cogunlugu yetiskin kisilerde serebrumda goriilmektedirler.

Timoriin davranigina gore beyin tiimdrleri siniflandirildiginda; malign ve benign
beyin tiimori olarak siniflandirilir.

Benign Beyin Tiimérleri: Beyin dokusunun disinda ve kafatasinin i¢inde yer
alirlar. Genellikle yavas bir sekilde biiyiir, ¢cevresindeki dokulart istila etmez ve
viicudun diger organlarina yayilim gostermezler. Iyi huylu olarak belirlenen bening
beyin tiimorleri, ilerleyen zamanlarda bazen kot  huylu  tiimorlere
doniisebilmektedir.

Malign Beyin Tiimdrleri: Hizla biiyiiyen ve yasami tehdit eden tiimorlerdir. Beyin
ve omurganin diger bolgelerine yayilim gostermislerdir. Malign tiimoérlerin
¢ogunlugu, viicudun bagka bir bolgesinde baslayip beyne metastaz yaparlar.

DSO 2000 yilinda beyin tiimérlerini histolojik kriterlere gore siniflandirilmustir.

DSO’ye gore bu siniflamada tiimérler dort ayr1 evrede smiflandirilir. Evre | ve Evre



Il timoriin diisiik dereceli oldugunu, Evre Il ve Evre IV tiimérler ise timoriin
yiiksek dereceli oldugunu belirtir (Doolittle, 2004. Simsek ve Dicle, 2013).

Evre I: Timoriin yavas bir sekilde biiylimekte oldugunu gostermektedir. Bu
hiicreler mikroskop altinda genellikle normal goriiniirler. Evre 1 timor tipi
cogunlukla yayilim gostermez ve cerrahi girisim ile alinabilir

Evre Il: Timorler yavag bir sekilde biiyiir; fakat tedavi sonrasi siirecte yayilabilir
veya tekrar ortaya ¢ikabilir. Genellikle benign olan bu tiimoérler cerrahi miidahale
ile tedavi edilir. Evre II timorlerin ilerleyen zamanlarda daha biiyiik seviye
tiimdrlere doniisebilmektedir.

Evre 11I: Bu tiimorler hizli bir sekilde biiyliyiip yayilabilirler. Evre Il hiicreleri
normal olan hiicrelere benzemezler. Tekrarlanma imkani olan ¢ogu malign ve
saglam dokulara infiltre olabilen tiimorlerdir

Evre IV: Yiiksek derecede kanser hiicreleri icermektedirler. Sagkalim oran1 diisiik
ve komplikasyon dereceleri yiiksek kanser seviyesidir, Cerrahi girisim sonrasinda
kemoterapi ve radyoterapi ek tedavilerinin gerekli oldugu tiimorlerdir. Tedavi

sonrasinki siirecte sagkalim siiresi 1 yildan azdir.

2.2.Primer Beyin Tiimérii Epidemiyolojik Ozellikleri

Saglik Bakanligi’na bagli Kanser Dairesi Bagkanligi’nin 2017 yili veri tabaninda
yer alan verileri igerisindeki 2014 yili Tiirkiye Kanser Istatistikleri’nin sonuglarina
gore Tirkiye’de beyin ve sinir sistemi tiimorleri %8 oran ile dordiincii siradadir
(Tiirkiye Kanser Istatistikleri, 2017).

Beyin tiimdriinii cinsiyet dagilimina gore insidanslar1 degerlendirildiginde, 2015
yilinda yayinlanan Tiirkiye saglik istatistik kayitlarina gore Tiirkiye ‘de tiim kanser
hastalarinin arasinda beyin tiimérleri kadinlarda yiiz binde 4,1 iken, erkeklerde yiiz
binde 5,2 oranindadur. (Tiirkiye Saglik Istatistikleri, 2015). Ulusal Kanser Enstitiisii
2013 wverilerine gore beyin tiimorleri tim kanser Oliimlerinin %2,4’inli
olusturmaktadir (National Cancer Enstitute, 2013).

Beyin tiimorii olan bireylerin hayatta kalma siireci ve yasadiklar1 komplikasyonlar;
performans durumlarina, yasa, bilissel durumlarina, mevcut timor biiyiikliigiine ve
tiimoriin tipine baghdir. National Cancer Enstitute 2008-2014 verilerine gore beyin

ve diger sinir sistemi kanserlerinin beg yillik sagkalim oranlar1 %33,2 dir.

2.3.Primer Beyin Tiimérii Etiyolojisi



Genetik yatkinlik, travma Oykiisli, viriis varligi gibi etkenleri inceleyen ¢ogu
caligmalara karsin, primer beyin tiimorlerinin ortaya ¢ikis sebepleri tam ve kesin
olarak bilinmemektedir. Bazi primer beyin tiimorleri belirgin bir bigimde
embriyonel ve dogumsal kaynakli iken, bazilar1 yasamin ileri donemlerindee agiga
cikmaktadir (Oztekin, 2015).

Primer beyin tiimoérlerinin meydana gelme sebepleri belirsizlik gostermektedir.
Bilinen tek risk faktorii ise iyonize radyasyon ile temastir. Glial ve meningeal
tiimorlerin her ikisi de, kafatasinin iyonize radyasyon ile temasi sonucunda
gerceklesir. Latent siiresi temast izleyen yaklasik 10-20 yillik bir siiredir. Kanit
temelli yapilan ¢aligmalar olmasa da, yiiksek gerilim hatlari, cep telefonlari, sag
boyalari, nitrat igeren gidalarin tiiketimi (barbekii edilmis ya da isleme sokulmus
gidalar) ile temas ve kafa travmalsi Oykiisii olasi nedenler arasinda kabul

edilmektedir (Oztekin, 2015, Vida ve ark. 2014).

2.4.Primer Beyin Tiimorii Olan Hastalarda Goriilen Semptomlar

Primer beyin tiimorii olan hastalarda bas agrisi, inme, bilissel, mental ve ruhsal
durum degisiklikleri yaygin bi¢imde goriilebilen fokal veya lokalize
semptomlardir. Beynin bazi 6zel bolgelerinin etkilendigi durumlarda, bilissel
degisimler, duyusal ve motor anormallikler, gorme ile ilgili problemler, konusma
bozukluklari gibi belirti ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Primer beyin tiimériiniin
biiyiimesi ve yayilim gostermesi yasanan belirti ve bulgularin ilerleyici olumsuz bir
seyir gostermesine neden olabilmektedir (Oztekin, 2015).

Primer beyin tiimdrlerinin semptomlar: yerlesim gosterdigi alana gore degisiklik
gosterebilmektedir.

Frontal lob (unilateral): hafizada kayiplari, tek yonlii hemipleji, , nébet, gorsel
bozukluklar, kisilik degisiklikleri, karar vermede degisimler

Frontal lob (bilateral): yiirimede dengesizlik, hafizada kayiplari, tek yonli
hemipleji, , noébet, gorsel bozukluklar, kisilik degisiklikleri, karar vermede
degisimler

Pariatel lob: Konusmada problemler, eger tiimor baskin hemisferde ise yazma
becerisinde yetersizlik, algilama bozuklugu

Oksipital lob: Gorme ile ilgili bozukluklar

Temporal lob: Nobet gegirme ve yutmada giigliik
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Subkortikal: Hemipleji, tiimoriin gevresindeki dokulara infiltre olmasi nedenli
aciga cikan diger semptomlar

Meningeal tiimorler: Tumorin yerlesimi ve kafa i¢i basing artisiyla ilgili
semptomlar

Talamus ve sellar tiimérler: Gorme duyusu ile ilgili bozukluklar, bas agrisi, papilla
6demi, bulant1 ve kusma

Doévrdiincii ventrikiil ve serebellar tiimorler: Bas agrisi, papilla 6demi, bulant1 ve
kusma, yiirimede dengesizlik ve koordinasyon bozukluklari

Serebellum: Isitme duyusunun kaybs, yiiriime ve yiiz kaslarinda giicsiizliik, yutma
giicliigii, konugmada giicliik, gorme ile ilgili bozukluklar, hemiparazi

Pons tiimérler: Kulak ¢inlamasi, isitme duyusunun kaybi, bas donmesi

Beyin sapt tiimorleri: Uykudan uyanildiginda goriilen bas agrisi, uykululuk hali

2.4.1. Primer Beyin Tiimérii Olan Hastalarda Fiziksel Sorunlar

Primer beyin tiimorleri kisinin hareket, duyu ve motor becerilerini etkilemektedir.
Bu fiziksel sorunlar igerisinde hemiparezi (viicudun herhangi bir tarafinda
gligsiizliik), gorsel ve diisiinsel algilama bozukluklari, denge bozukluklari, mesane
ve bagirsak ile ilgili fonksiyon bozukluklar1 yer almaktadir. Primer beyin timorii
olan bireyler, mevcut fonksiyonel durumlarini iyilestirip en iyi diizeye getirmek
amaciyla uygun takip, tedavi ve rehabilitasyon agisindan degerlendirilmelidir
(NBTF, 2010).

2.4.2 Primer Beyin Tiimorii Olan Hastalarda Biligsel, Davramssal ve
Psikososyal Sorunlar

Primer beyin tiimori, kisinin ve ailesinin giinliik yasam aktivitelerini her yoniiyle
etkileyebilen fiziksel, psikolojik, bilissel, davranigsal, sosyal ve fonksiyonel
sorunlara neden olan bir hastaliktir (Davies ve Higginson, 2003). Primer beyin
timorii  olan hastalarin  psikososyal ihtiyaglari hastaligin - semptomlarinin
siddetinden daha ¢ok 6n planda olabilmektedir (Lepola ve ark, 2001). Bu hastalar
konusma, yazma, okuma gibi dil kullanimi, dikkat ve konsantrasyon bozukluklart,
kisa bellek hafiza kayiplari, bilis ve diisiincelerin yavaslamasi, karar verme ve
problem ¢6zme gibi durumlar1 organize etme problemleri, ruhsal degisiklikler,

asabiyet, uygun ve yerinde olmayan hareketler gibi psikolojik ile ilgili zorluklar
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tecrilbe etmektedirler (American Association of Neuroscience Nurses, 2014) |,
(National Brain Tumor Foundation , 2010).

Primer beyin tiimorii olan bireylerde bilissel sorunlarin %50 ile %90 oranlarinda
var oldugu diistintilmektedir (American Association of Neuroscience Nurses,
2014). Bilissel sorunlart mevcut olan hastalar lizum goriildiigi durumlarda biligsel
rehabilitasyon programlarina katilm gostermeleri hususunda desteklenmelidir.
Biligsel rehabilitasyon primer beyin timori hastalarmin bilissel, fiziksel ve
duygusal yonden Kkabiliyetlerinin kazanilmasin1 hedefler. Tedavi siirecinde
bireylere biligsel egzersizler 6gretilmeli, sudoku, kart oyunlari, bulmaca gibi
egzersizler konusunda tesvik edilmelidir. Primer beyin tiimorii hastalig1 biligsel
yetiye, beyin fonksiyonlarina ve giinliik yasam aktivitelerine olumsuz etkisiyle
ilgili hasta ve ailesinin egitimi ve rehabilitasyonlar1 saglanmali, hastalikla bas etme
becerileri gelistirilmelidir (National Brain Tumor Foundation , 2010).

Primer beyin tiimdrii olan bireyler stres yasamalarina neden olabilecek durumlarla
karsilabilmektedir. Tan1 aldiktan sonraki siirecte beyin tiimorii ile yagsamak, yasam
tarzinda degisiklik yapmak, yasamini kontrol edemedigini hissetmek, bireyin
bagimsizligim1  kaybettigini hissetmesi, gelecekle ilgili yasadig1 belirsizlik
durumlar: strese sebep olmaktadir. Ozellikle olumsuz tiirdeki bu tip stressorlerle
kars1 karsiya kalindigi durumlar devam edildigi siireglerde kalp garpintist ve kas
agrilar gibi fiziksel semptomlara, anksiyete ve depresyon gibi de duygusal sorunlar
eslik edebilmektedir (Keir ve ark, 2006). Beyin tlimorii tanisi alan hastalarla yapilan
bir ¢caligmada hastalarin %63’ stres (Keir ve ark, 2006), %30’u anksiyete, %17’si
depresyon (Janda ve ark. 2008) ve %15’i de uyum bozuklugu yasadigini ifade
etmistir (Goebel ve ark. 2011).

Son zamanlardaki gelismelere ragmen primer beyin tiimorii olan hastalarin cerrahi
girisim sonrasi siiregteki prognozdaki belirsizlik ve kaygi hastalar igin 6lim
korkusu yasamalarin sebep olmaktadir (Lepola ve ark, 2001). Psikososyal uyum
sorunu yasayan hastalara maruz kaldiklar1 bedensel hastaliklariyla bas edebilme
giicii kazandirma, planlanan rehabilitasyon programlarina istekle katilmalarim
saglama, hastaliga ve tedavi uygulamalarina uyumlarinin olumsuz sekilde
etkilenmesini onlemek i¢in bu sorunlarin minimum seviyeye indirilmesi ve
hastaligin yonetilmesine yardim edilmesi, destek verilmesi onemli derecede

tizerinde durulmasi gereken konular arasinda yer almaktadir.

12



2.5. Primer Beyin Tiimérii Olan Hastalarin Fonsiyonel Saghk Oriintiileri
Modeli’ne Gore Degerlendirilmesi

Saghig algilama ve yonetme fonksiyonu incelendiginde,; Edvardsson ve arkadaslar
(2006) diisiik evreli primer beyin tiimorii olan hastalarin deneyimlerini tanimlamak
amactyla yaptiklari niteliksel bir ¢caligmada, hastalarin saglik bakim hizmeti ile ilgili
yasadiklart olumuz durumlari; saglik ekibinin duyarsiz ve ilgisiz yaklagmasi,
hastaligina yonelik yeterli ve etkin tibbi tedavinin olmamasi, tedavi ile ilgili

kararlara katilamamalar1 olarak belirttiklerini saptamuistir.

Beslenme  fonksiyonu incelendiginde; hastalar bulanti-kusma, istahsizlik,
kortikostreoid kullanimima bagli kiloalimi ve beslenme degisikliklerine uyum

gostermede uyum sorunu yasamaktadirlar (Baksi, 2013)

Bosaltim fonksiyonu incelendiginde,; hastalarin tedavi siiresince kortikosteroid
kullanimina bagli olarak agiz kurulugu yasamakta, kan glikoz seviyleri

yiikselmekte ve sik sik idrara ¢ikmaktadirlar (Baksi, 2013).

Aktivite ve egzersiz fonksiyonu incelendiginde; hastalar beyindeki kitleye bagl
olarak hareketlerin etkilendigini (viicutta sallanma, elini hareket ettirememe,
yiriiyememe), ekstremelerde giic kaybi yasadiklarini, gbérme bozuklugu gibi

semptomlar nedeniyle gilinlik yasam aktivitelerinde zorluk yasadiklarini
belirtmektedirler (Baksi, 2013).

Uyku ve dinlenme fonksiyonu incelendiginde,; Baksi ve Dicle (2013) primer beyin
tiimorii olan hastalarin Roy Uyum Modeli’ne gére uyum diizeylerini inceledigi
calismada bazi hastalarin yorgunluk ve yeterli uyku alamamalarindan kaynakli

olarak islerini yapamadiklarini ve is degistirmek zorunda olduklarini belirtmistir.

Bilis ve alg1 fonksiyonu incelendiginde, bilisteki bozukluklar beyin tiimorii bulunan
hastalarda yaygindir ve ileri evre primer beyin tiimorii hastalarinda oldugu kadar
sik olmasa da, diisiik dereceli gliomalar gibi primer beyin tiimorii hastalarinda da
goriilebilmektedir (Aksoy, 2018). Literatiirde hastalarin dil kullanimi1 (konusma,
yazma, okuma), dikkat, konsantrasyon (bir kerede birden fazla gérevi zor yapma,

saskinlik, konfiize, disoryante durum), 6grenme, hafiza (kisa déonemli hafiza kaybu,
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diislincenin yavaglamasi), genel entellektiiel yetenekler, organize etme (karar
verme, problem ¢dzme, bir zamanda birden fazlasin1 yapmada zorlanma) ile ilgili

zorluklar deneyimledikleri belirtilmistir (NBTF, 2010).

Kendini algilama fonksiyonu incelendiginde; Edvardsson ve arkadaslari (2006)
diisiik evreli primer beyin tiimorlii olan hastalarin deneyimlerini tanimlamak
amaciyla yaptiklari ¢alismada primer beyin tiimorii tanisinin konulmasnini bireyler
i¢in lizlicli bir durum olarak tanimlandig1 ifade etmistir. Yiiksek dereceli primer
beyin tiimorii olan hastalarin psikososyal sorunlarinin incelemek amaciyla yapilan
calismada bireylerin ilk tepkilerinin benlik kavrami alaninda uyumsuz davranis

olarak yasanan 6liim korkusu oldugu saptanmigtir (Lucas, 2010).

Rol ve iligki fonksiyonu incelendiginde; hastalar hastaliga bagli olarak yasadiklari
yorgunluk sebebiyle islerini yapamamaktai, iglerini degistirmek zorunda kalmakta,
hastalik sonrasi siiregte isten ¢ikma durumlarin1 yasamaktadirlar. Baksi (2013)
primer beyin tiimdrii olan hastalarin Roy Uyum Modeli’ne gore uyum diizeylerini
inceledigi c¢alismada, kadin hastalarin ev islerini, ¢ocuklarinin bakimini
yapamadiklarini, hastaligin annelik siirecini etkiledigini, baz1 eslerin ise eslerine
cinsel anlamda kadinlik/erkeklik goérevini yerine getirmediklerini ifade ettigini

belirtmistir.

Cinsellik ve iiretkenlik fonksiyonu incelendiginde; Finocchiaro ve arkadaslari
(2016) beyin tomiirii tanist konulan 46 hastanin cinsel alandaki sorunlarini
belirlemek amaci ile yapmis olduklari g¢alismada hastalarin %58’inin cinsel
rahatsizlik bildirdigini, en yaygin cinsel sorunun ise cinsel istekte azalma oldugunu
bulmustur (Finocchiaro ve ark, 2016). Baksi (2013) primer beyin tiimorii olan
hastalarin Roy Uyum Modeli’ne gore uyum diizeylerini inceledigi ¢alismada da

hastalarin cinsel hayatlarinin kotiilestigini ifade ettigini belirtmistir.

Stresle bag etme ve stres toleransi fonksiyonu incelendiginde,; primer beyin timaori
tanist konulan hastalarin stres durumlarinin incelenmesi amaciyla yapilan
arastirmada hastalarin %63 {inlin yiliksek diizeyde stres yasadigi bulunmustur (Keir,
Guill, Carter ve Friedman, 2006). Literatiirde hastalarin, yasam tarzindaki

degisiklik yapmasi, bireyin bagimsizligin1 kaybetmesi ya da yasamini kontrol
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edemedigini hissetmesi hastaliga verilen tepkileri etkiledigi yer almaktadir (Brain
Tumour UK, 2010). Kisiye uygun olan yeni bas etme yontemlerini 6grenmesini ve
gelistirmesini  saglayacak biligsel, duygusal ve davranigsal hemsirelik

girisimlerinde bulunmak gerekmektedir (Brain Tumour UK, 2010).

Degerler ve inanglar fonksiyonu incelendiginde, Baksi (2013) primer beyin timorii
olan hastalarin Roy Uyum Modeli’ne gore uyum diizeylerini inceledigi ¢caligmada
hastalarin ¢ogunun yasadiklarinin Allah’tan gelen bir sey oldugunu, moralin 6nemli
oldugunu ve morallerini yiiksek tutmaya calistiklarini ifade ettiklerini belirtmistir.
Buna karsin hastalarin bir kismimin ise kendilerini psikolojik olarak koti
hissettiklerini, agladiklarini ve bu hastaligin neden kendine olduklarini sorduklarini

belirtmistir.

2.6.Primer Beyin Tiimorii Tam ve Tedavi Yontemleri

Tani Yontemleri

Primer beyin tiimoérlerinin tan1 konulmasi asamasinda hastalik 6ykiisii ve hastalikla
ilgili belirti ve bulgularin meydana gelme zamani énemli verilerdir. ik asamada
bireye fizik muayene yapilmakta ve fizik muayene sonucunda tiimériin yerlesim
yerine ve neden oldugu etkilere gore gorsel, isitsel, konugsma ve yazma, biling
durumu, kisilik ve davramigsal bozukluklar, duygu durum degisiklikleri
degerlendirilmektedir (Karadag Arli ve Giirkan 2014, Baksi Simsek ve Dicle 2013).
Fizik muayene sonrasinda norolojik tanilama yapilmakta ve etkilenen merkezi sinir
sistemi boliimleri belirlenmektedir.

Hastaya kontrastli madde ile bilgisayarli tomografi ¢ekimi yapilarak, olusan lezyon
sayisi, buiytikliigi ve yogunluguyla ilgili veriler elde edilmektedir. MRG (Manyetik
Rezonans Goriintiileme) ise tantya dayali en yararli girisim olarak kullanilmaktadir.
Elektroensefalografi (EEG) ¢ekimi yapilarak da tiimoriin yerlesim gosterdigi
alanlardan anormal olan beyin dalgalari elde edilmektedir (Oztekin, 2015).

Primer beyin timdriin etiyolojisini belirlemede, tanisini koymada ve cerrahi
girisimi planlamada yararlanilan en 1yi tanisal metotlar goriintiileme teknikleridir
(Perkins ve Liu 2016).

Tedavi Yontemleri
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Primer beyin tiimorii tanisinin alinmasinin ardindan tedavi plani yapilmaktadir.
Tedavi yontemleri olarak cerrahi tedavi, radyoterapi ve kemoterapi
kullanilmaktadir. Primer beyin tiimorlerinin tedavisi i¢in tercih edilen hemen
hemen ilk segenek olarak cerrahi tedavi yer almaktadir.

Cerrahi tedavinin amaci, tiimorii ¢ikarmak, ndrolojik bozuklugun (paralizi, korliik)
artmasin1 onlemek timdriin bir kismint ya da tamamini ¢ikararak semptomlarin
azalmasini ya da ortadan kaldirilmasimi saglamak ve dekompresyon saglamaktir
(Oztekin, 2015).

Cerrahi girisim sonrasindaki siiregte tiimoriin geriye kalan kismi igin tedaviye ek
olarak radyoterapi ve/veya kemoterapi kullanmaktir. Kemoterapi ve radyoterapinin
kullanilma amaci1 kalan tiimoérlerin tedavisini saglamak, bu tiimdrlerin neden oldugu
semptomlar1 azaltmak ve biiylimelerini yavaslatmaktir.

Kemoterapi, tiimorlesmis hiicrelerin kemoterapik ajanlarla ortadan kadiriimasidir.
Kemoterapi tedavisi cerrahi girisimden once, cerrahi girisim sirasinda tiimoriin
eksize edilmesinden hemen sonra, radyasyon tedavisiyle es zamanli, radyasyon
tedavisi bittikten sonra ve tiimoriin tekrarlamasi durumunda uygulanabilmektedir
(Karadakovan ve Ozbayir 2010).

Radyoterapi ise giiglii olan radyoaktif iginlarinin yardimiyla mevcut olan
kanserlesmis hiicrelerin hasara ugratilmasi ve yok edilmesidir. Genellikle cerrahi
girisim sonrasinda geriye kalan tiimoriin tedavisi i¢in ya da cerrahi girisimin

yapilma imkan1 olmadig1 durumlarda kullanilmaktadir (Perkins ve Liu 2016).

2.7. Primer Beyin Tiimériinde Cerrahi Tedaviler

Cerrahi tedavi; norolojik defisit artmasini 6nleyerek tiim tiimoér dokusunu ¢ikarmak
veya tlimoriin bir kismimi kismi olarak ¢ikararak (dekompresyon) semptomlarin
siddetini azaltmak/tamamen ortadan kaldirmak i¢in kullanilmaktadir (Smeltzer ve
Bare, 2005). Tiimoriin yerlesim gosterdigi yer, yerlestigi alanin norolojik islevi,
timoriin boyutu, hastada tiimoriin sebep oldugu semptomatik durumlar cerrahi
tedavide g6z Oniinde bulundurulmaktadir (Chandana ve ark, 2008). Bazi
durumlarda hastanin yasi, tiimoriin bulundugu alan, hastanin mevcut durumu
cerrahi tedavi yoniinden uygun olmayabilmektedir (Smith ve Schnell, 2003).
Tiimdriin tamaminin ya da tamamina yakininin ¢ikarilmasi, timoriin yerlesim

yerine bagl olarak hastanin yasam kalitesini arttirma, saglik durumunu ve hayat

16



kalitesini iyilestirmede kullanilan en iyi yaklagimi saglar (AANN, 2006; Chandana
ve ark, 2008).

Biyopsi; Primer beyin tiimoérlerinin ¢ikarilmasi, norolojik problemlere sebep
olabilecek kritik alanlarda yerlesim gosterdigi zaman (Buckner ve ark, 2007) taniyi
koymak i¢in yapilan biyopsi, genel ya da lokal anesti altinda olur (AANN, 2006)
Stereotaktik biyopsi; Beynin hemen her bdlgesinden beyin sapinda da dahil olmak
lizere Ornek almmasini saglar (Buckner ve ark, 2007) ve kapali bir islem olarak
yapilir.

Stereotaktik cerrahi; stereotoktik biyopsiden farki tiimoriin ¢ikarilmasini saglar
(AANN, 2006; Buckner ve ark, 2007). Cogunlukla tiimor ihtimalinden siiphe
duyuldugunda, tiimorii cerrahi girisimle ¢ikarmanin tehlikeli oldugu durumlarda,
timoriin kiigik dokularda yerlestigi durumlarda tercih edilmektedir (Fitzsimmons
ve Bohan, 2004).

Kraniotomi; kafatasinin cerrahi operasyonla agilmasidir (Laskowski-Jones, 2007;
Smith ve Schnell, 2003). Timorii ¢ikarmak, olusmus hematomu bosaltmak ayni
zamanda da kafa ici basing artisina neden olan durumlari minimuma indirmek i¢in
tercih edilir (Laskowski-Jones, 2007).

Kraniyektomi; kafatsindaki kranial kemigin bir boliimiiniin dekompresyon igin
cikarilmasidir (Laskowski-Jones, 2007; Smith-Schnell, 2003). Bu sayede tiimoriin
beyne yaptigi basing engellenir ve geride kalan doku bolgelerinin rahatlamasi i¢in
yer edinilmis olur.

Kranioplasti ve duraplasti; kafatasi kemigin onarilmasi veya cerrahi girisiminin
takibinde kemigin protezle degistirilmesidir. Durameterin dura ile onarilmasi
islemidir (Smith ve Schnell, 2003).

Burr Hole; bir matkap yardimiyla kraniyumun agilmasidir. Buradaki amag,
duramaterin altinda veya bsluklarinda biriken sivi ve kanin bosaltilmasi islemidir
(Laskowski-Jones, 2007).

Shunt; Eriskinlerde tiimoriin neden oldugu kafa i¢i basing artisin1 ve gocuklarda
hidrosefalinin sebep oldugu basm biiyiimesini engellemek icin kullanilir
(Laskowski-Jones, 2007).
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Diger Cerrahi Tedavi Yontemleri

Timoriin ¢ikarilma islemini kolaylagtirmak ve ndrolojik problemleri minimuma
indirmek ya da ortadan kaldirmak igin teknolojinin gelismesi sayesinde cerrahi
yontemler ile birlikte kullanilan yeni yontemler kullanilmaya baglanmistir (Buckner
ve ark, 2007).

Beyin haritalamasi ile uyanik kraniotomi,; hassas bolgelere yerlesen (motor, duyu
ve konusma gibi) tiimorlerin alinmasinda uygulanan bir tekniktir (AANN, 2006).
Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI); bir tarayict ara¢ yardimi ile
invaziv girisim olmadan beynin goriintiilenmesini olanak verir, sonrasinda bu
goriintiiler bilgisayara aktarilir. MR esliginde yapilabilir.

Noroendoskopi,; girisim sirasinda bir veya biden fazla cerrahi kesi yardimiyla
timoriin bir endoskop araci kullanilarak goriintiilenmesini saglayan bir cerrahi

islemdir (AANN, 2006).

2.7.1.Beyin Tiimorii Cerrahisi Sonras1 Komplikasyonlar

Beyin tiimorlerinde cerrahi girisim sonrasinda goriilebilen semptom ve
komplikasyonlar hastalarin yasam kaliteleri tizerinde olumsuz etkileri olan biiyiik
bir hayati riske neden olabilecek sorunlardir. Cerrahi girisim sonrasinda goriilen
semptomlar hastalarin bagimlilik seviyesini énemli diizeyde etkilemektedir. Bu
nedenle bu siireg igerisinde hastanin takibi ve bakimi {izerinde durulmalidir.

Beyin tiimorii olan bireylerde en sik goriilen semptomlar; yasam bulgularinda
degisiklik, siddeti artan bas agrilari, bulant1 ve kusma, denge problemleri, davranis
ve kisilik degisiklikleri, ndrolojik sorunlar (konusma, g6z hareketlerinde, isitme
duyusunda ve dis goriiniiste degisiklikler), motor alanda koordinasyon zayifligi,
konsantrasyon bozukluklari, epileptik nedenli nobetler, ruh hali, diisiince ve
o0grenme yetenegi ile ilgili bilissel durumlarda degisiklikleri igermektedir. Bireyin
cerrahi girisim oncesinde yakindig1 ve yasam kalitesinin diismesine neden olan bu
fiziksel, sosyal ve psikolojik alandaki semptomlarin cerrahi girisim sonrasinda da
devam etmesi bireyin yasam kalitesini ve saglik durumunu olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Cerrahi girisim sonrasinda, afazik durumlarin, noérolojik,
biligsel ve motor alandaki bozukluklarin devam etmesi bireyin genel durumunu ve
bireyin hastaliga psikososyal yonden uyumunu tehdit edebilmektedir. (Smeltzer ve
Bare, 2005).
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Cerrahi girisim sonrasi bireyde goriilen fiziksel bagimlilik ve psikolojik destek
gereksinimin artmasina bagli olarak, bireyin giinliik yasam aktivitelerini
sirdiirmede engeller goriilmektedir. Ayrica, bireyin kendini tanimlamaya ait
algilarinda degisiklikler sebebiyle diger kanserli hastalardan daha fazla problemler
yasamakta ve uyum i¢in destek ihtiyaci dogmaktadir (Nixon, A. and
Narayanasamy, A. (2010).

Beyin tiimorii i¢in genel olarak kullanilan tiim cerrahi metotlarda operasyon
sonrasinda hastalarda KiBA (kranial basingta artis), hemoraji, epileptik nobet, duyu
ve motor bozukluklari, biligsel islev bozukluklari sik karsilan semptomlar arasinda
yer almaktadir (Ozteki, 2015).

KIBA, beyin ve sinir cerrahisinin en ciddi ve riskli komplikasyonudur. Kafa ici
basing artig1, intrakraniyal kompansasyon mekanizmalar1 bozuldugunda, bir veya
birden fazla intrakraniyal alanda (serebral kan, serebrospinal sivi, beyin dokusu)
s1vi artisina sebep olan herhangi bir patolojik siire¢ ya da tiimoér olusumuna neden
bir lezyon (timor dokusu, kanamaya bagli olusan hematom gibi) ile gelisir.
(Topguoglu, M. A., Durna, Z. ve Karadakovan, A. (Ceviri Editorler). (2013)
(Oztekin, S.D. (Editor). (2015). Kafa i¢i basing artisimin belirtileri; huzursuzluk,
ajitasyon, gorme alaninda bozulma (¢ift gorme, gormede azalma, bulanik gorme),
duyusal ve motor kayip (agrili uyarana tepkinin azalmasi, giicte azalma), siddeti
artan bas agrilari, bulant1 ve kusma, epileptik nébet, konugma yetisinde bozulmadir
(Oztekin, 2015)

Cerrahi girisim sonras1 donemde, en sik rastlanan sorunlardan biri de agridir. Agri,
hastanin, cinsiyet ve yas gibi 6zellikleri ile ge¢cmis tecriibelerinden etkilenen, biyo-
psiko-sosyal boyutlariyla birden fazla boyutlu olan, hastaya 6zgii tanimlamalari
barmdiran karmagik ve subjektif bir algilamadir. Cerrahi girisime bagli olan agri,
cerrahi girisim sonucu gelisen ve doku hasari ile baslayip, hasarli dokunun onarimi
ile beraber giderek azalan ve hastay1 duygusal ve bedensel olarak olumsuz etkileyen
akut ve kronik olabilen bir deneyimdir. (Ay, F. ve Alpar, S. E. 2010; Gottschalk ve
ark 2007), beyin ve sinir cerrahisi operasyonu gegiren hastalarin cerrahi girisimden
sonraki ilk iki giin orta- ciddi derecede agri hissettiklerini ve cerrahinin ilk giinii
agr1 skalasi puanlarinin dort ve {izeri saptandigr belirtilmistir (Gottschalk ve ark.
2007).
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2.8. Primer Beyin Tiimériinde Diger Kombine Tedaviler

Kemoterapi

Baz1 beyin tiimori tipleri igin kullanilabilen bir tedavi segenegidir (AANN, 2006).
Diger taraftan niikseden beyin tiimoérleri i¢in de yararlanilmaktadir (Camp-Sorrell,
2006). Kemoterapinin faydasi kisith bir sekilde olsa da, cerrahi girisim ve
radyoterapi tedavisi ile beraber kullanildiginda adjuvan etki olusturmaktadir
(Buckner ve ark, 2007; Camp-Sorrell, 2006). Kan-beyin bariyerinin varlhigi
sebebiyle kemoterapik ilaglarin tiimérlerin bazi tiplerinde kullanimi kisithidar.
Kemoterapi tedavisi cerrahi girisimden once, cerrahi girisim sirasinda tiimoriin
eksize edilmesinden hemen sonra, radyasyon tedavisiyle es zamanli, radyasyon
tedavisi bittikten sonra ve timoriin tekrarlamasi durumunda uygulanabilmektedir
(Karadakovan ve Ozbayir 2010).

Kemoterapik ilaglarin dogasindan kaynakli olarak meydana gelen toksik etkiler igin
tedbirler alinmal1 ve bu siiregte hasta takip edilmelidir. Sik goriilen kemoterapi yan
etkileri arasinda kilo kaybi, sivi ve elektrolit dengesizligi, bulant1 ve kusma, renal
toksisite, notropeni, yorgunluk, sa¢ dokiilmesi, ishal ve kisirlik yer almaktadir
(AANN, 2006). Primer beyin tiimorii olan hastalarin bakiminda hemsireler
tarafindan gerekli tedbirler alinmali, kemoterapi siirecinde olast yan etkiler
izlenmeli ve semptomlara yonelik girisimler yapilarak mevcut durum en iyi sekilde

yonetilmelidir.

Radyoterapi

Radyoterapi tiimorlesmis hiicrelerin DNA’sina zarara ugratarak etkiler. Fakat
radyasyonun dozu normal hiicrelere de etki ederek normal olan beyin dokusuna
zarar verir. Normal hiicrelere etki etmesine ragmen uygun dozlarda yapilan
radyoterapi normal hiicrelerin daha yiiksek diizeyde iyilesmesine imkan tanir.
Radyoterapi, yiiksek dereceli primer beyin tiimori, epidural spinal kord timorii
olan hastalarda, sekonder (metastatik) beyin tiimorlerinde Oncelikli tedavi
yaklagimi olarak kullanilmaktadir (Buckner ve ark, 2007). Aym1 zamanda bu
teknikte verilen radyasyon dozunun az olmasi, radyoterapi sonucu agiga ¢ikan
zararh etkileri azaltir, radyoterapi 1sin1 tiimorlesmis dokunun igersine verilir ve

normal hiicre dokusuna minimum hasar1 verir (AANN, 2006).
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2.9.Primer Beyin Tiimorii Ameliyatlarinda Hemsirelik Bakimi

Primer beyin tlimorii tanisi almak bireylerde hastaligi 6grendigi donemlerde
diinyasini alt st edebilecek derecede ve olumsuz bir etkiye sahiptir. Bireyler
aldiklar1 tedavilerinin ne zaman sonlanacagmi, hastalik belirtilerin ne zaman
duracagini, ne zaman sagliklarina kavusabileceklerini bilmek isterler. Bir noktada,
primer beyin timori tanisi konulan hastalar “Bu hastaliktan kurtulabilecek
miyim?” ve “Bu hastaliktan ne zaman kurtulacagimi 6grenecegim?” sorusunu
yonelteceklerdir (National Brain Tumor Foundation NBTF, 2010; Baksi ve Dicle,
2013). Bu hastalarda cerrahi girisim Oncesi, cerrahi girisim sonrasi ve evde bakima
ait uygulanan hemsirelik girisimleri asagida ifade edildigi sekildedir (AANN, 2006;
Laskowski-Jones, 2007; Smith ve Schnell, 2003; Karadakovan ve Ozbayir, 2010;
Smetzer ve Bare, 2005).

Cerrahi Girisim Oncesi Déneme Iliskin Hemsirelik Girisimleri

Primer beyin timori tanisi konuldugunda hasta ve hastanin aileleri ¢ok yiiksek
derecede bir sok ve kaygi yasar. Bu riskli donemde hemsireler hasta ve ailenin
duygu ve disiincelerini anlatabilmesi i¢in uygun zaman ve ortam yaratmali,
hastaliga karst Vverdigi tepkileri degerlendirip destekleyici girisimlerde
bulunmalidir

Cerrahi girisim Oncesi, siras1 ve cerrahi girisim sonrast hakkinda hastaya ve aileleri
bilgilendirilir. Primer beyin tiimdrii hastaligi olan hastanin ve ailesinin, tedavi ve
tedavi siireci hakkinda bilgi gereksinimleri multidisipliner bir sekilde giderilir
Hastanin servise yatiginda rutin degerlendirme sonrasinda ayrintili norolojik alan
degerlendirmesi, ekstremitelerdeki duyu-motor bozukluk varligi, biling ve pupil
takibi, epileptik nobet Oykiisii, kafa i¢i basing artisi bulgulari, biligsel v duygusal
degisiklikler degerlendirilir. Hastanin durumuna gore bu izlemler 2-4 saatlik
aralikla kontrol edilir.

Hastanin islev diizeyi ve viicudun ihtiyacina yonelik sivi elektrolit dengesi,
bosaltim durumu, yeterli ve dengeli beslenmesi, cilt biitlinliigiiniin 6z bakimi yapilir
ve korunur, motor aktivitesi saglanir ve korunur.

Cerrahi girisim 6ncesi donemde doktorun istemini yaptigi kortikosteroid, ditiretik,
mannitol ve antiepileptik tedavisinin devami saglanir. Epileptik ndbetlerin

yOnetimi, takibi ve ndbet esnasinda hastanin giivenliginin takibi yapilir.
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Cerrahi girisim oncesinde cildin hazirligi, banyo, dinlenmenin saglanmasi, uyku
ihtiyacinin giderilmesi, gerekli goriiliirse profilaktik antibiyotik uygulanmasinin
yapilmasi, mesanenin bosaltilmasi saglanir.

Cerrahi operasyonun yapilacagi giin hastanin tetkik sonug¢larinin tiimii, yasal izin
ve onamlari, hasta dosyasi, gerekli olan ekstra malzemeleri ile anestezi ve
ameliyathane hemsiresine teslimi yapilir.

Hasta ve ailesinin cerrahi girisim igin yeterli seviyede emosyonel hazirligi ve
fiziksel hazirligi saglanabilirse kaygi, korku ve bunlara bagli olusabilecek
komplikasyonlart da en aza indirilmis olur. Eger hastada cerrahi tedaviye ek olarak
kombine tedaviler uygulanacaksa, hastanin radoterapi ve kemoterapi hazirlig
yapilmali, sonraki siireglerde aciga ¢ikabilecek komplikasyonlara iligkin onleyici

tedbirler alinmali ve meydana gelebilecek semptomlar yonetimi saglanmalidir

Cerrahi Girisim Sonrast Doneme Iliskin Hemgirelik Girisimleri

Primer beyin tiimorii operasyonu gegiren hastalar, cerrahi girisim siireci hakkinda
ameliyathane hemsiresinden bilgilendirme ile teslim alinir. Yataga emniyetli bir
sekilde alinmasindan sonra hastanin havayolu agiklig1 ve aspirasyon gereksinimi,
151k reaksiyonu, hayati bulgulari, biling durumu, pupil biiyiikligii, motor ve duyusal
islevleri degerlendirilir. Infiizyon sivilari baslatilir, hastaya periferal satiirasyon
cihazi yerlestirilerek hastanin oksijen durumu takip edilir, liriner katater agilarak
saatlik olarak idrar ve drenaj miktari, aldig1 ¢ikardigi dengesi ve balans durumu
izlenir. Uygulanan dreni ve cerrahi kesi pansumani olast kanama riski yoniinden
takip edilir. Cerrahi girisim sonrasi hastanin tiim verileri operasyon oncesi verilerle
karsilagtirma yapilarak degerlendirilir ve kayit altina alinir.

Hastalarda cerrahi girisim sonrasindaki erken siiregte biling yetisinde azalma,
mobilizasyon kisithigi, sivi ve elektrolit kisitlamasi, pulmoner enfeksiyon yoniinden
risk altindadir. Bu yiizden hastanin yasam bulgular1 takip edilir, yatak igerisinde iKi
saatte bir pozisyonu degisikligi saglanir.

Bilinci acgik olan hastalarda kafa ici basing artisi riski yok ise etkili hava yolu
acikligini saglamak igin derin solunum egzersizleri dgretilir ve uygulatilir. Bilinci
kapali olan hastalarda airway kullanilarak dilin havayolunu tikamasinin Oniine
gecilir, hastanin ihtiyacina gore de ora-farengial aspirasyon yapilir. Aspirasyonun,
kafa ici basing artigin1 en fazla arttirabilen bir girisim oldugu unutulmamali ve

gereksinim halinde (tiikiirik ve sekresyon artisi halinde, solunumda hirilti
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oldugunda, solunum sayisinda artista, periferik oksijen satiirasyonunda azalma
halinde, solunum seslerinde azalma oldugunda) uygulanmalidir, aspirasyon dncesi
ve sonrasinda hastanin oksijen destegi saglanmali, yapilan aspirasyonun siiresi 15
saniyeden daha uzun tutulmamalidir.

Primer beyin tiimorii cerrahi girisimlerinden sonra olasi kranial sinirlerin hasar
gormesi Sebebiyle hastanin aspirasyon riskini arttirmaktadir. Bu sebeple hemsireler
hastanin 6giirme ve yutma reflekslerini takip edip yorumlamali, yemek yedigi
esnada hasta dik pozisyonda oturtulmali, yumusak ve sulu bir beslenme takviyesi
yapilmali ve aspirasyon riski acisindan gerekli miidahaleye her an hazir
olunmalidir.

Hastanin cerrahi girisim sonrasinda akciger sesleri dinlenerek olasi atelektazi, 48
saat sonrasinda da oOlasi pnOmoni riski agisindan takip edilmeli ve
degerlendirilmelidir.

Hastalarda cerrahi girisim sonrasi erken donemde 6dem ve kanama durumunu
erken tanilamak, cerrahi girisime sekonder olarak beyinde yaralanmalarinin 6niine
gecmek igin 2-4 saatte bir yapilan norolojik takipte; glaskow koma skalasi
kullanilarak biling durumu, pupil bilyikligli, 1s18a verilen reaksiyonu,
ektremitelerdeki motor ve duyu durumlar: takip edilmelidir.

Glaskow koma skalasi kullanilarak yapilan degerlendirmede her bir parametrenin
en iyi puan kayit altina alinmalidir. Bu yaklasim sayesinde, bilingte bozulma
durumunun erken tanilanmasina yardim eder. Kafa i¢i basing artisinin ilk belirtisi
biling durumunda azalma ya da uyarana verilen yanitta azalmadir. Norolojik takipte
kafa i¢i basing artisinin erken belirti ve bulgularindan biling durumunda azalma,
bas agrisi, hafiza kaybinin olusmasi, bulanti ve kusma, konusma ve gorme
duyularinda bozulmalar, vuciitta herhangi bir alanda uyusukluk durumu, mental
durumda degisiklikler ve dalgalanmalar, epileptik nobet ve duyusal degisiklikler ve
konflizyon tanilanmalidir. Hemsirelik yonetimi agisindan kafa i¢i basing artisinin
erken belirti ve bulgularii belirlemeye odaklanilmalidir.

Kafa i¢i basing artisina neden olan durumlardan (kabizlik, 6ksiirme, hipertansiyon,
ajitasyon, hapsirma, epileptik noébet, agri, burun tikanikligi, hipertermi)
kagiilmalidir.

Cerrahi girisim sonrasinda hipertermi (hipotalamik merkezlerin etkilenmesi) ve

hipotermi olabilecegi i¢in hastanin viicut 1sis1 yakindan takip edilmelidir.
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Hastalarda epileptik nobetler takip edilmeli ve degerlendirilmelidir. Hastalara
epileptik nobetleri oldugu sirada acil miidahale edilmeli ve hasta yaralanmalardan
korunmalidur..

Hastanin saglik profesyonelleri, hemsireler, ailesi ve yakin cevresiyle iletisimi
kendini iyi hissetmesini saglar. Hemsireler hastalarin kendi 6z bakimlarina
katilmalarinda cesaretlendirmeli, yasamlarina, hastaliklarina ve tedavilerine uyum
saglama ve yeni degerler olusturmasi konusunda desteklemelidir.

Primer beyin tiimori sinir sisteminde ciddi derecede hasara neden olabilen breyin
yasam kalitesini etkileyebilen bir hastaliktir Viicudun bir organinda konulan timor
teshisi bireyin kaygi yasamasinda neden olmaktadir. Tedavi i¢in cerrahi girisimin
uygulanmasi ise bireyde olusan kayginin fizyolojik ve psikolojik tehdit olusturacak
diizeye gelmesine neden olmaktadir. Yilmaz ve arkadaslarinin primer beyin tiimérii
cerrahisi sonrasit hastalarin anksiyete depresyon diizeylerini degerlendirmek
amactyla yaptiklart calismada hastalarin cerrahi girisimden once anksiyete ve
depresyon oranini %90 olarak saptamis, cerrahi girisimden sonraki siiregteki

degerlendirmede ise anksiyete ve depresyon oraninin % 95’e ¢iktig1 tespit etmistir

(Y1lmaz ve ark. 2016).

Cerrahi Girigsim Sonrast Evde Bakima Iliskin Hemgirelik Girisimleri
Taburculuk egtimi, primer beyin tiimori olan hastanin hastaneye yatigindan itibaren
tamamlanmalidir. Taburculuk egitimi yapilan hasta ve ailesinin evde bakima
hazirlanmalidir (Smeltzer ve Bare, 2005).

Primer beyin timorii tanisi konulmus ve cerrahi girisim gegirmis hastalarin
hastaliga psikososyal uyumunun saglanmasinda psikolojik, fiziksel, sosyal ve
ekonomik agidan yasadiklari sorunlarla bas etme gii¢lerini arttirabilecek yontemler
bulunmaktadir. Bu konuda hastanin psikolojik, fiziksel ve sosyal ve ekonomik
yonlerden detayl olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Cerrahi girisim oncesi,
sonrast ya da daha sonraki giinlerde timoriin tekrar ortaya ¢ikmasi sonucunda
hastada motor kayip, giigsiizliik, uyusukluk, bes duyudan herhangi birinin kaybi
ortaya c¢ikabilmektedir. Hastalar cerrahi girisim sonrasinda temel giinlilk yasam
aktivitelerini yerine getirmede zorlanabilir ve bunun sonucunda da baska kisilere
bagimli olabilmektedirler (Karadag Arli ve Giirkan 2014).

Hastanin bakimi i¢in ev ortami1 yeni hayatina uyumunu hizlandiracak bigimde plani

yapilmali, uygulanmali ve hastanin yeni degerler olusturmasi saglanmalidir.
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Cerrahi girisim sonrasi ek tedavileri (radyoterapi, kemoterapi) ve evde kullanmasi
gereken ilag tedavileri, acil hastaneye gelmesi gereken durumlar, diizenli doktor
kontrolleri hakkinda bilgilendirmesi yapilmalidir.

Hasta cerrahi insizyon yerindeki dikislerini aldirana kadar (yaklasik 5-7 giin),
insizyon yerini kuru tutucak sekilde evde banyo yapabilir.

Hastanin bagka bir saglik sorunu yoksa 6zel bir diyet uygulamasina gerek yoktur.
Fakat yeterli ve dengeli beslenmesi hakkinda bilgi verilir.

Hasta ve ailesi cerrahi girisim sonrasi donemde rehabilitasyon hizmeti ile ilgili

konularda bilgilendirilmelidir.

2.10. Primer Beyin Timori Ameliyati Geciren Hastalarin Fonksiyonel Saghk
Oriintiileri Modeli’ne Gore Degerlendirilmesi

Saglhg algilama ve yonetme fonksiyonu incelendiginde; Aksoy (2018) primer
beyin timori ameliyati gegiren 100 hastanin fonksiyonel degerlendirilmesi ve
algiladiklari sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesi tizerine etkilerini belirlemek
amact ile yapmis oldugu c¢alismada primer malign tiimorii olan hastalarin
%78,8’inin hastaliga uyum saglamada basarisiz olduklarini, bunun aksine primer
benign tiimori olan hastalarin %70’inin de hastaliga uyum saglamada basarili
olduklarini tespit etmistir (Aksoy, 2018). Ozellikle primer malign timér tanisi
konulan hastalarin cerrahi tedaviden sonra alacaklar1 kemoterapi ve radyoterapi
tedavisi  siirecinde  destekleyici  hemsirelik  girisimlerinin  uygulanmasi
gerekmektedir. Hastalarin duygu, diisiince ve kendilerinde eksik gordiigii noktalar

hakkinda kendilerini ifade etmelerinde firsat verilmelidir.

Beslenme ve metabolizma fonksiyonu incelendiginde; beyin timorii ameliyati
sonrasinda konulan hemsirelik tanilarinin degerlendiriliginde ¢alismada hastalara,
ilk giinler (0.-4.giinler) yetersiz sivi voliimii hemsirelik tanis1 konulurken pesi sira
stvi voliim fazlalig1 (3.-7.giinler) hemsirelik tanilar1 konulmustur (ilge ve ark,
2010). Tedavide kortikosteroid kullanimi hastalarda istah artisina neden
olabilmektedir. Bu nedenle hastalar ameliyat sonrasinda ve taburculuk egitimi
sirasinda kortikosteroid tedavisi ve yan etkileri, agiz kurulugu ve nedenleri, yara

iyilesmesi gibi konularla beslenmenin 6neminin anlatilmasi gerekmektedir (Baksi,

2013).
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Bosaltim fonksiyonu incelendiginde; Baksi (2013) primer beyin tiimorii olan
hastalarin Roy Uyum Modeli ile uyumlu ve uyumsuz davranislarini inceledigi
calismada, bosaltim stiregleri ile ilgili verilen egitimin birinci ay, ii¢ ve altinc1 ayda
etkili oldugunu saptamistir (Baksi, 2013). Beyin tiimorii ameliyatt sonrasinda
konulan hemsirelik tanilarinin degerlendiriliginde calismada ise konstipasyonun
goriilme sikliginin %9,8 oranla en ¢ok goriildiigii belirlenmistir (Ilge ve ark, 2010).
Bu durum alinan anestezi ve hareketsizligin sonucundan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Hastalarin ameliyat sonras1 donemde yeterli sivi alimi ve posadan

zengin besinlerle beslenmesi desteklenmelidir.

Aktivite ve egzersiz fonksiyonu incelendiginde; hastalar ameliyat sonrasi erken
donemde giinliik aktivitelerini yerine getirmede kisitlansa da taburculuk sonrasi
donemde bu kisitlanma orani azalmaktadir. Bu durum hastalarin tedavi ve cerrahi
girisim  siireglerinden etkilenmektedir (Baksi, 2013). Ozellikle hastalari
taburculuga hazirlarken giinliik yasam aktiviteleri ve diizenli egzersiz konularinda

egitim verilmesi gerekmektedir.

Uyku ve dinlenme fonksiyonu incelendiginde,; Tuna ve arkadaslar1 (2014) primer
glial beyin tiimorii olan 34 hastanin ameliyat sonrasi, ameliyattan bir ve ii¢ ay
sonrasi olusabilecek semptomlar inceledigi ¢aligmada ameliyattan bir ay sonra
hastalarda yorgunluk, uykusuzluk, yakin gegmisi hatirlamama sorunlarinin arttigini
saptamistir (Tuna ve ark, 2014). Baksi’nin 2013 yilinda primer beyin tiimorii olan
hastalarin Roy Uyum Modeli’ne gore uyum diizeylerini inceledigi ¢alismada
hastalarin ameliyat sonras1 donemde insizyon yeri, tedavi ve bakim i¢in siirdiiriilen
girisimler nedeniyle iyi uyuyamadiklarini ve dinlenemediklerini ifade ettiklerini

belirtmistir.

Bilis ve alg1 fonksiyonu incelendiginde; Baksi (2013) primer beyin timorii olan
hastalarin Roy Uyum Modeli ile uyumlu ve uyumsuz davraniglarini inceledigi
caligmada, biligsel alan semptomlarinin ameliyattan bir ay sonra semptom

siddetlerinde azalma oldugunu belirtmistir (Baksi, 2013).

Kendini algilama fonksiyonu incelendiginde; hastalarda cerrahi girisim dncesinde

goriilen korku, anksiyete gibi sorunlar cerrahi girisimden sonra da devam
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edebilmektedir. Renovanz ve arkadaslar1 (2017) 244 primer glioma hastasinin
destekleyici bakim gereksinimlerini saptamak amaciyla yapmig olduklar
caligmada, hastalarin en sik yasadigi psikolojik sorunlarin %56’smin kanserin
yayilim gostermesi ile ilgili korkularin ve %45 ‘inin ise gelecege dair belirsizligin

oldugunu belirtmiglerdir (Renovanz ve ark, 2017).

Rol ve iliski fonksiyonu incelendiginde; primer beyin tiimori tanist konulan
hastalarin deneyimlerinin incelenmesi amaciyla yapilan calismada, hastalarin
evlerine dondiiklerinde rol ve fonksiyonlarii siirdiirme, genel saglik durumunu
yeniden kazanarak yasamlarina kaldiklar1 yerden devam etme konusunda endiseli

olduklar1 sonucuna ulasilmistir (Lepola ve ark, 2001).

Cinsellik ve tiretkenlik fonksiyonu incelendiginde,; Surbeck ve arkadaslar1 diisiik
dereceli primer glioma ameliyati gecirmis olan 32 hastanin hastaligin neden
olabilecegi cinsel sorunlari saptamak amaciyla yaptiklar1 calismada, hastalarin
%353’1i post-operatif donemde cinsellik agisindan olumsuz bir degisim yasadigin

bildirmistir (Surbeck ve ark, 2015).

Stresle bas etme ve stres toleranst fonksiyonu incelendiginde; Yimaz ve
arkadaglariin primer beyin tiimorii cerrahisi sonrasi hastalarin anksiyete depresyon
diizeylerini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada hastalarin cerrahi
girisimden Once anksiyete ve depresyon oranint %90 olarak saptamis, cerrahi
girisimden sonraki siirecteki degerlendirmede ise anksiyete ve depresyon oraninin
% 95°e ¢iktig1 tespit etmiglerdir (Yilmaz ve ark. 2016). Hastalara verilen
taburculuk egitimleri igerisinde stres ve stresle bas etme egitimlerinin de olmasi

hastalarin hastaliga uyumlarini kolaylastirmaktadir.

Degerler ve inanglar fonksiyonu incelendiginde; primer malign beyin timori tanisi
konulan hastalarin manevi ihtiyaglarini belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmada,
hastalarin, normal/saglikli olmay1 isteme, giivende hissetme, gelecekle ilgili yeni
planlar yapma, yasamin anlami hakkinda tartisma gibi dini ve manevi
gereksinimleri oldugu belirtilmistir. Bu dogrultuda hastalarla yasamin anlami
konusunda konusulmast ve duygusal bas etmelerinin giiclendirilmeye

calisiimasinin etkili oldugu sonucuna ulasilmistir (Nixon ve Narayanasamy, 2010).
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2.11. Psikososyal Uyum Kavram

Psikososyal sozcligii; kisinin sosyal iligkileri ve psikolojik siiregleri arasindaki
karsilikli iligkiyi belirtmektedir. Psikolojik siire¢ler kisinin duygusal, davranigsal ve
bilissel siireglerini ifade ederken, sosyal siiregler ise bireyin kiiltlirel degerlerini,
aile ve toplum iliskilerini, sosyal rollerini ifade etmektedir (International Federation
of Red Cross and Red Crescent Societies, 2009). Yasanan bir olaymn arkasindan
kisinin hayat kalitesini devam ettiren ya da daha iist seviyeye yiikselten tutum ve
eylemler “uyum” olarak adlandirilmaktadir. Toplumsal, fiziksel ve emosyonel
olarak kisiyi olumsuz etkileyen uzun siireli ve kalici olarak olumsuz 6zelliklerin
gelismesi durumuna da “uyum bozuklugu” denilmektedir (Barry, 1996).

Insan, i¢ ve dis cevresi ile etkilesimi sonucu degisen ve gelisen biyopsikososyal bir
varliktir. Hastalik, kisinin fiziksel alanini etkiledigi gibi sosyal ve psikolojik
alanlarda da sorun yaratabilmektedir (Cam ve ark, 2014). Roy’a gore saglik; kisinin
degisiklikler karsisindaki uyumu ile sosyal, fiziksel ve psikolojik biitiinligiinii
siirdiirmesi durumudur. Kisi basa c¢ikma yontemlerini kullanarak bu dengeyi
saglamaya calismaktadir. Bu yontemlerin etkisiz kalmas1 halinde hastalik meydana
gelirken, uyum saglayabilen bireylerde saglikli olma siireci devam etmektedir.
Kisinin stres kaynagina maruz kalma siiresi, stresle bas etme giicii ve sosyal
destekleri bireyin bas etme durumunu etkilemektedir. Kisi ilk uyarana uyum
sagladiktan sonra, bir bagka uyarana tepki vermeye hazir haldedir. Uyum
sosyokiiltiirel, psikolojik ve fizyolojik mekanizmalarla goriilebilmektedir (Akdemir
ve Birol, 2005).

Psikososyal uyum, bireyin saglik yonetimi, cinsel hayati, aile ve sosyal ¢evresi ile
psikolojik durumunu igine alan, saglikli yasamdan hastalifa ve 6lim tehdidine
kadar uzanan kapsamli bir siirectir. Birey bu siirecte karsilastigi degisiklikleri kabul
ederek, uygun davraniglar1 gostererek ya da degisikliklere karsi etkili bas etme
yontemleri gelistirerek uyum saglar (Karatas, 2014; Adaylar, 1995).

Bireyler i¢in kronik bir hastali§a sahip olmak, psikososyal, psikoseksiiel, biyolojik,
ruhsal, sosyal, ekonomi, mesleki, cevresel, ailesel ve fizyopatolojik alanlari
kapsayan gelisimsel bir kriz olarak goriilmektedir. Yeni bir ¢evreye girmek, stres
faktorlerinin artmasi, dis goriiniisteki degisimler, fiziksel fonksiyon kaybi1
nedeniyle 6z bakimimin azalmasi, uykusuzluk ve aile i¢i yasanan rol kayb1 gibi

nedenlerle birey bu alanlarda psikososyal uyum bozuklugu yasamaktadir
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(Kocaman, 2008; Oyke, 2008). Bireyin hastalik nedeniyle hastaneye yatmast,
yogun bir tedavi siirecine girmesiyle mesleginden uzaklagsmasi ve ekonomik gii¢liik
yasamasi uyumu zorlastirmaktadir (Livneh, 2001).

Literatiirde genel olarak hastanin kisilik yapisi, sosyokiiltiirel 6zellikleri, hastalikla
ilgili tutum ve davraniglari, psikososyal uyaranlara kars1 verdigi tepkisi, hastalig
nasil algiladigi, genetik 6zellikleri, yasam bi¢imi, ge¢mis hastalik deneyimleri ve
kullandig1 bas etme teknikleri hastaliga psikososyal uyumu etkileyen etmenler
olarak ele alinmigtir (Karatas, 2014). Bu etmenlere ek olarak hastaligin akut veya
kronik olma durumu, yasanilan semptomlarin siddeti, hastaligin viicudun etkiledigi
bolimi, islevsel olarak kisitlilik, hastaligin seyri, diger kronik hastaliklarin varligi,
agri durumu, hastalik sonucu dig goriiniisiin etkilemesi, kullanulan ilaglarin yan
etkileri, uygulanan tedavinin sekli de hastanin hastaliga psikososyal uyumunu
etkilemektedir (Glindiiz ve Karabulutlu, 2016; Akman, 2016).

Hastaliga psikososyal uyumun saglanabilmesi, bireyi olumsuz etkileyen faktorlerin
tyilestirilmesi veya ortadan kaldirilmasiyla miimkiindiir. Bireyin belli bir beceriye
sahip olmasi, mesleki c¢evre edinmesi ve maddi yonden giiclenmesi yasam
kalitesinin artmasin1 saglamaktadir. Kisinin yasam kalitesinin artmasina paralel
olarak da motivasyonu ve psikososyal uyumunun arttig1 belirtilmektedir (Livneh,
2001).

Hastaliga uyum, bireyin yasam seklini hastaligin olusturdugu ihtiyaglar yoniinde
diizenlemesidir. Bireyin hastaliga uyumunun olmasi igin psikososyal uyumu da
gerekmektedir. Psikososyal uyum bireyin is, aile, sosyal ve cinsel hayatini, kendi
saglik bakimina uyumunu ve psikolojik durumunu igerir. Hastaliga psikososyal
uyum, hastalik ve tedavi ile iligkili etmenlerin tiimiinii, mevcut hastaligin seyrini
olumlu veya olumsuz sekilde etkilemektedir. Hastaliga psikososyal uyumu
etkileyen etmenlerin basinda stres faktorleri gelmektedir. Stresorler bireyin
hastaliga ve yasama uyum yeteneklerini olumsuz yonde etkileyebilen ajanlardir. Bu
stresorler cevresel, fiziksel, psikolojik, sosyolojik nedenlerden
kaynaklanabilmektedir.

Bir hastalik tanisinin konulmasi ve hastaligin tedavisi igin cerrahi operasyon
gecirmek kisinin uyum kapasitesini olumsuz yonde etkileyebilecek ve sarsabilecek
cinsten riskli bir ajandir (Adaylar, 1995). Uyum kapasitesine zarar verebilecek bir
girisim olan cerrahi tedavi, bireyin yasam kalitesini biyo-psiko-sosyal olarak ¢esitli
sekilde etkilemektedir (Catal, 2014). Cerrahi girisim oncesinde oldugu kadar
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cerrahi girisim sonrasinde da bireylerin aldiklart psikolojik, ekonomik ve sosyal
destek biiyiik bir yere sahiptir (Karadakovan ve Ozbayir 2010). Ozellikle primer
beyin tiimorii tanist alan hastalarin konulan tanilari malign primer beyin tiimorii ise,
taninin konuldugu zaman bir¢ok yonden hasta ve hasta yakinlarin1 ¢ogu hastalik
gruplarinda olmayan kadar olumsuz etkilemektedir. Olumsuz etkiliyebilecek
etmenler arasinda; korku, endise, gelecek kaygisi, hastalik ve tedavi silirecinde
ortaya ¢ikan stres, fiziksel, mental, maddi ve manevi kayiplar, aile, arkadas, sosyal
cevre ile iletisim kurmadaki yer almaktadir. Primer beyin tiimorii tanisi konulan
hastalarin bir¢ogunun giigsiizlik, 6fke, anksiyete, depresyon, yalmizlik, cinsel
fonksiyon bozukluklar1 ve 6liim korkusu deneyimledikleri goriilmektedir (Karadag
Arli 2013).

Bireye tan1 konulduktan sonra yasanan ve tedavi siiresince goz ardi edilebilen biyo-
psiko-sosyal sorunlarin cerrahi girisim sonrasinda da devam edebilecegi, tedavi
siirecini uzatabilecegi, bireyin hastaliga ve sosyal yasamina uyumunu riske

atabilecegi dnemle tizerinde durulmasi gereken durumlardandir.

2.11.1. Hastalhiga Psikososyal Uyumu Etkileyen Faktorler

Hastaliga psikososyal uyum, hastalik ve hastaligin tedavisiyle alakali etmenlerin
tamamina etki etmektedir. Hastaliga psikososyal uyuma etki eden etmenleri
hastalikla alakali degiskenler, hastayla alakali degiskenler ve ¢evresel degiskenler
olarak incelenmektedir (Kocaman ve ark, 2008).

Hastalikla alakali degiskenler; hastalik siiresi, uygulanan cerrahi miidahalenin tipi,
hastaligin evresi gibi degiskenlerdir (Kocaman ve ark, 2008).

Hastayla alakali degiskenler; hastanin yasi, cinsiyeti, kisilik 6zellikleri, meslegi,
daha 6nce yasadigi hastalik tecriibeleri, stresle ve hastalikla bas etme yontemleri,
sosyokiiltiirel 6zellikleri, hastaligini algilama bigimi, psikososyal stres etkenleri
gibi degiskenlerdir (Kocaman ve ark, 2008).

Cevresel degiskenler; ¢evrenin hastaliga kars1 algisi, hastanin ailesiyle arasindaki
iliskileri ve deger yargilari, sosyal destegin varligi degiskenleridir (Kocaman ve
ark, 2008).
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2.12. Primer Beyin Tiimorii Ameliyati Sonras1 Siirecteki Hastalarda
Psikososyal Sorunlar

Farkli kanser tanis1 almis hastalarin (akciger, meme, gastrointestinal, jinekolojik,
tirolojik, bas-boyum, lenfoma) yer aldig1 480 hasta ile yapilan ¢alismada en gok/
siddetli semptom ve problemleri olan hastalar arasinda akciger kanseri ve primer
beyin tiimori tanist ilk iki sirada yer almaktadir (Lidstone ve ark., 2003).
Tedaviye ve hastaliga uyum konusu uzun siireli hastaliklarda, hastaligin gidisatini
etki eden 6nemli bir alandir. Tedaviye uyumun saglanabilmesi i¢in 6nce hastanin
hastaligina ne anlam yiikledigi, hastaligiyla alakali inanglarini, kaygilarini ve
hastaligina verdigi tepkiyi anlamak gerekir. Saglik profesyonellerinin hastaya bu
slire¢ hakkinda bilgi ve giiven vermesi, hastaligindan kaynaklanan sorunlarla basa
cikmasinda desteklemesi gerekir.

Surbeck ve arkadaslarinin diisiik dereceli primer glioma ameliyat1 gegirmis olan 32
hastanin hastaligin neden olabilecegi cinsel sorunlari saptamak amaciyla yapilan
calismada, hastalarin %53’1i post-operatif donemde cinsellik agisindan olumsuz bir
degisim yasadigini bildirmistir. (Surbeck ve ark, 2015)

Renovanz ve arkadaslart (2017) yilinda 244 primer glioma hastasinin destekleyici
bakim gereksinimlerini saptamak amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin
en yliksek destege ihtiya¢ duyduklar1 alanin psikolojik ihtiyaclar oldugu, ardindan
da saglik hizmetlerden yardim ve bilgi alma alan1 oldugu belirtilmistir. En sik
karsilagilan psikolojik sorunlarin %56’sinin kanserin yayilim gostermesi ile ilgili
korkularin  ve %45‘inin  ise gelecege dair belirsizligin  oldugunu
belirlemistir(Renovanz ve ark, 2017).

Renovanz ve arkadaglarinin (2013) beyin tiimorii tanist konulan 134 hastanin
cerrahi girisim sonrasi siirecteki psikososyal ihtiyaglarini belirlemek amaci ile
yapmis olduklar1 ¢alismanin sonuglar1 arasinda. cerrahi girisim sonrasinda
hastalarin %88’inin fiziksel problemler yasamasinin yan1 sira %79’unun duygusal
problemler, %32,8 nin ekonomik sorunlar ve %8,2’nin de manevi kaygilar yasadigi

yer almaktadir (Renovanz ve ark. 2013).

Ostgathe ve arkadaslar1 (2010) primer ve sekonder beyin tiimdrii tanist konulan
hastalarin palyatif bakim sorunlarini karsilastirdigi ¢alismada, primer beyin timori
olan bireylerin destekleyici bakim ihtiyaglarinin diger kanser hastalarina kiyasla

farkli oldugunu ileri slirmiis, hastalar ve ailelerin sosyal, fonksiyonel ve kognitif
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bozukluklarla ilgili destege ihtiyag duyduklarini tespit etmistir (Ostgathe ve ark.
2010).

Aksoy (2018) primer beyin tiimorii ameliyat1 gegiren 100 hastanin fonksiyonel
degerlendirilmesi ve algiladiklar1 sosyal destek sistemlerinin yagam kalitesi lizerine
etkilerini belirlemek amaci ile yapmis oldugu ¢alismada primer malign tiimorii olan
hastalarin %78,8’inin hastaliga uyum saglamada basarisiz olduklari, bunun aksine
primer benign tiimorii olan hastalarin %70’inin de hastaliga uyum saglamada
basarili olduklarini tespit etmistir. Yine ayni ¢alismanin sonuglar1 arasinda primer
malign tiimdrii olan hastalarin %82,7’si ve bening tiimorii olan hastalarin %91,7’si
psikolojik rahatsizlik ¢ektigini saptamistir (Aksoy, 2018).

Primer beyin tiimorii olan hastalarin hastaliklar1 siiresince (tan1 aldigi, cerrah
girisim Oncesi ve sonras1 donem, hastalik siiresince ve yasamin sonuna kadar) farkli
boyutlarda uyum durumlarini inceleyen bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Primer
beyin tlimorii olan hastalarin deneyimlerini aragtirmak icin yapilan bir ¢alismada
cerrahi girisim Oncesi ve sonrast 3. ve 7. giinlerde hastalarla goriisilmiistiir.
Hastalarin bir kismi cerrahi girisim oncesi donemde sakin, korkusuz ve daha az
endiseli olduklarini ifade ederken, bir kismi ise korkulu ve depresif oldugunu ifade
etmistir. Primer beyin tiimdrii olan hastalarda ¢ogu zaman psikososyal ihtiyaglar,
mevcut semptomlarin siddetinden daha ¢ok 6n plana ¢ikabilmektedir. Primer beyin
tiimorii olan hastalar yasamlarina kaldiklar1 yerden devam etme, destek ihtiyaci
konusunda endise duyabilmektedir (Lepola ve ark, 2001).

Primer glial beyin tiimorii olan 34 hastanin ameliyat sonrasi, ameliyattan bir ve ii¢
ay sonrasi olusabilecek semptomlarini kiimelemek amaciyla yapilan ¢aligmada,
ameliyattan bir ay sonra yorgunluk, parestezi, derin ven trombozu, istahsizlik,
uykusuzluk, yakin ge¢misi hatirlamama bulgulart yer alirken, {i¢ ay sonra ise parazi
bulgusunun kiime ile ytliksek iligkisi olduguna ulagilmis ve bu bulgunun yaninda

psikolojik bulgular1 da tasiyabildigi sonucuna ulasilmistir. (Tuna ve ark, 2014).

2.13. Primer Beyin Tiimorii Ameliyati Olan Hastalarda Konsiiltasyon Liyezon
Psikiyatri Hemsireligi’nin Onemi

Primer beyin tiimorii olan hastalar tedavi ve hastalik siirecine uyum saglamaya
calisirken diger taraftan psikiyatrik ve psikososyal sorunlar da yasamaktadirlar.
Hastanin kendi bedenine dokunulmasina izin vermesiyle kendi yasami iizerinde

kontroliinii kaybetme duygusu yasamaktadir. Cerrahi operasyona verilen tepkiler
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arasinda caresizlik, yetersizlik, korku, su¢luluk, kadercilik, endise, kaygi ve 6tke
bulunmaktadir. Cerrahi girisim Oncesi, cerrahi girisim ve cerrahi girisim sonrasi
olmak tizere ii¢ farkli siirecte de hastayr olumsuz yonlerden etkileyebilen
psikososyal ve psikiyatrik sorunlar agiga g¢ikmaktadir. Cerrahi girisim Oncesi
donemde hasta anestezi kaygisisiddetli agr1 ve ac1 ¢ekecegi korkusu, kendi kendine
yeterliligin kaybi, , ameliyattan uyanama, estetik kaygilar, cinsel yasama ve sosyal
alana yonelik endiseler yasamaktadir. Cerrahi girisim sonrasinda da hastanin ruhsal
durumu ve hastalig1 siiresince kullandig1 bas etme yontemleri ile iliskili olan
psikiyatrik ve psikososyal sorunlar degiskenlik gosterebilmektedir ( Ozkan ve
Ozkan, 2013).

Primer beyin tlimoérii olan hastalarin maruz kaldiklar1 psikososyal sikintilar
degerlendirilerek, tedavi ve hemsirelik bakim siireci planlanmalidir. ilk adim
psikososyal degerlendirmede uygun goriisme ortami saglanarak baslatilir. Sonra
hastanin yasam sekli bilgisi, giinlilk hayatta kullandig1 bas etme yoOntemleri,
algiladig1 hastalik durumu, kisiligi, psikiyatrik hastalik oykiisii varlig, spiritiialite
ve mental durum degerlendirilmesi yapilmaktadir. Psikososyal bakim ve tedavinin
ana hedefi, hasta ve ailesinin olumlu bas etme yontemlerini gelistirerek hastalik
siirecine psikososyal uyum diizeylerini yiikseltmektedir (Demiralp, 2016; Ozdemir
ve Tasci, 2013).

Konsiiltasyon liyezon psikiyatri hemsiresi hastaneye fiziksel veya tibbi bir hastalik
sebebiyle bagvuru yapan hasta ve ailelerinin saghgini gelistirmek, birincil koruma
ile baglayip rehabilitasyona kadar uzanan uzun bir siirecte danigsmanlik yapar. Hasta
ve ailesine gereksinimi olan egitimleri verir, psikososyal sorunlar teshis, tanilama
ve psikososyal bakimin planlanmasi, uygulanmas: ve degerlendirmesini yapar.
Alaniyla alakali caligmalar yaparak alanda uygulanmasini saglar (Durmaz ve Orak,
2016). Saglik ekibiyle birlikte multidisipliner bir yaklagimla hastanin konforu
saglanmasi, desteklenmesi, hasta ve ailesinin bu silire¢ i¢in hazirlanmasi ve
egitilmesini saglayarak palyatif bakim vermede konsiiltan liyezon psikiyatri
hemsiresinin birincil olarak sorumlulugu yer almaktadir ( Durmaz ve Orak, 2016;
Kog ve Okan 2017).

Son zamanlarda yapilan arastirmalar, kanser tanili olan hastalarinin bilgi,
psikososyal, emosyonel, psikoseksiiel ihtiyaclarmin ve bu ihtiyaglarinin
karsilanmama oranlarinin yiiksek oldugunu belirtmektedir (Kocaman Yildirim,

2013). Psikiyatri alan1 disinda sunulan tibbi tedavi ve bakimin; hiimanistik ve
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holistik yaklagimla, insanin fiziksel, emosyonel ve psikososyal ihtiyaglar
degerlendirilerek planlanmalidir. Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ve Konstiltan
Liyezon Psikiyatrisi hemsireligi hizmeti, fiziksel bir hastalig1 ya da sikayeti olan
hastalarin psikiyatrik takip ve tedavisini iistlenerek, tibbi ile psikiyatrik durum
arasinda koprii vazifesi gérmektedir (Kocaman Yildirim ve Terakye, 2017). Aym
zamanda hastalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesi, hastanede kalig siirelerinin
azaltilmasi, psikosomatik hastaliklarda dogru ve etkin tedavinin uygulanmasini
saglamaktadir.

Primer beyin tiimorii olan hastalar ve aile bireyleri ile terapétik iletisim teknikleri
kullanilarak terapotik iliski kurulmalidir. Uyum, samimiyet, giiven, saygi ve
karsilikli empati igeren teknikler bunlardan birkagidir. Primer beyin tiimorii cerrahi
girisim Oncesi hastanin psikiyatrik yonden hazirlanmasi da 6nemlidir. Cerrahi
girisim Oncesi donemde hastanin hazirlanmas1 ve psikolojik destek verilmesi
cerrahi girisim sonrasindaki olusabilecek tibbi ve davranissal komplikasyonlari
azaltir. Diger taraftan tedaviye ve hastaliga psikososyal uyumunu kolaylastirir.
Cerrahi girisim Oncesi donemde hastanin cesaretlendirilerek kaygi ve duygularini
ifade etmesi i¢in bilgilendirilme yapilmasi psikolojik hazirlikta 6nemlidir (Nazli,

2019).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Primer beyin tiimorii olan bireylerin cerrahi girisim sonrasi donemde psikososyal
uyum diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilmig olan arastirma tanimlayici

niteliktedir.
3.2.Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Aragtirma Istanbul’da T.C. Saglik Bakanlhigi Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Beyin ve Sinir Cerrahisi Polikliniginde Nisan- Haziran 2019 tarihleri

arasinda gerceklestirilmistir.

T.C. Saglik Bakanlig1 Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi 16.01.1960 tarihinde
Samatya' da 560 yatak kapasitesi ile insa edilmistir. Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniginde yillik ortalama 150 tanesi noéroonkoloji alaninda olmak tizere planlanmis
yaklasik 750 beyin ve sinir cerrahisi operasyonu ve ¢ok sayida acil hasta kabulii ile
hizmet verilmektedir. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 21 yatakli bir
adet Beyin ve Sinir Cerrahisi Servisi ve hastalar1 peri operatif-post operatif
donemlerde takip etmek iizere poliklinik hizmeti verilmektedir. Poliklinikte giin
igerisinde iki adet uzman doktorun hizmet verebilecegi iki adet poliklinik odasi

bulunmaktadir.

Post operatif donemde olan primer beyin tiimorii hastalarin taburculuk sonrasi
stirecteki takipleri de Beyin ve Sinir Cerrahisi Polikliniginde siirdiiriilmektedir. Bu

calisma Nisan- Haziran tarihleri arasindan yapilmistir.
3.3.Arastirmanin Evren - Orneklemi

Arastirmanin evrenini 2018 yil1 igerisinde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahi servisinde primer beyin tiimorii tanisit konulup cerrahi
operasyon gecirmis ve taburcu olmus 110 hasta olusturmustur. Arastirmada
orneklem secimine gidilmeyip evrenin tamamina ulasilmak amaglanmistir.
Arastirmanin evrenini olugturan 110 hasta icerisinden ¢alismaya katilmay1 kabul

eden ve dahil edilme kriterlerine uyan 100 hasta 6rneklem grubuna alinmastir.
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3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Primer beyin tiimorii ameliyati gegirmis hastalarin cinsiyet, yas, egitim diizeyi,
meslek gibi sosyodemografik 6zellikleri ile hastalik ve tedaviye iligskin tanimlayict
Ozellikleri calismanin bagimsiz degiskenlerini olustururken; psikososyal uyum

puanlar1 calismanin bagimh degiskenlerini olusturmaktadir.
3.5. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve lizerinde olma,
e Kisi, yer ve zamana oryante olma,

e Benign veya malign primer beyin tiimorii tanist konmus ve cerrahi girisim

gegirmis olma,
e Taburculuktan itibaren en az 30 giinlinii ev ortaminda gegirmis olma

3.6. Verilerin Toplanmasi

Oncelikle calismanin gerceklestirilmesi icin Uskiidar Universitesi’nden etik kurul
izni ve Istanbul Il Saglik Miidiirliigii’nden kurum izni almmustir. Hastalara telefon
ile aranarak ulasilmis ve poliklinik randevusu verilmistir. Poliklinik randevusuna
gelen hastalardan arastirmanin amaci agiklanarak bilgilendirilmis yazili ve sozlii
onamlar1 alindiktan sonra yiiz yiize goriigme yontemi ile gergeklestirilmistir. Veri

toplama araglarinin doldurulmasi yaklasik 25-30 dakika stirmiistiir.

3.7. Veri Toplama Araclar

Arastirmada veriler, arastirmacilar tarafindan literatiir incelenerek hazirlanan
hastalarin tanimlayic1 6zelliklerini iceren Tanimlayici Ozellikler Formu ve
Derogatis ve Lopez tarafindan gelistirilen Hastalia Psikososyal Uyum-Oz
Bildirim Olgegi kullanilarak toplanmustir.

3.7.1. Tamimlayici Ozellikler Formu

Bu form primer beyin timorii cerrahi girisimi sonrast uyum diizeylerini
etkileyebilecegi diisiiniilen bireylerin tanimlayict Ozelliklerini (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, ¢alisma ve meslek durumu, gelir durumu ve saglik
giivencesi) ve hastalik ve tedaviye ait 6zelliklerini igeren (cerrahi girisim sonrasi

gecen siire, kronik hastalik varligi, gecirilmis cerrahi 6ykii varligi, uygulanan tedavi
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yontemi, timoriin tipi, cerrahi girisim dncesi ve sonrast donemdeki yakinmalari) 15

sorudan olugsmaktadir.
3.7.2. Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olcegi

Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR), Derogatis ve Lopez
tarafindan 1983 yilinda kronik hastalig1 olan bireylerin psikososyal uyumlarini
incelemek amaciyla gelistirilmis ve 26 fiziksel hastalia psikososyal uyumu
degerlendirmeyi amaglayan, ¢ok boyutlu bir 6lgektir. Bu 6lgek, bireylerin diger
bireylerle ve sosyo-kiiltiirel ¢evreyi olusturan kurumlarla karsilikli etkilesimini
dlemektedir. Ulkemizde ise dlgegin gecerlik giivenirlik ¢alismas1 1995 yilinda M.
Adaylar tarafindan yapilmstir.

Olgek, 46 madde ve 7 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar; Saghik Bakimina
Oryantasyon, Meslek/Is Cevresi, Aile Cevresi, Cinsel iliskiler, Genis Aile iliskileri,
Sosyal Cevre ve Psikolojik Alandir.

Sekil 1: Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi

HASTALIGA PSIKOSOSYAL UYUM-0Z BiLDiRiM OLCEGI
Min-M
Madde Numaralari in-iviax Cronbach’s Alpha
Puan < .
Degerleri
Saglik Bakimina 0,87
1,2,3,4.,5,6.,7.,8. 0-24
Uyum
Mesleki Cevre 9,10, 11, 12., 13, 14. 0-18 0,85
. . 15.,16.,17.,18., 19, 20., 0,80
Aile Cevresi 0-24
21, 22.
Cinsel iliskiler 23.,24.,25.,26.,27.,28. | 0-18 0,95
Genis Aile iliskileri 29,30, 31,32, 33. 0-15 0,89
Sosyal Cevre 34,35.,36.,37,38,39. | 0-18 0,93
. . 40.,41.,42.,43,,44., 45, 0,83
Psikolojik Alan 0-21
46
Toplam Puan 46 madde 0-138 0,94

1. Saghk Bakimina Uyum; Bu alt dlgek, hastalarin hastaligi hakkinda bilgi sahibi

olma, hastaliga uyumunu 6l¢mektedir.

2. Mesleki Cevre; Bu alt 6lgek hastalarin mesleki ¢evrelerine uyumu 6lgmektedir.
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. Aile Cevresi; Bu alt 6l¢ek, hastalarin ailevi sorunlar fiziksel hastaliginin hasta ile

aile bireyleri arasindaki iliskiyi nasil etkiledigini 6lgmektedir.

Cinsel Tliskiler; Bu alt olgek, hastalarin fiziksel hastalig1 cinsel hayatin1 nasil

etkiledigini 6lgmektedir.

Genis Aile Iligkileri; Bu alt Slcek, hastalarin fiziksel hastaligiin hasta ile akraba

bireyleri arasindaki iligkiyi nasil etkiledigini 6lgmektedir.

. Sosyal Cevre; Bu alt 6lcek, hastalarin fiziksel hastaliginin sosyal hayatini nasil

etkiledigini 6lgmektedir.

Psikolojik Alan; Bu alt 6l¢ek, hastalarin tiziintii, endise ve stres durumunu nasil

etkiledigini 6lgmektedir.

Olcekte toplam 22 adet madde ters puanlanmaktadir. Bunlar; 2., 4., 6., 8., 10., 12.,
14., 16., 18., 20., 22., 24., 26., 28., 30., 32., 35., 37., 39., 41., 43. ve 45. sorulardir.

Olgekte, her alt gruba iliskin sorulara yonelik olarak uyum diizeyini belirlemek igin
4 secenek yer almaktadir. Hastalardan 4 segenekten kendi kisisel deneyimlerini en
lyi-en yakin sekilde tanimlayan segenegi se¢mesi istenmektedir. Her bir madde,
0’dan 3’e kadar puanlanir. Hastaliktan bu yana biiyiik oranda olumsuz degisiklikler
3 puanla, degisiklik olmamas1 ya da olumlu degisiklikler 0 puanla degerlendirilir.
Olgegin tamamindan elde edilen minimum ve maksimum puan 0-138 arasidir.
Olgegin kesme puani 35 ve 51 puandir. Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim
Olgegi’nden alinan toplam puani 35’in altinda olanlar iyi psikososyal uyumu, 35-
51 aras1 puanlar orta derecede 1yi psikososyal uyumu ve 51°in iistiindeki puanlar

kotii psikososyal uyumu ifade eder seklinde degerlendirilmektedir.
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizleri i¢gin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir. Calismanin verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanilmistir. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
stnanmistir. Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi

karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi, normal dagilim gostermeyen nicel
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degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda ise Kruskal-Wallis test ve
Dunn-Bonferroni test kullamilmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin  etik uygunlugu Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulundan 61351342-/2019-65 say1 numarasi ile yazili izin
almmistir (EK.4). Arastirmanin 6rneklemine ulasabilmek igin Istanbul Il Saglik
Midiirliigiinden 03/04/2019 tarihli ve 16867222-604.01.01-1423 sayi1l1 yazi ile izin
alimmistir (EK.5). Arastirmay1 kabul eden primer beyin timorii ameliyati olup

poliklinik kontroliine gelen hastalardan sozlii ve yazili onam alinmistir (EK. 1)
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4 BULGULAR

Calisma Nisan 2019-Haziran 2019 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesinde %46’s1 kadin, %54t erkek toplam 100 hasta ile yapilmstir.
Calismaya katilan hastalarin yaslar1 18 ile 81 arasinda degismekte olup, ortalama
53,35+15,24 yas olarak saptanmistir. Hastalarin %18’inin 40 yas ve altinda oldugu,
%17’sinin 41-50 yas arasinda, %31’inin 51-60 yas arasinda, %21’inin 61-70 yas

arasinda ve %13 iiniin 70 yas lizerinde oldugu gorilmistiir.

Tablo 1: Hastalarin tamimlayici 6zelliklerinin dagilimi (N:100)

Degiskenler n %
Yas (yil) Min-Maks (Medyan) 18-81 (55)
Ort+Ss 53,35+15,24
<40 Yas 18 18
41-50 Yas 17 17
51-60 Yas 31 31
61-70 Yas 21 21
>70 Yas 13 13
Cinsiyet Kadin 46 46
Erkek 54 54
Medeni Durum Evli 74 74
Bekar 26 26
Egitim Diizeyi Tlkokul-Ortaokul 75 75
Lise 19 19
Lisans 6 6
Calisma Durumu Calisiyor 32 32
Cahismyor 68 68
Meslek Ev Hanmim 37 37
Emekli 30 30
Memur 8 8
Isci 21 21
Ogrenci 2 2
Serbest Meslek
Saghk Giivencesi Var 91 91
Yok 9 9
Algilanan Gelir Gelir Giderden Fazla 8 8
Durumu Gelir Gidere Denk 74 74
Gelir Giderden Az 18 18
Toplam 100 100
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Calismaya katilan hastalarin %74’linlin evli, %26’siin bekar oldugu, %75’inin
egitim diizeyinin ilkokul-ortaokul seviyesinde, %19’unun lise ve %6’simin
tiniversite seviyesinde oldugu, %32’sinin calistigl, %68’inin ise c¢alismadigi,
%37’sinin ev hanimi, %30 unun emekli, %8’inin memur, %21 inin is¢i, %2’sinin
ogrenci ve %?2’sinin serbest meslek ¢alisani oldugu, %91’inin saglik giivencesinin
oldugu, %9’unun ise saglik giivencesinin olmadig1 bulunmustur. Hastalarin %8’
gelirinin giderinden fazla oldugu, %74’i gelirinin giderine denk oldugu ve %18’

gelirinin giderinden az oldugunu belirtmistir.

Tablo 2: Hastalarin hastahiga ve tedaviye iliskin tammmlayic1 6zelliklerinin

dagilim (N:100)

Degiskenler n %
Kronik Hastalk Var 51 51
Yok 49 49
Gegcirilmis Cerrahi Var 59 59
Girisim OyKkiisii Yok 41 41
Tiimér Tipi Benign 81 81
Malign 19 19
Uygulanan Tedavi Cerrahi Tedavi 85 85
Yontemi Cerrahi Tedavi ve Kombine Tedaviler 15 15
Cerrahi Girisim Oncesi  Siddetli Artan Bas Agrilar 65 65
Yakinmalar Bulanti-Kusma 8 8
Epileptik Nobetler 11 11
Motor Kuvvet ve Koordinasyon Azhgi 10 10
Kayg1 Tedirginlik 3 3
Diisiince ve Ogrenme Yeteneginde Azalma 3 3
Cerrahi Girisim Siddetli Artan Bas Agrilari 10 10
Sonrasi1 Yakinmalar Bulanti-Kusma 3 3
Epileptik Nobetler 5 5
Motor Kuvvet ve Koordinasyon Azhgi 23 23
Kaygi Tedirginlik 28 28
Diisiince ve Ogrenme Yeteneginde Azalma 4 4
Yok 27 27
Cerrahi Girisim 3 — 6 ay dnce 28 28
Sonrasi Gegen Siire 6 — 12 ay énce 48 48
12 — 15 ay once 24 24
Toplam 100 100
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Sekil 2: Hastalarin cerrahi girisim dncesi ve sonrasi yakinma oranlarinin dagilimi
(N:100)

Cerrahi Girisim Oncesi ve Sonrasi Yakinmalar

Diisiince ve Ogrenme Yeteneginde Azalma
Kaygi Tedirginlik

Motor Kuvvet ve Koordinasyon Azligi
Epileptik Nobetler

Bulanti-Kusma

Siddetli Artan Bas Agrilari
0 10 20 30 40 50 60

B Girisim Sonrasi M Girisim Oncesi

Calismaya katilan hastalarin %51’inde kronik hastalik oldugu, %59’unda cerrahi
girisim Oykiisii oldugu bulunmustur. Hastalarin %81’inin timor tipinin benign,
%19’ unun malign oldugu, %85’inin tedavi yonteminin cerrahi tedavi oldugu,

%15’inin ise cerrahi tedavi ve kombine tedaviler oldugu gozlenmistir.

Cerrahi girisim Oncesi yakinmalar incelendiginde; hastalarin %65’inde siddetli
artan bas agrilart oldugu, %8’inde bulanti-kusma, %11’inde epileptik ndbetler,
%10’unda motor kuvvet ve koordinasyon azligi, %3’iinde kaygi tedirginlik,
%3’tinde diistince ve 6grenme yeteneginde azalma oldugu bulunmustur. Cerrahi
girisim sonrast yakinmalar incelendiginde; hastalarin %10’unda siddetli artan bas
agrilart oldugu, %3’iinde bulanti-kusma, %5’inde epileptik nobetler, %23’iinde
motor kuvvet ve koordinasyon azligi, %28’inde kaygi tedirginlik, %4 {inde

diisiince ve 0grenme yeteneginde azalma oldugu gozlenmistir.

Hastalarin %28’inin cerrahi girisimi 3-6 ay 6nce oldugu, %48’inin 6-12 ay dnce ve

%24 iniin 12-15 ay once oldugu bulunmustur.
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Tablo 3: Hastalarin PAIS-SR Olgegi Genel ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Dagihimi (N:100)

Madde Min- Cronbach’s
Saz1s1 Maks Medyan ~ OrtSs Aleha Degeri
Saghk Bakimina Uyum 8 0-17 55 6,13+ 4,61 0,927
Mesleki Cevre 6 0-18 6 6,79 £4,10 0,888
Aile Cevresi 8 0-21 3,5 5,84 +5,52 0,934
Cinsel iliskiler 6 0-18 5 5,19 + 4,74 0,956
Genis Aile Iliskileri 5 0-15 2 3,36 +3,74 0,932
Sosyal Cevre 6 0-18 6 5,95+4,88 0,956
Psikolojik Alan 7 0-18 6 6,71 + 3,82 0,838
Toplam Puan 46 8-120 32 39,97 +27,19 0,979

Hastalarin saglik bakimina oryantasyon alt boyut ortalamasi 6,13+4,61, mesleki
cevre alt boyut ortalamasi 6,79+4,10, aile ¢evresi alt boyut ortalamasi 5,84+5,52,
cinsel iliskiler alt boyut ortalamast 5,19+4,74, genis aile iliskileri alt boyut
ortalamasi 3,36+3,74, sosyal gevre alt boyut ortalamasi 5,95+4,88, psikolojik alan
alt boyut ortalamasi 6,71+3,82°dir. Toplam 6lgek ortalamasi ise 39,97+27,19 olarak

bulunmustur.

Tablo 4: Hastalarin psikososyal uyum diizeylerinin dagilimi (N:100)

Psikososyal Uyum Diizeyi N %
Kot Uyum 27 27
Orta Uyum 18 18
lyi Uyum 55 55
Toplam 100 100

Hastalarin %55’inin (n=55) 1yi psikososyal uyumu oldugu, %18’inin (n=18) orta
derecede iyi psikososyal uyumu ve %27’sinin (n=27) kotii psikososyal uyumu

oldugu bulunmustur.
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Tablo 5: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarinin yasa gore

dagihimi (N :100)

Hastahga Yas
Psikososyal <40 Yas 41-50 Yas 51-60 Yas 61-70 Yas >71 Yas Istatistiksel
Uyum-Oz (n=18) (n=17) (n=31) (n=21) (n=13) Analiz
Bildirim Olcegi Ort + Ss Ort+£Ss | Ort+Ss | Ort£Ss Ort + Ss
Saghk Bakimina ¥2 degeri: 3,631
4,61 +4,59 6,82 +5,34 6,61 +4,51 6,38 + 3,77 5,77 +5,25 p degeri: 0,458
Oryantasyon p> 0.0E;
¥2 degeri: 3,667
Mesleki Cevre 6,39 + 5,23 7,41+£376 | 639+396 | 7,52+3,79 6,31+ 3,92 p degeri: 0,453
p> 0.05
¥2 degeri: 8,374
Aile Cevresi 4,94 +579 6,18 +5,15 542+54 8,19+5,46 3,85+ 5,54 p degeri: 0,079
p> 0.05
) ¥2 degeri: 12,51
Cinsel Iligkiler 2,72+5 588+4,85 | 481+4,69 | 6,19+4,03 7,00+4,6 p degeri: 0,014
p< 0.05
Genis Aile %2 degeri: 4,858
, 2224298 | 418+313 | 348+4,04 | 395412 | 262+409 | b degeri: 0,302
Hiskileri 0> 0.0é
%2 degeri: 6,654
Sosyal Cevre 4,06+4 6,65+5 5,48+5,38 | 6,81+4,78 7,38 + 4,35 p degeri: 0,155
p> 0.05
. . ¥2 degeri: 3,989
Psikolojik Alan 5,94 + 3,93 6,71+ 3,08 6,61 + 4,29 7,76 + 3,63 6,31+ 3,84 p degeri: 0,407
p> 0.05
¥2 degeri: 7,08
Toplam Puan 30,89+27,39 | 43,82+27,88 | 38,81+274 46,81+25,6 39,23+28,12

p degeri: 0,132
p> 0.05

Kruskal Wallis testi

Tablo 5’te goriildiigii gibi arastirmaya katilan hastalarin yas degiskeni ile Hastaliga

Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut

ortalamalar1 degerlendirildiginde; 71 yasin iizerindeki hastalarin cinsel iligkiler

boyutu puan ortalamalari, diger yas gruplarindaki hastalara gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). 71 yasin {izerindeki hastalarin

psikososyal uyumlar: diger yas gruplarindaki hastalara gore daha koti oldugu

bulunmustur.
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Tablo 6: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarimin cinsiyete

gore dagilim (N:100)

Hastahiga Psikososyal
Uyum-Oz Bildirim Ol¢egi

Cinsiyet Degiskeni

Kadin (n=46)
Ort + Ss

Erkek (n=54)
Ort £ Ss

istatistiksel Analiz

Saghk Bakimina

Oryantasyon

5,09+4,19

7,02+4,8

Z degeri: -1,971
p degeri: 0,049
p<0.05

Mesleki Cevre

6,04 +3,57

7,43 +£4,43

Z degeri: -1,388
p degeri: 0,165
p> 0.05

Aile Cevresi

4,91+4,75

6,63 + 6,04

Z degeri: 1,337
p degeri: 0,181
p> 0.05

Cinsel iliskiler

3,96 + 3,65

6,24 + 5,31

Z degeri: -2,061
p degeri: 0,039
p< 0.05

Genis Aile iliskileri

25+29

4,09 +4,23

Z degeri: -1,560
p degeri: 0,119
p> 0.05

Sosyal Cevre

4,74 + 3,95

6,98 +£5,37

Z degeri: -1,873
p degeri: 0,061
p> 0.05

Psikolojik Alan

6,13 + 3,83

7,2+ 3,77

Z degeri: -1,819
p degeri: 0,069
p>0.05

Toplam Puan

33,37+22,84

45,59 + 29,46

Z degeri: -2,151
p degeri: 0,031
p<0.05

Mann Whitney U testi

Tablo 6’da gorildiigli gibi aragtirmaya katilan hastalarin cinsiyet ile Hastaliga

Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut

ortalamalar1 degerlendirildiginde; erkek hastalarin saglik bakimina oryantasyon,

cinsel iliskiler ve 6l¢ek toplam puan ortalamalar1 kadin hastalara gore istatistiksel

olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Erkek hastalarin

psikososyal uyumu kadin hastalara gore daha kotii oldugu bulunmustur.
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Tablo 7: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarmin medeni

duruma gore dagilim (N:100)

Hastahiga Psikososyal
Uyum-Oz Bildirim Ol¢egi

Medeni Durum

Evli (n=74)
Ort = Ss

Bekar (n=26)
Ort + Ss

istatistiksel Analiz

Saghk Bakimina

Oryantasyon

6,45+ 4,53

5,23+4,79

Z degeri: -1,433
p degeri: 0,152
p> 0.05

Mesleki Cevre

6,65+4,0

7,19 +4,39

Z degeri: -0,431
p degeri: 0,667
p> 0.05

Aile Cevresi

5,97 +5,12

5,46 + 6,63

Z degeri: -1,342
p degeri: 0,180
p> 0.05

Cinsel iliskiler

541 +454

458+5,3

Z degeri: -1,245
p degeri: 0,213
p>0.05

Genis Aile iliskileri

3,42+ 3,63

3,19 +£4,12

Z degeri: -0,853
p degeri: 0,394
p> 0.05

Sosyal Cevre

6,04 +4,8

5,69+5,18

Z degeri: -0,539
p degeri: 0,590
p> 0.05

Psikolojik Alan

6,84 + 3,7

6,35 + 4,05

Z degeri: -0,877
p degeri: 0,380
p>0.05

Toplam Puan

40,77 + 25,98

37,69 + 30,82

Z degeri: -1,081
p degeri: 0,280
p>0.05

Mann Whitney U testi

Tablo 7°de goriildiigii gibi hastalarin medeni durum degiskeni ile Hastaliga

Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut

ortalamalari

bulunmamistir (p>0,05). Medeni

degerlendirildiginde;

uyumlarini etkilememektedir.
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Tablo 8: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarinin egitim

durumuna gore dagilimi (N:100)

Egitim Durumu

Hastahga i
Psikososyal Tkokul- Lise Lisans ve Istatistiksel
Uyum-Oz ortaokul (n=19) iizeri Analiz
Bildirim Olgegi (n=75) Ort £ Ss (n=66)
Ort £ Ss Ort £ Ss
Saghk Bakimina ¥2 degeri: 5,14
6,61+ 4,49 432+5 5,83+ 3,92 p degeri: 0,077
Oryantasyon 0> 0.05
y2degeri: 0,248
Mesleki Cevre 6,73 + 3,99 7,32+4,83 | 583+3,19 p degeri: 0,884
p> 0.05
x2 degeri:
Aile Cevresi 564+54 | 6,53+6,39 | 6,17+4,26 0,366
p degeri: 0,833
p> 0.05
x2 degeri:
Cinsel iligkiler 528459 |4,95+553 | 4,83+4,71 0,341
p degeri: 0,843
p>0.05
Genis Aile y2degeri: 2,457
il 3,15+ 3,8 426+3,72 | 3,17+293 p degeri: 0,293
iskileri 0> 0.05
x2 degeri:
Sosyal Cevre 6,12+503 | 595+4,67 | 383337 0,939
p degeri: 0,625
p>0.05
x2 degeri:
Psikolojik Alan 6,71+3,96 | 6,16=+3,18 | 853,94 1,738
p degeri: 0,419
p>0.05
39,47 + y2degeri: 0,301
Toplam Puan 40,24 + 27,3 295 38,17+21,78 | p degeri: 0,860
’ p>0.05

Kruskal Wallis testi

Tablo 8’de goriildiigii gibi hastalarin egitim durumu degiskeni ile Hastaliga
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut

ortalamalar1  degerlendirildiginde; istatistiksel olarak anlamli  farklilik

(p>0,05).

uyumlarini etkilememektedir.

bulunmamuistir Egitim durumu degiskeni hastalarin psikososyal
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Tablo 9: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarimin c¢alisma

durumuna gore dagilimi (N:100)

Calisma Durumu

Hastalléa Ps1kos0sy?l Cahgiyor Cahsmyor Istatistiksel Analiz
Uyum-Oz Bildirim Olcegi (n=32) (n=68)
Ort =+ Ss Ort+ Ss
Saghk Bakimina Z degeri: -1,649
Oryantasyon 5+4,43 6,66 + 4,63 p degeri: 0,099
p> 0.05
Z degeri: -1,438
Mesleki Cevre 6,06 + 4,04 7,13+4,1 p degeri: 0,150
p> 0.05
_ Z degeri: -0,928
Aile Cevresi 5,22 +5,52 6,13 +5,54 p degeri: 0,353
p> 0.05
] Z degeri: -1,054
Cinsel Iliskiler 4,59 +£5,05 5,47+ 4,6 p degeri: 0,292
p> 0.05
] Z degeri: -0,154
Genis Aile Iliskileri 3,25+ 3,73 3,41 +£3,77 p degeri: 0,878
p> 0.05
Z degeri: -0,682
Sosyal Cevre 5,34 £ 4,13 6,24 £5,2 p degeri: 0,495
p> 0.05
_ - Z degeri: -0,505
Psikolojik Alan 6,19 + 3,3 6,96 = 4 p degeri: 0,613
p>0.05
Z degeri: -1,286
Toplam Puan 35,66 + 25,63 42 + 27,85

p degeri: 0,198
p>0.05

Mann Whitney U testi

Tablo 9°da goriildiigi gibi hastalarin ¢alisma durumu degiskeni ile Hastaliga Psikososyal

Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut ortalamalari

degerlendirildiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Calisma durumu hastalarin psikososyal uyumlarini etkilememektedir.
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Tablo 10: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarinin algilanan gelir

durumuna gore dagilimi (N:100)

Hastalhiga Algilanan Gelir Durumu
Psikososyal Gelir giderden | Gelir gidere | Gelir giderden |  Istatistiksel
Uyum-Oz fazla(n=8) | denk (n=74) az (n=18) Analiz
Bildirim Olgegi Ort+Ss Ort £ Ss Ort+ Ss
Saghk Bakimina x2 degeri: 9,108
Oryantasyon 5,75+ 6,43 5,38 +3,99 9,39 +4,96 p degeri: 0,011
p< 0.05
x2 degeri: 8,485
Mesleki Cevre 7,88 +5,08 5,89+ 3,12 10 £ 5,52 p degeri: 0,014
p< 0.05
x2 degeri: 18,435
Aile Cevresi 8+7,62 4,19 + 3,86 11,67 + 6,32 p degeri: 0,001
p< 0.05
. ¥2 degeri: 19,396
Cinsel Iliskiler 544,96 3,97+ 3,71 10,28 £ 5,27 p degeri: 0,001
p< 0.05
Genis Aile ¥2 degeri: 13,008
. 4,25+ 4,74 2,34 +£251 7,17+5 p degeri: 0,001
liskileri
p< 0.05
¥2 degeri: 16,940
Sosyal Cevre 5,63 +5,53 4,82 +3,99 10,72 + 5,28 p degeri: 0,0001
p< 0.05
. .. ¥2 degeri: 18,362
Psikolojik Alan 8,63+5,4 559+ 2,75 10,44 + 4,3 p degeri: 0,001
p< 0.05
¥2 degeri: 17,482
Toplam Puan 4513+37,2 |32,19+18,82 | 69,67 +31,7 p degeri: 0,001
p<0.05

Kruskal Wallis testi

Tablo 10°da gorildigi gibi arastirmaya katilan hastalarin algilanan gelir durumu ile
Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut
ortalamalar1 degerlendirildiginde; gelir durumu giderinden az olan hastalarin saglik
bakimina oryantasyon, mesleki ¢evre, aile ¢evresi, cinsel iliskiler, genis aile iliskileri,
sosyal ¢evre, psikolojik alan ve 6l¢ek toplam puan ortalamalari geliri gideri denk ve geliri
giderinden fazla olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Ekonomik durumun psikososyal uyumu etkiledigi saptanmistir.
Ekonomik durumu koétii olan hastalarin psikososyal uyumlar1 da olumsuz bir sekilde

etkilenmektedir.
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Tablo 11: Hastalarim PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalariin saghk giivencesi

varhgina gore dagilimi (N:100)

Hastahga Psikososyal
Uyum-Oz Bildirim Olgegi

Saghk Giivencesi Varhgi

Var (n=91)
Ort=+Ss

Yok (n=9)
Ort =+ Ss

istatistiksel Analiz

Saghk Bakimina

Oryantasyon

6,48 +4,61

2,56 +2,88

Z degeri: -2,633
p degeri: 0,008
p<0.05

Mesleki Cevre

6,73+ 3,99

7,44 £5,27

Z degeri: -0,242
p degeri: 0,809
p>0.05

Aile Cevresi

5,74 + 5,26

6,89 + 8,02

Z degeri: -0,115
p degeri: 0,908
p> 0.05

Cinsel iliskiler

5,23 + 4,56

4,78 £ 6,63

Z degeri: -0,798
p degeri: 0,425
p>0.05

Genis Aile Iliskileri

3,22 + 3,62

4,78 +4,87

Z degeri: -1,020
p degeri: 0,308
p> 0.05

Sosyal Cevre

59+4,77

6,44 +6,2

Z degeri: -0,012
p degeri: 0,990
p> 0.05

Psikolojik Alan

6,8 + 3,82

5,78 + 3,93

Z degeri: -1,8084
p degeri: 0,278
p>0.05

Toplam Puan

40,1+ 26,5

38,67 + 34,69

Z degeri: -0,789
p degeri: 0,430
p>0.05

Mann Whitney U testi

Tablo 11°da goriildiigii gibi hastalarin saglik giivencesi varligi degiskeni ile Hastaliga
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut ortalamalar
degerlendirildiginde; saglik giivencesi olan hastalarin saglik bakimina oryantasyon puan
ortalamalar1 saglik giivencesi olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Saglik giivencesi olmayan hastalarin hastaliga

uyumlarinin kotii oldugu saptanmastir.
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Tablo 12: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarimin cerrahi girisim

sonrasi gecen siireye gore dagilimi (N:100)

Hastalhiga Cerrahi Girisim Sonrasi1 Gegen Siire
Psikososyal 12-15 ay Istatistiksel
Uyum-0z 3-6 ay (n=28) | 6-12 ay (n=48) (n=24) Analiz
Bildirim (")lg:egi Ort£8Ss OrtSs Ort+Ss
Saghk Bakimina x2 degeri: 0,187
6,32+ 4,33 5,79+ 4,36 6,58 + 5,48 p degeri: 0,911
Oryantasyon 0> 0'05’
x2 degeri: 0,631
Mesleki Cevre 6,71+ 3,84 7,08+4,1 6,29 + 4,49 p degeri: 0,729
p> 0.05
x2 degeri: 1,856
Aile Cevresi 5,93 +5,33 6,27 + 5,7 4,88+5,5 p degeri: 0,395
p> 0.05
) x2 degeri: 0,465
Cinsel Iliskiler 5,46 £4,8 5,21+ 4,64 4,83 +5,04 p degeri: 0,792
p> 0.05
Genis Aile x2 degeri: 1,225
. 3,32+4,08 3,81+ 3,95 25+2,77 p degeri: 0,542
liskileri 0> 0'05’
x2 degeri: 0,263
Sosyal Cevre 6,07 +4,7 6,04 +£ 4,93 5,63+5,16 p degeri: 0,877
p> 0.05
. .. ¥2 degeri: 0,621
Psikolojik Alan 6,25 + 3,56 7,02 + 3,99 6,63 + 3,85 p degeri: 0,733
p>0.05
y2 degeri: 0,642
Toplam Puan 40,07+ 27,08 | 41,23+27,18 37,33 £ 28,32 p degeri: 0,726
p>0.05

Kruskal Wallis testi

Tablo 12°de goriildiigii gibi hastalarin cerrahi girisimden sonrasi gecen siire degiskeni ile
Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut
ortalamalar1 degerlendirildiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir
(p>0,05). Cerrahi girisimden sonra gecen siire hastalarin psikososyal uyumlarini

etkilememektedir.
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Tablo 13: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarinin kronik hastalik

varhgina gore dagilimi (N:100)

Hastalhiga Psikososyal
Uyum-Oz Bildirim Ol¢egi

Kronik Hastalik Varh@

Var (n=51)
Ort + Ss

Yok (n=49)
Ort £+ Ss

istatistiksel Analiz

Saghk Bakimina
Oryantasyon

7,12+5,18

51+37

Z degeri: -1,857
p degeri: 0,063
p> 0.05

Mesleki Cevre

7,57+4,3

5,98 + 3,68

Z degeri: -1,758
p degeri: 0,079
p> 0.05

Aile Cevresi

6,86 + 5,83

4,78 £5,02

Z degeri: -1,843
p degeri: 0,065
p>0.05

Cinsel iliskiler

6,8+4,8

3,51 + 4,09

Z degeri: -3,559
p degeri: 0,001
p< 0.05

Genis Aile Tliskileri

4,12 + 4,26

2,57 +2,96

Z degeri: -1,283
p degeri: 0,2
p>0.05

Sosyal Cevre

7,02 +£5,16

4,84 + 4,34

Z degeri: -2,193
p degeri: 0,032
p<0.05

Psikolojik Alan

7,61+4

5,78+3,4

Z degeri: -2,340
p degeri: 0,019
p< 0.05

Toplam Puan

47,1 + 29,58

32,55 +22,43

Z degeri: -2,545
p degeri: 0,011
p< 0.05

Mann Whitney U testi

Tablo 13’te gorildiigli gibi hastalarin kronik hastalik varligi degiskeni ile Hastaliga
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut ortalamalar
degerlendirildiginde; kronik hastaligt olan hastalarin cinsel iligkiler, sosyal cevre,
psikolojik alan ve 6l¢ek toplam puani, kronik hastaligi olmayan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kronik hastaligi olan
hastalarin psikososyal uyumlar1 kronik hastalig1 olmayan hastalara gore daha kotii oldugu

saptanmuistir.
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Tablo 14: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarimin uygulanan

tedavi yontemine gore dagilim (N:100)

Uygulanan Tedavi Yontemi
Hastalhiga Psikososyal Cerrahi tedavi ve .
.. i i Istatistiksel
o Cerrahi tedavi
Uyum-Oz Bildirim kombine tedavi .
. = Analiz
<. (n=85)
Olgegi (n=15)
Ort + Ss
Ort + Ss
Saglhik Bakimina Z degeri: -4,293
5,22 £ 4,04 11,27+ 4,35 p degeri: 0,001
Oryantasyon p< 0.05
Z degeri: -4,957
Mesleki Cevre 5,84 + 3,37 12,2+3,73 p degeri: 0,001
p<0.05
Z degeri: -4,902
Aile Cevresi 4,58 + 4,62 13+4,77 p degeri: 0,065
p> 0.05
] Z degeri: -4,484
Cinsel Tliskiler 4,27 + 4,25 10,4 +4,05 p degeri: 0,001
p<0.05
4 Z degeri: -4,639
Genis Aile iliskileri 2,65+ 3,44 7,4+2,72 p degeri: 0,001
p< 0.05
Z degeri: -2,513
Sosyal Cevre 5,04 £ 4,55 11,13+3,18 p degeri: 0,001
p< 0.05
_ ~ Z degeri: -4,5
Psikolojik Alan 596+34 10,93+ 3,35 p degeri: 0,001
p< 0.05
Z degeri: -5,33
Toplam Puan 33,55+ 22,94 76,33+ 20,1 p degeri: 0,001
p<0.05

Mann Whitney U testi

Tablo 14’de goriildiigii gibi hastalara uygulanan tedavi yontemi degiskeni ile Hastaliga
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut ortalamalar
degerlendirildiginde; cerrahi tedaviye ek kombine tedavi uygulanan hastalarin saglik
bakimina oryantasyon, mesleki ¢evre, cinsel iliskiler, genis aile iligkileri, sosyal cevre,
psikolojik alan ve dlgek toplam puani, sadece cerrahi tedavi uygulanan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Cerrahi tedaviye
ek olarak kombine tedavi uygulanan hastalarin psikososyal uyumlar1 sadece cerrahi

tedavi uygulanan hastalara gore daha kotii oldugu saptanmistir.
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Tablo 15: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarinin tiiméor tipine

gore dagilim (N:100)

Hastahiga Psikososyal
Uyum-Oz Bildirim Olgegi

Tiimor Tipi

Benign (n=81)
Ort+Ss

Malign (n=19)
Ort + Ss

istatistiksel Analiz

Saghk Bakimina

Oryantasyon

5,06 +3,97

10,68 + 4,42

Z degeri: -4,407
p degeri: 0,001
p<0.05

Mesleki Cevre

5,69+3,19

11,47+4,3

Z degeri: -4,870
p degeri: 0,001
p< 0.05

Aile Cevresi

4,37 £ 4,49

12,11+5,21

Z degeri: -5,124
p degeri: 0,001
p< 0.05

Cinsel iliskiler

4,06 + 4,06

10+45

Z degeri: -4,677
p degeri: 0,001
p< 0.05

Genis Aile Iliskileri

2,48 3,17

7,11+ 3,77

Z degeri: -4,508
p degeri: 0,001
p< 0.05

Sosyal Cevre

4,84 +4.4

10,68 + 3,93

Z degeri: -4,764
p degeri: 0,001
p< 0.05

Psikolojik Alan

5,74 + 3,22

10,84+ 3,4

Z degeri: -5,019
p degeri: 0,001
p< 0.05

Toplam Puan

32,25+ 21,82

72,89 + 23,18

Z degeri: -5,33
p degeri: 0,001
p< 0.05

Mann Whitney U testi

Tablo 15°te goriildiigii gibi hastalarin primer beyin tiimorii tipi degiskeni ile Hastaliga
Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut ortalamalar
degerlendirildiginde; primer malign beyin tiimorii olan hastalarin saglik bakimina
oryantasyon, mesleki cevre, aile ¢evresi, cinsel iligkiler, genis aile iligkileri, sosyal ¢evre,
psikolojik alan ve dlgek toplam puani, primer benign beyin tiimdrii olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Primer malign
beyin tiimorii olan hastalarin psikososyal uyumlar1 primer benign beyin tiimorii olan

hastalara gore daha kotii oldugu saptanmistir.
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Tablo 16: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarmin ge¢irilmis

cerrahi dykii durumuna gore dagilim (N:100)

Gegirilmis Cerrahi Oykii Durumu

Hastahiga Psikososyal L .
Uyum-Oz Bildirim Olgegi Var (n=59) Yok (n=41) Istatistiksel Analiz
Ort £ Ss Ort = Ss
Saghk Bakimina Z degeri: -1,140
Oryantasyon 6,12 +5,18 6,1+3,7 p degeri: 0,063
p> 0.05
Z degeri: -0,248
Mesleki Cevre 7,77 + 3,36 6,98 + 3,58 p degeri: 0,079
p>0.05
Z degeri: -0,366
Aile Cevresi 6,86 + 5,83 7,78 £5,02 p degeri: 0,065
p> 0.05
) Z degeri: 0,341
Cinsel Iliskiler 6,8+45 5,51 +£4,09 p degeri: 0,072
p> 0.05
] Z degeri: -2,457
Genis Aile Iliskileri 3,12+4.2 7,57 +2,96 p degeri: 0,2
p> 0.05
Z degeri: -0,938
Sosyal Cevre 7,02 +5,16 4,84 +4,34 p degeri: 0,062
p> 0.05
_ p Z degeri: -1,730
Psikolojik Alan 7,61+4,1 8,78+ 3,41 p degeri: 0,083
p>0.05
Z degeri: -1,14
Toplam Puan 471+295 52,55+ 22,3

p degeri: 0,565
p>0.05

Mann Whitney U testi

Tablo 16’da goriildiigli gibi hastalarin gegirilmis cerrahi oykiisii degiskeni ile Hastaliga

Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut ortalamalar

degerlendirildiginde; istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Onceden  gegirilmis

etkilememektedir.

cerrahigirgim

55
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Tablo 17: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarimin cerrahi girisim

oncesi yakinmalara gore dagilim (N:100)

Hastahga
Psikososyal
Uyum-Oz

Bildirim Ol¢egi

Cerrahi Girisim Oncesi Yakinmalar

Bas agris1
(n=64)
Ort £ Ss

Bulanti-
kusma
(n=8)
Ort £ Ss

Epileptik
nobetler
(n=11)
Ort = Ss

Motor
kuvvet
azh@
(n=10)
Ort £ Ss

Kaygi,
tedirginlik
(n=3)
Ort £Ss

Diisiincede
azalma
(n=3)
Ort = Ss

istatistiksel
Analiz

Saghk
Bakimina

Oryantasyon

5,43+432

9,88 +4,88

8,55 + 4,93

5,5+4,93

2,33+2,31

8,33+ 0,58

¥2 degeri:
8,404
p degeri:
0,038
p< 0.05

Mesleki Cevre

5,85+ 3,59

10,5+ 1,69

10,18 + 4,98

7,1+5,22

5+2,65

5,67 + 0,58

¥2 degeri:
16,55
p degeri:
0,001
p< 0.05

Aile Cevresi

4,78 £4,93

11+4,72

8,91+ 6,43

6 + 6,65

4,33+ 4,16

4,67 £5,51

¥2 degeri:
12,962
p degeri:
0,005
p< 0.05

Cinsel Iliskiler

426+ 4,17

8,5+3,82

8,18 +£5,95

51+6,31

3,33+2,89

7,67 +2,52

¥2 degeri:
10,568
p degeri:
0,014
p< 0.05

Genis Aile
iliskileri

2,65+3,2

6,13 + 4,45

5,55 + 4,37

4,3+4,62

1,33+0,58

2,33+2,31

¥2 degeri:
10,471
p degeri:
0,015
p< 0.05

Sosyal Cevre

4,85 +4,57

10,13 + 4,02

9,36 + 5,45

54+472

4+2,65

10+ 3,46

¥2 degeri:
14,599
p degeri:
0,002
p< 0.05

Psikolojik Alan

5,98 +£3,52

10+3,21

8,64 + 4,92

6,2+ 3,88

6+ 2,65

9+1

¥2 degeri:
10,295
p degeri:
0,016
p< 0.05

Toplam Puan

33,8 + 24,38

66,13+17,19

59,36+33,98

39,6+29,64

26,3+16,04

47,67+£12,01

¥2 degeri:
16,78
p degeri:
0,001
p< 0.05

Kruskal Wallis testi
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Tablo 18: Hastalarin PAIS-SR toplam ve alt boyut ortalamalarimin cerrahi girisim

sonrasi yakinmalara gore dagilim (N:100)

Hastahga
Psikososyal
Uyum-Oz

Bildirim Ol¢egi

Cerrahi Girisim Sonrasi Yakinmalar

Bas agris1
(n=10)
Ort £ Ss

Bulanti-
kusma
(n=3)
Ort £ Ss

Epileptik
nobetler
(n=5)
Ort = Ss

Motor
kuvvet
azhg1
(n=23)
Ort = Ss

Kaygi,
tedirginlik
(n=28)
Ort £Ss

Diisiincede
azalma
(n=4)
Ort = Ss

istatistiksel
Analiz

Saghk
Bakimina

Oryantasyon

57+35

6,67 + 8,33

8,2 +6,06

9,09 + 4,58

5+421

9,75+ 2,87

¥2 degeri:
17,989
p degeri:
0,001
p< 0.05

Mesleki Cevre

6,5+ 3,03

13,67 + 4,04

7+4,85

9,17 £ 4,72

6,07 + 3,05

8,75+ 6,18

¥2 degeri:
14,394
p degeri:
0,006
p< 0.05

Aile Cevresi

5,6 +£4,03

14,67 + 5,69

4,6 +7,54

9,43 +£6,35

4,36 + 4,49

7,25+ 6,85

¥2 degeri:
16,289
p degeri:
0,003
p> 0.05

Cinsel Iliskiler

524421

11,67 £5,51

6,6 +4,34

7,96 £ 6,15

3,96 + 3,31

8,75+ 2,99

¥2 degeri:
14,476
p degeri:
0,006
p< 0.05

Genis Aile
iliskileri

3,5+3,17

9+1

3+3,54

57+51

2,715+238

4,25+ 4,27

¥2 degeri:
11,93
p degeri:
0,018
p< 0.05

Sosyal Cevre

6,1+3,28

12+0

6,2+4,09

10,13 + 5,59

4,39 + 3,56

105+3

¥2 degeri:
28,455
p degeri:
0,001
p< 0.05

Psikolojik Alan

6,6 +£3,31

9,33+ 2,08

7+6,56

9,35+ 4,09

6,18 + 3,02

10,5+ 3,11

¥2 degeri:
21,831
p degeri:
0,001
p< 0.05

Toplam Puan

39,2 + 20,06

77+2

42,6+33,07

60,83 +£32,06

32,7120,1

59,75+26,08

¥2 degeri:
23,392
p degeri:
0,001
p< 0.05

Kruskal Wallis testi
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Tablo 17°de goriildiigli gibi hastalarin cerrahi girisim Oncesi yakinmalar degiskeni ile
Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut
ortalamalar1 degerlendirildiginde; cerrahi girisim 6ncesi bulanti-kusma yakinmasi olan
hastalarin saglik bakimina oryantasyon, mesleki ¢evre, aile ¢evresi, cinsel iliskiler, genis
aile iligkileri, sosyal ¢evre, psikolojik alan ve 6lgek toplam puani, diger yakinmalari olan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Bulanti-kusmasi olan hastalarin psikososyal uyumlari bas agrisi, epileptik ndbet, motor-
kuvvet azligi, kaygi-tedirginlik ve diisiincede azalma yakinmalar1 olan hastalara gore
psikososyal uyumlar1 daha koétiioldugu bulunmustur. Cerrahi girisim oncesi kaygi ve
tedirginligi olan hastalarin, diger yakinmalar1 olan hastalara gore psikososyal uyumlarinin

daha iyi oldugu saptanmistir.

Tablo 18’de goriildiigli gibi hastalarin cerrahi girisim sonrasi1 yakinmalar degiskeni ile
Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut
ortalamalar1 degerlendirildiginde; cerrahi girisim sonrasi bulanti-kusma yakinmasi olan
hastalarin saglik bakimina oryantasyon, mesleki ¢evre, aile ¢evresi, cinsel iligkiler, genis
aile iligkileri, sosyal ¢evre, psikolojik alan ve dlgek toplam puani, diger yakinmalari olan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Bulanti-kusmasi olan hastalarin psikososyal uyumlar1 bas agrisi, epileptik nébet, motor-
kuvvet azligi, kaygi-tedirginlik ve diisiincede azalma yakinmalari olan hastalara gore
psikososyal uyumlar1 daha kotiioldugu bulunmustur. Cerrahi girisim sonrasi kaygi ve
tedirginligi olan hastalarin, diger yakinmalari olan hastalara gore psikososyal uyumlarinin

daha iyi oldugu saptanmustir.

Bulanti- kusma yakinmasi olan hastalarin cerrahi girisim Oncesinde ve sonrasinda

psikososyal uyumlarimi kétii etkiledigi bulunmustur (Tablo17 ve 18).
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5.TARTISMA

Primer beyin tiimorii olan bireylerin ameliyat sonrasi siiregteki psikososyal uyum diizeyi
ve iligkili faktorlerin incelendigi bu ¢alismada, psikososyal uyum diizeyi ve alt boyut
puanlari, hastaya ve tedaviye iliskin 6zellikler arasindaki iligkiye ait sonuglar bu béliimde

tartisilmastr.

Aragtirma kapsaminda yer alan primer beyin tiimorii olan ve cerrahi girisim gegirmis
hastalarin ortalama puani 39,97+27,19 olup %55’inde 1yi psikososyal uyumu, %18’ inde
orta derecede psikososyal uyumu ve %27’sinde kotli psikososyal uyumu oldugu
goriilmektedir (Tablo 4). Nazli (2019) meme kanseri tedavisi alan hastalarin psikososyal
uyumlarin1 incelemek amaciyla yaptigi ¢alismada hastalarin PAIS-SR Glgegi puan
ortalamasini 45,79+19,28 bulmus olup, % 41’inde kotii uyum, % 27’sinde orta uyum, %
32’sinde iyi uyum saptamistir. Ulkii (2019) kalp yetersizligi olan hastalarin psikososyal
uyumlarin1 belirlemek amaciyla yaptigi calismada hastalarin PAIS-SR o6lgegi puan
ortalamasini 42,68 & 24,42 belirlemis olup, %23,3 linde iyi uyum, % 58,3 {inde orta uyum
ve % 18,3’linde kotii diizeyde uyum saptamistir. Arastirma sonuglarinda, primer beyin
timorii  ameliyati gegirmis olan hastalarinin  psikososyal uyum diizeyleri
degerlendirildiginde ¢ogunlugunun psikososyal uyumunun iyi diizeyde oldugu

bulunmustur.

Hastalarin saglik bakimina oryantasyon alt boyut ortalamasi 6,13+4,61, mesleki ¢evre alt
boyut ortalamasi 6,79+4,10, aile gevresi alt boyut ortalamas1 5,84+5,52, cinsel iligkiler
alt boyut ortalamasi 5,19+4,74, genis aile iliskileri alt boyut ortalamas1 3,36+3,74, sosyal
cevre alt boyut ortalamasi1 5,95+4,88, psikolojik alan alt boyut ortalamasi 6,7143,82
olarak bulunmustur. (Tablo 3). Hastalarin en iyi uyum sagladiklart alanin genis aile
iligkiler boyutu oldugu saptanmistir. Hastalarin yakin g¢evresiyle iletisiminin ve iligki
kalitesinin iyi oldugu, genis aile iiyeleriyle etkilesimde basarili bir siire¢ gecirdigi
sonucuna ulagilmistir. Hastalarin uyum saglamada en basarisiz olduklari alanin ise
mesleki ¢evre boyutu oldugu saptanmistir. Bu durum hastalarin ameliyat sonrasindaki
stirecte algiladiklar1 mesleki performans kalitelerinin diistiiglinii, mesleki ilgi ve

memnuniyetlerini azalttigin1 géstermektedir.
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5.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri ile PAIS-SR Alt

Boyutlarimin Tartisilmast,

Arastirmaya katilan hastalarin yas ile PAIS-SR Olgegi alt boyutlar1 olan saglik bakimima
uyum, mesleki ¢evre, aile gevresi, genis aile iliskileri, sosyal ¢evre alt boyutlarindan ve
Olcek toplamindan aldiklar1  puanlar istatistiksel olarak anlamhi  farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 5). Yas gruplarina gore hastalarin PAIS-SR cinsel
iligkiler alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,014; p<0,005) (Tablo 5). Yas1 70 ve iistiinde olan hastalarin cinsel
iligkiler alt boyutundan aldiklar1 puanlar, yas1 41-50 arasinda ve 40 yas altinda olan
hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,031; p=0,032; p<0,05). Surbeck
ve arkadaslar1 (2015) primer disiik dereceli glioma hastalarimin hastaligin neden
olabilecegi cinsel sorunlar1 saptamak amaciyla yaptiklar1 ¢calismada hastalarin yaslar
ilerledik¢e cinsel problem yasama oranimin (%53) arttigt sonucuna ulasmistir.
Finocchiaro ve arkadaslarinin (2016) primer beyin tiimorii olan hastalarin cinsel alanda
sorunlarint belirlemek amaciyla yapmig olduklar1 calismada da hastalarin ileri yas
gruplarinda cinsel yasam problemleri yasama oraninin arttigint belirtmislerdir. Aksoy
(2018) primer beyin tiimorii olan hastalarin fonksiyonel degerlendirmesini ve yasam
kalitesini belirlemek amaciyla yaptig1 ¢aligmada yas ortalamasi arttikca yasam kalitesi
ortalamasiin azaldigi, fiziksel durum, sosyal yasam ve aile durumu, duygusal durum,
faaliyet durumu ve hastaliga ilave durumlarinin azaldigi, genis aile iligkilerinin de
olumsuz etkilendigini tespit etmistir. Calisma dahilinde elde edilen bulgular; literatiir ile
benzerlik gostermekte olup primer beyin tiimorii olan hastalarda yas gruplarima gore
cinsel alandaki psikososyal uyum diizeylerinin degistigi fakat hastalarin saglik bakimina
oryantasyonu, mesleki ve aile cevresi, genis aile iliskileri, sosyal iligkilerini ve
psikososyal alanini etkilemedigi sonucuna ulasilmistir. Hastalarin hastalik nedeniyle

yaslari ilerledikge cinsel islevlerinin ve memnuniyetlerinin azaldig1 belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin cinsiyet ile Hastalia Psikososyal Uyum-Oz Bildirim
Olgegi (PAIS-SR) toplam puan ve alt boyut ortalamalar1 degerlendirildiginde; erkek
hastalarin saglik bakimina oryantasyon, cinsel iligkiler ve 6l¢ek toplam puan ortalamalari
kadin hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 6). Erkek hastalarin psikososyal uyumu kadin hastalara gore daha kotii
oldugu bulunmustur. Aksoy (2018) primer beyin tiimorii olan hastalarin fonksiyonel

degerlendirmesini ve yasam kalitesini belirlemek amaciyla yaptigir calismada erkek
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hastalarin duygusal durumlarinin kadin hastalarindan daha kotli oldugunu saptamistir.
Celik (2018) KOAH’I1 hastalarin psikososyal uyumlarini etkileyen faktorleri belirlemek
amaciyla yaptig1 ¢calismada kadinlarin saglik bakimina uyumunun erkeklere oranla daha
kot oldugunu bulmustur. Akman (2016) KOAH’l1 hastalarin psikososyal uymlarini
incelemek amaciyla yaptigi ¢alismada ise cinsiyet farkliliginin psikososyal uyumu
etkileyen bir faktor olmadigini saptamistir. Cetinkaya (2019) kalp hastaligi olan
hastalarin psikososyal uyumlarini belirlemek amaciyla yapmis oldugu c¢alismada
kadinlarin psikososyal uyumunun erkeklere oranla daha iyi oldugunu bulmustur.
Weitzner ve arkadaglarinin (1999) primer beyin timorii olan hastalarin psikososyal
acidan degerlendirdikleri calismada, primer beyin tiimori tanist konan hastalarin yasam
kalitesinin kadinlarda erkeklere oranla daha diisiik diizeyde oldugunu ortaya
koymuslardir. Calisma dahilinde elde edilen bulgular Aksoy (2018) ve Cetinkaya’nin
(2019) sonuglart ile benzerlik gostermektedir. Bu durum erkeklerin psikososyal
uyumlarmin kadinlara oranla daha diisik uyum sagladiklarin1 gostermektedir. Sonug
olarak erkek hastalarin hastalik ve tedavisine iliskin beklentileri diisiik diizeyde oldugu,
hastalig1 ile uyumunun kotii diizeyde oldugu, cinsellik alaninda memnuniyetlerinin

olumsuz etkilendigi ve psikososyal uyumlarinin koétii oldugu bulunmustur.

Aragtirmada hastalarin medeni duruma gore PAIS-SR Olgegi alt boyutlari olan saglik
bakimia uyum, mesleki ¢evre, aile gevresi, cinsel iliskiler, genis aile iligkileri, sosyal
cevre ve psikolojik alan alt boyutlarindan ve 6l¢ek toplamindan aldiklar1 puanlar,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 7). Celik (2018)
KOAH’I1 hastalarin psikososyal uyumlarinmi etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla
yaptigi ¢alismada bekar hastalarin aile gevresine uyumunun evli hastalara oranla daha
kot seviyede oldugunu saptamistir. Akman (2016) KOAH’l1 hastalarin psikososyal
uymlarini incelemek amaciyla yaptigi ¢calismada bekar hastalarin genis aile iligkilerine
olan uyumlarmin evli hastalara oranla daha ko&tii oldugu sonucuna ulagsmistir. Bu
arastirma sonuglarina gore primer beyin tiimorii ameliyati olan hastalarin medeni durumu
aile, meslek, sosyal ve cinsel iligkileri, psikolojik durumlari ve saglik bakimina
uyumlarini etkilememektedir. Literatiir ile arastirma sonuclarinin farklilik gostermesinin

nedeninin 6rneklem grubunun farkliligindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Arastirmada hastalarin egitim durumlarma gére PAIS-SR Olgegi alt boyutlari olan saglik
bakimina uyum, mesleki ¢evre, aile ¢evresi, cinsel iligkiler, genis aile iliskileri, sosyal

cevre ve psikolojik alan alt boyutlarindan ve 6l¢ek toplamindan aldiklar1 puanlar,
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istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 8). Akman (2016)
KOAH’l1 hastalarin psikososyal uymlarin1 incelemek amaciyla yaptigi c¢alismada,
ortaokul ve 1lizeri egitime sahip hastalarin saglhik bakimina uyumlarinin
okuryazar/okuryazar olmayan hastalara gére anlamli diizeyde iyi oldugunu saptamistir.
Togluk (2017) KOAH’ bireylerde 6liim anksiyetesinin psikososyal uyumuna etkisini
belirlemek amaciyla yaptig1 arastirmasinda okuryazar olan bireylerin, ilkokul ve tizerinde
egitim diizeyine sahip bireylere oranla mesleki ¢evreye, aile ¢evresine, cinsel iliskiye,
sosyal cevreye uyumunun ve genel psikososyal uyumunun daha diisik oldugunu
bulmustur. Bu arastirmanin sonuglarina goére primer beyin timori ameliyati olan
hastalarin egitim diizeyi aile, meslek, sosyal ve cinsel iligkileri, psikolojik durumlart ve
saglik bakimina uyumlarini etkilememektedir. Literatiir ile arastirma sonuglarinin
farklilik gdstermesinin nedeninin 6rneklem grubunun farkliligindan kaynaklandig

distintilmektedir.

Arastirmada hastalarin calisma durumlarina gére PAIS-SR Olgegi alt boyutlar1 olan
saglik bakimima uyum, mesleki ¢evre, aile ¢evresi, cinsel iliskiler, genis aile iliskileri,
sosyal ¢evre ve psikolojik alan alt boyutlarindan ve dlgek toplamindan aldiklart puanlar,
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 9). Akman (2016)
KOAH’I1 hastalarin psikososyal uymlarini incelemek amaciyla yaptigi ¢alismada ¢alisma
durumlarinin KOAH hastalarinin psikososyal uyumlarinin anlaml diizeyde bir farklilik
gostermedigini belirtmistir. Nazli (2019) yilinda meme kanseri tedavisi alan hastalarin
psikososyal uyumlarini incelemek amaciyla yaptigi calismada c¢alisan bireylerin
calismayan bireylere gore psikososyal uyumlarinin daha iyi oldugunu bulmustur. Bu
arastirmanin sonuclarina gore primer beyin tiimorii ameliyati olan hastalarin c¢alisma
durumu aile, meslek, sosyal ve cinsel iligkileri, psikolojik durumlari ve saglik bakimina
uyumlarmi etkilememektedir. Literatiir ile arastirma sonuglarinin farklilik gostermesinin

nedeninin 6rneklem grubunun farkliligindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Aragtirmada hastalarin saglik giivencesi durumlarina gére PAIS-SR Olgegi alt boyutlart
olan saglik bakimina uyum, mesleki g¢evre, aile c¢evresi, cinsel iliskiler, genis aile
iliskileri, sosyal ¢cevre ve psikolojik alan alt boyutlarindan ve 6l¢ek toplamindan aldiklari
puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 11).
Celik’in (2018) KOAH’l1 hastalarin psikososyal uyumlarini etkileyen faktorleri
belirlemek amaciyla yaptigi;; Akman'in (2016) KOAH’li hastalarin psikososyal

uyumlarint incelemek amaciyla yaptigt ve Akin’nin (2006) kalp yetersizligi olan
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hastalarin psikososyal uyumlarini belirlemek amaciyla yaptigi caligmalarda sosyal
giivence durumuna gore psikososyal uyum diizeyleri ve alt boyutlari arasinda anlamli bir
farklilik saptamamustir. Yapilan ¢alisma bu sonuglarla benzerlik gostermektedir. Bu
arastirmanin sonuclarina gore primer beyin timorii ameliyatt olan hastalarin saglik
giivencesi durumu aile, meslek, sosyal ve cinsel iliskileri, psikolojik durumlar1 ve saglik

bakimina uyumlarini etkilememektedir.

Aragtirmada hastalarin gelir durumlarma gore PAIS-SR Olgegi alt boyutlari olan saglik
bakimina uyum, mesleki ¢evre, aile ¢evresi, cinsel iligkiler, genis aile iliskileri, sosyal
cevre ve psikolojik alan alt boyutlarindan ve 6l¢ek toplamindan aldiklar1 puanlar,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (Tablo 10). Akman’mn 2016 yilinda
KOAH’11 hastalarin psikososyal uymlarini incelemek amaciyla yaptigi ¢alismada gelir
durumunun herhangi bir psikososyal uyum faktorii iizerinde farklilik yaratmadigin
saptamistir. Celik!in 2018 yilinda KOAH’l1 hastalarin psikososyal uyumlarini etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla yaptigi calismada gelir diizeyi yetersiz olan hastalarin
saglik bakimina uyum, mesleki ¢evreye uyum, aile gevresine uyum, genis aile iligkilerine
uyum, sosyal ¢evreye uyum, algilanan psikolojik baski ve toplam psikososyal uyum
puanlarinin gelir diizeyi yeterli olan hastalara oranla daha yiiksek ve psikososyal
uyumlarmin daha kotii oldugunu saptamistir. Gelir durumundaki yetersizlik hastalarin
saglik hizmetlerine ulagimlarini, tedavisine iligkin tutumlarini, hastaligin neden oldugu
finansal etkilerin hastay1r olumsuz etkilemesine, aile ve genis aile {iyeleriyle sosyal
anlamda faaliyetlerde bulunamamalarma etki ettigini disiindiirmektedir. Ekonomik
olarak yetersiz gelir durumuna sahip olmak hastalarin psikososyal uyumlarini bir¢ok

yonden 6nemli derecede etkileyen bir faktor oldugu sonucuna ulasilmistir.

5.2. Arastirmaya Katilan Hastalarin Hastahk ve Tedaviye iliskin Ozellikleri Tle
PAIS-SR Alt Boyutlarinin Tartisilmast;

Arastirmada hastalarin kronik rahatsizlik varligina gére PAIS-SR Olgegi alt boyutlar
olan saglik bakimma uyum, aile gevresi, mesleki cevre, genis aile iligkileri alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05) (Tablo 13). Kronik rahatsizlig1 olan hastalarin cinsel iligkiler, sosyal ¢evre,
psikolojik alan alt boyutundan aldiklar1 puanlar ve 6l¢ek toplam puani kronik rahatsizlig
olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,05).

Celik (2018) KOAH’I1 hastalarin psikososyal uyumlarini etkileyen faktorleri belirlemek
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amaciyla yaptig1 ¢alismada KOAH tanisina ek bir kronik rahatsizligi olan hastalarin,
baska hastalig1 olmayan hastalara oranla cinsel iliski boyutunun ve toplam psikososyal
uyum puanlarinin daha ytiksek oldugunu ve psikososyal uyumlariin daha kétii oldugunu
saptamistir. Eslik eden bagka bir hastaligin varlig1 daha fazla fiziksel gili¢ kaybina yol
acarak bireyin cinsel yasantisina, meslek ve aile yasantistna uyumunu ve genel
psikososyal uyumunu olumsuz etkileyebilecegi olasilig1 géz ardi edilmemelidir. Mevcut
hastaligin yonetiminin yaninda kronik hastalik varligi hastalarda psikososyal uyumu

etkileyen bir parametre oldugu sonucuna ulagilmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin primer beyin tiimorii tipine gore (malign,bening)
degerlendirildiginde PAIS-SR alt boyutlari olan saglik bakimina oryantasyon, mesleki
cevre, aile cevresi, cinsel iliskiler, genis aile iligkileri, sosyal ¢evre ve psikolojik alan
puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklhilik goriildiglinii saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 15). Malign primer beyin tiimorii tanisi konan hastalarin psikososyal
Uyumlar1 benign primer beyin tiimdrli tanis1 konan hastalara gére daha kotii oldugu
saptanmistir. Aksoy (2018) primer beyin tiimorii ameliyati gegirmis 100 hasta tizerinde
yapmis oldugu calismada primer malign tiimore sahip hastalarin %78.8’inin hastaliga
uyum saglamada basarisiz olduklari, bunun aksine primer benign tiimore sahip hastalarin
%70’inin hastaliga uyum saglamada basarili olduklarini bulmustur. Elde edilen bulgular
Aksoy’un c¢alismasi ile benzerlik gostermektedir. Bu durum es ve aile iiyelerinden
uzaklagmaya, mesleki yasamda performans eksikligine, maddi kazancta kayba, tedavi
ekibiyle saglikli iletisim kuramamaya, kanser hastast olmaktan kaynakli bir
etiketlenmeye neden olabilmektedir. Malign primer beyin tiimorii tedavisinde cerrahi
tedavinin yan1 sira kemoterapi ve radyoterapi tedavisinin kullanilmasi hastanin hastaliga

ve tedaviye uyumlarini etkilemektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarin primer beyin tiimorii tedavi tiirti ile PAIS-SR alt boyutlari
olan saglik bakimina oryantasyon, aile ¢evresi, mesleki ¢evre, cinsel iliskiler, genis aile
iliskileri, sosyal cevre ve psikolojik baski puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir
farklilik goriildigini saptanmistir (p<0,05) (Tablo 14). Cerrahi tedaviye ek olarak
kombine tedavi (kemoterapi, radyoterapi) alan hastalarin psikososyal uyum diizeyleri
sadece cerrahi tedavi alan hastalara gore daha kotii bulunmustur. Nazli (2019) meme
kanseri tedavisi alan hastalarin psikososyal uyumlarini incelemek amaciyla yaptigi
caligmada cerrahi tedavi gegiren hastalarin beden imajindan kaynaklanan nedenden

dolay1 psiksososyal uyum diizeylerinin daha kotii oldugunu belirtmistir. Karakartal
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(2015) kanserli hastalarin psikososyal sorunlarini incelemek amaciyla yaptigi ¢alismada
hastalarin damgalama ve giinliik yasam aligkanliklarin1 degistirme gibi sosyal sorunlar
yasadiklarini, ailedeki sorumluluklarin1 Yyerine getirememe ve sosyal iliskilerin
kisitlanmasi gibi sosyal sorunlar yasadiklarini ifade ettiklerini belirtmistir. Tuncay (2009)
geng kanser hastalarinda giiclendirme yaklasimini irdelemek amaciyla yaptigi calismada
kemoterapinin yan etkilerinin psikolojik, duygusal ve manevi alanindaki baskilari
artirarak hastalarda gii¢siizlestirme tehdidini de yarattigini belirtmis ve bu durumunda
tedaviye uyumu olumsuz etkiledigini dile getirmistir. Calismadan elde edilen sonugclar ile
literatiir benzerlik gostermektedir. Kemoterapi ve radyoterpitedavisinin kullandigi
hastalarin psikososyal uyum agisinindan sadece cerrahi tedavi alan hastalara kiyaslaher

yonden kotli bulunmustur.

Arastirma sonuglari primer beyin tiimorii ameliyati sonrasinda gegen siirenin psikososyal
uyum diizeyini etkilemedigini gostermektedir (p>0,05) (Tablo 12). Akin (2006) kalp
yetersizligi olan hastalarin psikososyal uyumlarini incelemek amaciyla yaptigi calismada
hastalarin tan1 alma siiresinin ve hastaneye yatig sayisinin psikosossyal uyumlarini
etkiledigini ve yatis sayisi arttik¢a psikososyal uyumun kotiilestigini saptamistir.
Literatiir ile arastirma sonuglarinin farklilik géstermesinin nedeninin 6rneklem grubunun

farkliligindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Arastirmada hastalarin cerrahi girisim Oncesi yakinmalar1 incelendiginde hastalarin
Hastaliga Psikososyal Uyum — Oz Bildirim Olgegi toplamindan aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05), (Tablo 17).

Arastirmada hastalarin cerrahi girisim sonras1 yakinmalar1 incelendiginde hastalarin
Hastaliga Psikososyal Uyum — Oz Bildirim Olgegi toplamindan aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,05), (Tablo 17).

Hastalarin cerrahi girisim oncesinde ve sonrasinda en ¢ok yakindiklart durum bulanti-
kusma olarak bulunmustur. Primer beyin timorlii hastalarda timoriin neden oldugu BOS
dolasiminin bozulmasi, herniasyonlar ve kafa i¢i basing, bulanti ve kusmaya neden
olmaktadir (Armstrong ve ark, 2004). Beyin tiimorii olan hastalarla (erigkin-¢ocuk)
retrospektif calisma olarak yapilan arastirmada, hastalarin hastaneye bulanti-kusma
sikayetleri ile bagvuruda bulunmalari ikinci sirada yer almistir (Aslantiirk ve ark, 2006).
Beyin tlimorii olan hastalarin hemsirelik tanilarina gore degerlendirildigi bir calismada

ise bulant1 en fazla saptanan hemsirelik tanilar1 arasinda yer almistir (Ilge, Totur ve
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Ozbayir, 2010). Edvardsson ve arkadaslar1 (2006) diisiik evreli primer beyin tiimérii olan
hastalarin deneyimlerini tanimlamak amaciyla yaptigi niteliksel bir ¢alismada,, bulant1 ve
kusma sikayetlerinin hastaligin erken donem ve ge¢ déonemlerinde yaygin olarak goriilen
semptomlar: arasinda yer aldigini saptamistir (Edvardsson ve ark, 2006). Cerrahi girisim
Oncesi ve sonrast donemde primer beyin timorii olan hastalarla yapilan bir aragtirmada
hastalarin en ¢ok uyumsuzluk yasadiklari alan olarak bulanti-kusma olarak bulunmustur
(Baksi, 2013). Hastalarda bulanti-kusmanin genel olarak cerrahi girisim 6ncesinde kafa
i¢i basing artis1, cerrahi girisim sonrasinda ise cerrahi travma ve kullanilan ilaglarin yan

etkisiyle goriildiigii diisiiniilmektedir.

Cerrahi girisim Oncesinde psikososyal uyumu etkileyen yakinmalar incelendiginde
bulanti-kusma yakinmasindan sonra epileptik nobetler ve diisince ve Ogrenme
yeteneginde azalma takip etmektedir. Cerrahi girisim sonrasinda da psikososyal uyumu
etkileyen yakinmalar incelendiginde bulanti-kusma yakinmasindan sonra motor-Kuvvet

koordinasyon azlig1 ve diisiince ve 6grenme yeteneginde azalma takip etmektedir.

Primer beyin tiimdrii olan hastalar, tiimoriin motor-kuvvet alan ve bu alana basisi ile
motor-kuvvet alani giigsiizligii (AANN, 2006; Armstrong ve ark, 2004; Lovely, 2004),
ekstremitelerde gii¢ kayb1 (Mukand ve ark, 2001) ve motor fonksiyon bozukluklari
(Chang ve ark, 2005) yasamaktadirlar. Baksi’nin primer beyin tiimérii olan hastalarda
cerrahi girisim dncesi ve cerrahi girisim sonrasi donemde uyum davraniglarini inceledigi
calismada uyumsuz davranis olarak motor fonksiyon bozukluklarii incelemis ve bu
durumun giinliik yasam etkinliklerini etkiledigini belirtmistir. Baz1 hastalarin duyusal
alanda deneyimledigi gorme bozuklugu nedeniyle etkinlik alaninda uyumsuz davranig
yasayabileceklerini ifade etmistir (Baksi, 2013). Primer beyin tiimorii olan hastalarda
bilissel degisiklikler goriilebilmektedir (Fitzsimmons ve Bohan, 2004). Beyin timori
olan hastalarla (n: 565) yapilan nicel bir ¢alismada hastalarin hafiza kaybi, bilissel
bozukluklar (Chang ve ark, 2005), hafiza ve ¢evreyi algilamada bozulma (n: 44) (ilge ve
ark, 2010), nitel bir arastirmada ise hafiza problemleri yasadiklar1 belirtilmistir
(Edvardsson ve ark, 2006). Armstrong ve arkadaslarinin (2006) primer beyin timorii
olan hastalarda (n: 201) semptomlar1 incelemek i¢in yaptig1 bir ¢alismada hastalarin
uyusukluk, unutkanlik ve hissizlik yasadiklar belirtilmistir. Literatiirde de yer aldig: gibi
timoriin lokal ve genel semptomlari calismanin motor-kuvvet ve biligsel alanda

psikososyal olarak uyumlarinin diistik oldugunu géstermektedir.
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Cerrahi girisim oncesinde epileptik ndbetler yakinmasi (n: 11) cerrahi girisim sonrasinda
(n:5) anlamli diizeyde azalma gostermistir. Primer beyin tiimdrii olan hastalarin uyumlu
ve uyumsuz davranig modellerini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada hastalarin
cogunun sadece ameliyat dncesi ndbet yasadiklarini ve ameliyat sonrasinda nébet dykiisii
yasamadiklarinit bulmustur (Baksi, 2013). Bu durum yapilan cerrahi girisim ve medikal
tedavinin epileptik nobetleri azaltmada etkili oldugunu ve hastanin bu duruma uyumunu

arttirmaya yonelik oldugunu gostermektedir.

Cerrahi girisim oncesinde siddetli bas agris1 yakinmasi olan hastalarin (n:64) cerrahi
girisim sonrasinda (n:10) bas agris1 yakinmalar1 anlamli diizeyde azalmistir. Agr1 beyin
tiimori olan hastalarin %35%inin ilk semptomu (Buckner ve ark, 2007), %70“inin cerrahi
girisim siiresince tecriibe ettikleri en sik yasanan semptomdur (Armstrong ve ark, 2005).
Incelenen literatiirde beyin tiimdrii olan hastalarda bas agris1 semptomunun ¢ok yaygin
ve sik bir sekilde goriildiigii belirtilmektedir (Chandana ve ark, 2008; Chang ve ark, 2005;
Hill ve ark, 2002; Lovely, 2004; Peterson, 2001). Bu arastirmaya dahil edilen hastalarin
yarisindan fazlasinda bas agrisi sikayetinin olmasi literatiir tarafindan desteklenmektedir.
Cerrahi girisim sonrasinda bas agrisi yakinmalarinin azalmasi, uygulanan medikal ve

cerrahi tedavinin bag agrilarini azalttigini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu béliimde, primer beyin timorii ameliyati gegirmis hastalarin hastaliga psikososyal
uyumu ve etkileyen etkenlerin incelenmesi amaciyla yapilan aragtirmaya iliskin elde

edilen sonuclar paylagilmistir.

1. Arastirmaya katilan primer beyin tiimdrii olan hastalarin %31 nin 51-60 yas grubunda
oldugu, %54’{linilin erkek oldugu, primer beyin tiimorii tedavisi alan hastalarin % 74’1 evli
olup, cogunlugunun %74 iiniin gelirinin giderine denk oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
%37’sinin ev hanimi oldugu, hastalarin %751 ilkdgretim-ortadgretim mezunu olup,

%091 1nin saglik giivencesi oldugu, % 68’inin ¢alismadig belirtilmistir.

2. Hastalarin tibbi tanisinda %81’inin bening primer beyin timori tanisi aldigi, % 85’inin
tedavi yonteminin cerrahi tedavi oldugu ve %51’inde hastaliga eslik eden kronik
rahatsizlik 6ykiisii bulunmaktadir. Hastalarin cerrahi girisim sonrasi gecen siirelerinde
cogunlugunu 6-12 ay (%48) olusturdugu ve hastalarin %59’unun 6nceden gegirilmis bir
cerrahi girisim Oykiisii oldugu gorilmiistiir. Hastalarin %65’inin cerrahi girisim
oncesinde en ¢ok bas agris1 yakinmasi oldugu, %28’inin ise cerrahi girisim sonrasinda en

cok kaygi tedirginlikten yakindiklar1 bulunmugtur.

3. Arastirmaya katilan hastalarin Hastaliga Psikososyal Uyum-Oz Bildirim Olgegi (PAIS-
SR) ortalama puani 39,97+27,19 olarak saptanmistir. Hastalarin %55’inin iyi psikososyal
uyumu oldugu, %18’inin orta derecede iyi psikososyal uyumu ve %27’sinin koti
psikososyal uyumu oldugu bulunmustur.

4. Hastalarin saglik bakimina oryantasyon alt boyut ortalamas1 6,13+4,61, mesleki ¢evre
alt boyut ortalamasi 6,79+4,10, aile ¢evresi alt boyut ortalamasi 5,84+5,52, cinsel iligkiler
alt boyut ortalamasi 5,19+4,74, genis aile iliskileri alt boyut ortalamasi 3,36+3,74, sosyal
cevre alt boyut ortalamasi 5,95+4,88, psikolojik alan alt boyut ortalamasi 6,7143,82

olarak bulunmustur

5. PAIS-SR puan ortalamalarindan saglik bakimina oryantasyonu alt boyut ortalamasi
bagimsiz degiskenlerden cinsiyet, saglik gilivencesi varligi, algilanan gelir durumu,

uygulanan tedavi yontemi, timor tipi ile anlamli farklilik gostermekte; yas, medeni
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durum, egitim durumu, c¢alisma durumu, cerrahi girisim sonrasi gecen siire, kronik

rahatsizlik varlig1 ve gecirilmis cerrahi oykiisti varligi ile de anlaml fark gostermedigi,

6. PAIS-SR puan ortalamalarindan mesleki g¢evre alt boyut ortalamasi bagimsiz
degiskenlerden algilanan gelir durumu, uygulanan tedavi yontemi, tiimor tipi ile anlamli
farklilik gostermekte; cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,
saglik glivencesi varligi, cerrahi girisim sonrasi gegen siire, kronik rahatsizlik varligi,

gecirilmis cerrahi girisim Oykiisti varligi ile de anlaml fark gostermedigi,

7. PAIS-SR puan ortalamalarindan aile ¢evresi ¢evre alt boyut ortalamasi bagimsiz
degiskenlerden algilanan gelir durumu, timor tipi ile anlamh farklilik gostermekte; yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, saglik giivencesi varligi, cerrahi
girisim sonrasi gecen siire, gecirilmis cerrahi girisim Oykiisti varligi, tedavi yontemi,

kronik rahatsizlik varlig1 ile de anlamli fark gostermedigi,

8. PAIS-SR puan ortalamalarindan cinsel iligkiler alt boyut ortalamasi bagimsiz
degiskenlerden yas, cinsiyet, algilanan gelir durumu, kronik rahatsizlik varligi, uygulanan
tedavi yontemi, tiimor tipi ile anlamli fark gostermekte; medeni durumu, egitim durumu,
calisma durumu, saglik giivencesi varligi, cerrahi girisim sonrasi gegen siire, gegirilmis

cerrahi girisim dykisii varligi ile de anlamli fark gostermedigi,

9. PAIS-SR puan ortalamalarindan genis aile iliskileri alt boyut ortalamasi bagimsiz
degiskenler; algilanan gelir durumu, tedavi yontemi, timor tipi ile anlamli fark
gostermekte; yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, c¢alisma durumu, saglik
glivencesi varligl, cerrahi girisim sonrasi gegen siire, kronik rahatsizlik varligi, cerrahi

girisim Oykiisii varligi ile de anlaml fark gostermedigi,

10. PAIS-SR puan ortalamalarindan sosyal c¢evre alt boyut ortalamasi bagimsiz
degiskenlerden algilanan gelir durumu, kronik rahatsizlik varligi, uygulanan tedavi
yontemi, timor tipi ile anlamli fark géstermekte; yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim
durumu, ¢aligma durumu, saglik giivencesi varligi, cerrahi girisim sonrasi gegen siire,

cerrahi girisim dykiisii varligi ile anlamli fark gostermedigi,

11. PAIS-SR puan ortalamalarindan psikolojik uyum alt boyut ortalamasi bagimsiz
degiskenlerden algilanan gelir durumu, kronik rahatsizlik varligi varligi, uygulanan

tedavi yontemi, timor tpi ile anlamli farklilik gostermekte; yas, cinsiyet, medeni durum,
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egitim durumu, ¢alisma durumu, saglik giivencesi varligi, cerrahi girisim sonrasi gegen

slire, cerrahi girisim Oykiisii varligi ile de anlaml fark gostermedigi bulunmustur.

12. PAIS-SR toplam puani bagimsiz degiskenlerden yas, medeni durum, egitim durumu,
calisma durumu, saglik gilivencesi varligi, cerrahi girisim sonrasi gegen siireye gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir. PAIS-SR 6l¢egi toplam puani
bagimsiz degiskenlerden cinsiyet, algilanan gelir durumu, kronik rahatsizlik varligi,
uygulanan tedavi yontemi ve tiimor tipine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir.

13. PAIS-SR 0lgegi toplam puanina gore hastalarin cerrahi girisim Oncesinde biiytlik
Olciide yakindiklari durum 66,13+17,19 puan ortalamasi ile bulant1 olarak saptanmustir.
PAIS-SR 6l¢egi toplam puanina gore hastalarin cerrahi girisim sonrasinda biiyiik dl¢lide

yakindiklari durum 77421 puan ortalamasi ile de bulanti kusmadir.
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Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

1. Bu arastirma ile primer beyin timorii ameliyati gegiren hastalarin hastaliga psikososyal
uyumlarinda etkisi olan erkek hastalar, gelir durumu gider durumundan az olan hastalar,
kronik rahatsizligi olan hastalar, tedavi yontemi olarak cerrahi tedaviye ek kombine
tedavi alan hastalar ve malign primer beyin tiimorii olan hastalarin riskli gruplar olarak

tespit edilmesi,

2. Primer beyin timorii ameliyati olan geliri giderinden az olarak algilanan hastalarin
PAIS-SR 6lgegi alt boyutlar1 olan saglik bakimina uyum, aile ¢evresi, cinsel iligkiler,
sosyal cevre, mesleki gevre, genis aile iliskileri, psikolojik alan alt boyut puanlarinin
geliri giderine denk olarak algilanan hastalardan yiiksek olmasi nedeniyle, ekonomik
sorun yasayan hastalar belirlenerek, hastaliga ve tedaviye psikososyal uyumun
arttirilmasi igin cerrahi tedaviden sonraki siirecte devletin sagladigi olanaklar hakkinda

bilgilendirilmesi,

3. Primer beyin tiimorii ameliyati olan 61-70 yas aras1 ve 70 yas listii hastalarin PAIS-SR
Olcegi alt boyutu olan cinsel iliskiler boyut puanlari, 61 yas alt1 hasta gruplarina gore
yiiksek oldugu bulunmustur. Hastalarin yaslar1 ilerledik¢e cinsel problem yasama
oraninin artmasi nedeniyle tibbi agidan gereken medikal tedavinin alinmasinin

desteklenmesi,

4. Primer beyin tiimoriine kronik rahatsizlik eslik eden hastalarin PAIS-SR 6lgegi alt
boyutlar1 olan cinsel iliskiler, psikolojik alan, sosyal g¢evre ve PAIS-SR &lgegi toplam
puanlarinin yiikksek olmasi nedeniyle kronik rahatsizliginin tedaviye uyumunu

etkileyebilecegi ve psikososyal bakim siirecinin planlanmasi,

5. Malign primer beyin tiimorii olan hastalarin bening primer beyin tmorii olan hastalara
gore PAIS-SR alt boyutlar1 ve toplam boyutunun yiiksek olmasi ve tedavi yontemi olarak
cerrahi tedaviye ek kombine tedavilerin (radyoterapi+kemoterapi) kullanildigr primer
beyin tiimori olan hastalarin sadece cerrahi tedavi kullanilan hastalara oranla yiliksek
olmasi dzellikle konsiiltasyon liyezon psikiyatri hemsiresi primer beyin tiimori tedavisi
alan hasta ve hasta yakinlarinin hastaliga ve tedaviye psikososyal uyumlarini arttirmak
amaciyla tedaviye uyum siirecinde gézlenen sorunlara yonelik bakimin biitiinciil olarak

planlamasinin yapilmasini saglamalidir.
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EK 1. GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI: Primer beyin tiimorii olan bireylerin cerrahi girisim sonrasi

siirecteki psikososyal uyum diizeylerinin incelenmesi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri igerdigini, olasi yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
yonlerini anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirimiz. Eger ¢aligmaya katilma karar1 verirseniz, Calismaya Katilma Onay1 Formu’nu
imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zglirsiiniiz. Caligmaya
katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi

katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir

Primer beyin tiimorii tanis1 almak ve cerrahi girisim gecirmek bireyin hem hastaligina

hem de tedavisine psikososyal uyumunu etkileyebilen bir stresordiir.

Bireyin cerrahi girisim Oncesinde yakindigi fiziksel, sosyal ve psikolojik alandaki
semptomlar (siddetli bas agrilari, bulanti-kusma, epileptik nébetler, motor koordinasyon
azalmasi, anksiyete vb.. ) cerrahi girisim sonrasinda da devam ettigi ve bireyin yasamini
olumsuz yonde etkiledigi arastirmalar ile ortaya konmustur. Ameliyat sonrasinda, afazik
durumlarin, biligsel ve motor alandaki bozukluklarin varlig1 bireyin genel durumunu ve

hastaliga psikososyal agidan uyumunu tehdit edebilmektedir.

Bu arastirma primer beyin timorii olan bireylerin cerrahi girisim sonrasindaki siiregte

psikososyal uyum diizeylerini saptamak amaciyla tanimlayici ve kesitsel planlanmistir.1

78



Bu ¢alismaya katildiginiz takdirde size doldurmaniz gereken iki adet form verilecektir.
Bunlardan ilkinde size, hastaliginiza ve tedaviye iliskin tanimlayici 6zellikleriniz ileilgili
sorular bulunmaktadir. Diger form ise standardize oOlgektir. Bu Olgek sizin hastaliga
psikososyal uyumunuzu Olgmektedir. Tim  formlarn  eksiksiz ~ doldurmaniz

beklenmektedir.

Calismaya katilmaniz durumunda literatiire bu konu hakkinda destek saglayarak veri

eklememize yardimci olacaksiniz.

Isim, soy isim veya sahsimzi desifre edebilecek higbir bilgi kullanilmayacak ve

aciklanmayacaktir.
SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KiSIiLER :
Hemsire Nurcan Kocak

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmact ile ayrintili olarak tartisttm ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in
bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde

bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyads: Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmaci? Adt ,
Tarih ve Imza:
Soyadi:

Adres ve Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kig
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EK 2. VERI TOPLAMA FORMU

TANIMLAYICI OZELLIKLER FORMU

Hastaya Iliskin Tanimlayici Ozellikler Formu

1- Yasimiz:

2- Cinsiyetiniz:

3- Medeni Durumunuz:
4- Egitim diizeyiniz:

( ) ilkokul-Ortaokul

5- Calisma durumunuz:
() Calistyorum

6- Mesleginiz:

() Ev Hanim

() Isei

7- Saghk giivencesi varhigimz:

( ) Var
8- Gelir durumunuz:

( ) Gelir giderden fazla

( ) Kadin

( )Evii

( ) Lise

() Calismiyorum

() Emekli

( ) Ogrenci

( ) Yok

() Gelir gidere denk
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( ) Erkek

( ) Bekar

() Lisans ve tizeri

() Memur

() Serbest Meslek

() Gelir giderden az



Hastalik ve Tedaviye Iliskin Bilgi Formu

1- Cerrahi operasyonu ne kadar siire 6nce oldunuz?

( )1ay- 3 ay once ( )3 ay— 6 ay Once ( )6 ay — 12 ay 6nce
2- Kronik rahatsizhik varhginiz:

() Var ( ) Yok

3- Daha once cerrahi girisim gecirme durumunuz:

() Cerrahi girisim gegirdim () Cerrahi girisim gegirmedim
4-Beyin tiimorii tipi:

( ) Beningn () Malign

5-Uygulanan tedavi yontemi:

() Cerrahi tedavi () Cerrahi tedavi ve kombine tedaviler

6-Cerrahi girisim oncesi sikayetci oldugunuz yakinmalar nelerdir?

() Siddeti artan bag agrilar () Bulanti-kusma
() Epileptik nobetler () Motor kuvvet ve koordinasyon azlig1
() Anksiyete () Diisiince ve 6grenme yeteneginde azalma

7-Cerrahi girisim sonrasi sikayetci oldugunuz yakinmalar nelerdir?

() Siddeti artan bas agrilar () Bulanti-kusma
( ) Epileptik nobetler () Motor kuvvet ve koordinasyon azligi
() Anksiyete () Diisiince ve 6grenme yeteneginde azalma
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EK 3. HASTALIGA PSIKOSOSYAL UYUM-0OZ BILDIRIM OLCEGI (PAIS-SR)

ACIKLAMA: Elinizdeki bu form su anda ¢ocuklarinizin ya da akrabalarinizin
yasamakta oldugu hastaligin sizin iizerinizde yarattig1 etkilere yonelik cesitli gruplar
halindeki sorular1 kapsamaktadir. Bu hastaligin, etkilerinin evinizde, iliskilerinizde,
isinizde, aile ve kisisel yasaminizda ne yonde ve nasil olduguyla ilgilenmekteyiz. Ayrica,
diger bir grup soru ile hastalifinizin sosyal ve 6zel yasaminizdaki etkileri, duygusal

olarak ne tiir bir ruh hali i¢inde oldugunuzu da ortaya ¢ikarmaya calisacagiz.

Bu formda yer alan her bir soruya yanit verirken, hastaliga ait deneyiminizi/durumunuzu
en iyi yansitan yanit siklarinin yanina (X) isaretlerini veriniz. Liitfen tiim sorular
yanitlamaya calisin ve herhangi bir soruyu atlayip yanitsiz birakmayimn. Eger belli bir
soruya ait yanit siklarindan higbiri sizin durumunuzu yansitmiyorsa, durumuna en uygun

ve en yakin yanit sikkini igaretleyin.

Hastalik etkilerine ait durumunuz bugiin dahil 30 giinliik bir donemi kapsamaktadir. Tiim
sorular1 30 giinliik siire i¢cinde hastalik etkilerinin size yasattiklar1 agisindan isaretleyin.
Eger su anda hastanede tedavi gormekteyseniz (ya da hastaneye yatan hastanin
yakiniysaniz) hastaneye yatis tarihinden 6nceki 30 giinliik siireyi g6z Oniine alarak yanit

veriniz.

Bazi sorularda evli oldugunuz ya da su anda birlikte oldugunuz biri oldugu varsayimi yer
almaktadir. Bunun disindaki sorularda ise aile iliskileri ac¢isindan sorular sorulmaktadir.
Evli olmadiginiz, bir aileniz olmayisi, ya da su anda birlikte oldugunuz biri olmamasi gibi
bir durum soz konusu ise, liitfen bu sorular1 bos birakin. Bununla birlikte yine de tiim

sorulara yanit vermeye ¢aligin.

ILBOLUMDE; calisma ve is performansmizla ilgili sorular yer almaktadir. Isiniz
siirekli ya da part-time olsa bile, yine de isiniz ve mesleginiz genel durumu agisindan
yanmt veriniz. Eger bir ev hanimiysaniz, ev isleri, komsularinizla olan iliskileriniz

acisindan yanit veriniz.
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BOLUM I - SAGLIK BAKIMINA UYUM

1. Asagidakilerden hangisi saghgimiza dikkat etmek konusundaki genel tutumunuzu en iyi

tammmlar?
a) Sagligimla cok ilgiliyim ve kendi sagligima ¢ok dikkat ederim
b) Sagligimi korumam i¢in gerekenlere cogu zaman dikkat ederim.

¢) Genellikle sagligimla ilgili konulara dikkat etmeye ¢alisirim, fakat bazen ilgilenmeye firsatim

olmuyor.
d) Sagligima dikkat etmek pek fazla iistiinde durdugum bir konu degildir.

2. Su anda hastahi@iniz muhtemelen Kkendinize o6zel bir bakim ve dikkat etmenizi

gerektiriyor olabilir. Bu konudaki tutumunuzu en iyi belirten secenegi isaretleyiniz.
a) Hastaligimla ilgili 6zel olarak yaptigim bir sey yok veya kaygi duymuyorum.

b) Kendimi korumak i¢in dogru olduguna inandigim her seyi yapmaya g¢aligirim, fakat ¢cogu

zaman ya unutuyorum, ya da yorgun veya mesgul oluyorum.
¢) Hastaligimin bakim ve korumasi i¢in yaptigim ¢ok sey var.

d) Hastaligim icin gereken her seye biiyiik 6zen gosteriyorum ve kendimi koruyabilmem i¢in

gereken her seyi yapiyorum.

3. Genel olarak doktorlarin vermis oldugu tibbi bakimin Kkalitesi hakkinda neler

diisiinityorsunuz?

a) Tibbi bakim hi¢ bu kadar iyi olmamist1 ve gérevli doktorlar islerini milkemmel yapiyorlar.
b) Su andaki tibbi bakimin kalitesi ¢ok iyi, fakat gelismesi gereken bazi alanlar var.

¢) Doktorlar ve tibbi bakim kesinlikle daha 6ncekileriyle ayni kalitede degil.

d) Bugiinkii doktor ve tibbi bakima fazla bir giivenim yok.

4. Su andaki hastaliginiz esnasinda hem doktorlar, hem de diger tibbi personel tarafindan
size yonelik bir tedavi uygulanmaktadir. Doktorlar ve diger personel hakkindaki

goriisleriniz nedir, size uyguladiklar tedaviyi nasil buluyorsunuz?

a) Tedaviden hi¢ memnun degilim, personelin benim i¢in yapilmasi gereken her seyi yaptiklarini

diisiinmiiyorum.
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b) Uygulanan tedavi bende belirli bir izlenim birakmadi, ama sanirim onlar yapabileceklerinin en

iyisini yapiyorlar.
¢) Bazi problemler olmasina ragmen uygulanan tedavi oldukea iyi.
d) Uygulanan tedavi ve tibbi personel mitkemmel.

5. Hastallk durumunda her insan hastahig ile ilgili olarak farkh seyler bekler ve farkh

tutum ve davramslar gosterir. Sizin hissettiklerinize en uygun olan secenegi isaretleyin.

a) Bu hastaligin {istesinden gelebilecegimden eminim ve yarattigi tiim sorunlari en kisa zamanda

halledip tekrar eskisi gibi olacagim.

b) Hastaligim bende bazi sorunlara yol act1, ancak bunlar1 ¢ok kisa siirede halledecegim ve tekrar

eski halime donecegimi diigiiniiyorum.

c¢) Hastaligim hem ruhsal, hem de fiziksel olarak beni altiist etti, fakat bunun iistesinden gelmek

icin ¢ok ¢aba harciyorum, bir giin eski giinlerdeki halime kavusacagima eminim.

d) Hastaligim yiiziinden ¢ok yiprandim ve giigsiiz kaldim, gercekten bu isin iistesinden gelip

gelemeyecegimi bilmiyorum.

6. Hastalanmak insam1 karmakarisik bir duruma sokan bir deneyimdir. Baz1 hastalar,
hastaliklarn1 hakkinda doktor ve diger tibbi personelden yeterli bilgi almadiklarim

diisiiniirler. Bu konuda sizin hissettiklerinizi en iyi aciklayan secenegi isaretleyin.

a) Onlara defalarca sormama ragmen doktorum ve diger tibbi personel hastaligim hakkinda bana

cok az sey agikladilar.
b) Hastaligim hakkinda bazi seyler biliyorum, ama sanirim daha fazlasini bilmem gerekiyor.

¢) Hastaligim hakkinda genel bir kaniya sahibim ve daha fazlasini bilmek istersem her zaman

bilgi alabilecegimi biliyorum.

d) Hastaligimin genel tablosu dogru bir sekilde anlatildi, doktorum ve diger tibbi personel bilmeyi

istedigim her seyi tiim detaylari ile agikladilar.

7. Sizin yasadigimiz gibi bir hastalikta insanlarin kendilerine uygulanan tedavi ve bu
tedaviden beklentileri hakkinda farkh diisiinceleri olabilir. Size uygulanan tedaviden

bekledikleriniz hakkinda asagidaki seceneklerden size en uygun olanim se¢iniz.

a) Doktorum ve tibbi personelden tedavimi yiiriitme konusunda ¢ok basarili olduklarina

inaniyorum ve bu tedavi simdiye kadar bana uygulanan tedavilerin en iyisi.
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b) Uyguladiklar tedavi yontemi agisindan doktorlarima giivenmekle birlikte bazen bu konuda

stiphelerim olabiliyor.

¢) Tedavim cok tatsiz, bazi bdliimlerinden memnun degilim, fakat doktorlarim bir siire daha bu

sekilde devam etmemiz gerektigini soyliiyorlar.

d) Pek ¢ok kez tedavimin hastaliktan daha beter oldugunu diisiiniiyorum, bu sekilde devam

etmeye degecegine emin degilim.

8. Sizinki gibi hastaliklarda hastalara tedavileri konusunda farkhh miktarlarda bilgi
verilmektedir. Asagidaki secenekler icinden tedaviniz hakkinda size verilen aciklama ve

bilgilerin derecesini en iyi ifade edeni seciniz.

a) Tedavim hakkinda neredeyse hicbir agiklama yapilmadi, agik¢a neler oldugunu bilmiyorum.
b) Tedavim hakkinda biraz bilgim var, ama bu bilmeyi istedigim kadar degil.

¢) Tedavim hakkinda bildiklerim oldukga yeterli, fakat hala bilmek istedigim bir iki sey var.

d) Tedavimle ilgili her seyi bildigimi hissediyorum ve bilgilerim her giin tazeleniyor.

BOLUM II - MESLEKI CEVRE

1. Hastahi@iniz mesleginizi/okulunuzu/ev islerinizi vb. yapmanizi engelledi mi?
a) Meslegimi vb. uygulamamla ilgili bir sorun yok.

b) Bazi sorunlar var ama bunlar ufak seyler

¢) Bazi ciddi sorunlar var.

d) Hastaligim meslegimi vb. uygulamami tamamen engelliyor.

2. Su an mesleginiz/calismalarimiz/ev islerinizi yapabilmek acisindan fiziksel performansiniz

ne kadar iyi?
a) Kot durumda b) Pek iyi degil  ¢) Yeterli d) Cok iyi
3. Son 30 giin icerisinde hastaliiniza bagh olarak hic is giinii kaybimz oldu mu?

a) 3 giin ve daha az b) Bir hafta ¢) Iki hafta d) iki haftadan daha ¢ok
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4. Su an isiniz/okulunuz/¢calismalarimiz vb. hastalanmadan 6ncekine gore sizin icin daha m

onemli?

a) Su an hi¢ 6nemli degil

b) Oldukca az bir neme sahip

¢) Eskiye gore biraz 6nemini yitirdi

d) Bir degisiklik olmadi hatta daha 6nemli hale geldi

5. Yasadi@iniz hastaligin bir sonucu olarak mesleginiz/isleriniz vb. ile ilgili amag¢larimzda

bir degisiklik oldu mu?

a) Amagclarim degismez

b) Amaglarimda ¢ok az bir degisme oldu
¢) Amagclarim énemli 6l¢iide degisti

d) Amaglarimi tamamen degistirdim

6. Hastalanmamizdan bu yana arkadaslarimz, komsularimizla olan sorunlarda bir artis

gozlediniz mi?

a) Sorunlarda biiytik artig var

b) Sorunlarda orta derecede bir artig var
¢) Sorunlarda az 6l¢iide bir artis var

d) Herhangi bir sorun yok veya mevcut sorunlarda artig yok

BOLUM III - AILE CEVRESI

1. Hastalanmanizdan bu yana esinizle (evli degilseniz birlikte oldugunuz Kkisiyle) olan

iligkilerinizi nasil tamimlarsimz?
a) Iyi b) Fena degil c) Kotii d) Cok kotii

2. Yasamimzdaki, cevrenizdeki diger insanlarla olan iliskilerinizi genel olarak nasil

tanimlarsiniz?
a) Cok kotii b) Kotii c) Fena degil d) lyi
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3. Hastahi@imz evle ilgili is ve sorumluluklarinizi ne dl¢iide engelledi?

a) Bir engelleme olmadi

b) Bazi1 problemler var ama iistesinden gelinebilir

¢) Orta derecede bazi problemler var, bazilari iistesinden gelinebilecek gibi degil
d) Evle ilgili sorumluluklarimda son derece ciddi problemler var.

4. Hastahi@imiz nedeniyle ev isleri ve diger sorumluluklarimzda yasadiginiz sorunlarda

aileniz size nasil yardimeci oldu?

a) Ailem, bu sorunlarin halledilmesi konusunda basarili olamadi

b) Ailem, bu sorunlarin halledilmesi i¢in ¢aba gdsterdi, ama bazi konular1 halledemediler
c¢) Ailem genelde yardime1 oldu, yapamadiklari bir iki ufak sey kaldi

d) Bu konuda bir sorun yok

5. Hastalhigimiz aile iiyeleri ve sizin aramzdaki iletisimde bir azalmaya sebep oldu mu?
a) lletisimde bir azalma yok

b) Cok az dl¢iide bir azalma oldu

¢) Iletisimde bir azalma, onlardan biraz uzaklastiginu diisiiniiyorum

d) Iletisimimiz énemli dl¢iide azaldi. Kendimi ¢ok yalniz hissediyorum.

6. Sizin gibi hasta olan bir insan giinliik sorunlarin ¢o6ziilmesi konusunda c¢evresindeki
insanlardan (arkadaslar, komsular, aile vb) baz1 yardimlar beklerler. Boyle bir yardima
ihtiyaciniz oldugunu diisiiniiyor musunuz, boyle bir yardim destegi saglayan birileri var

mi?

a) Yardima gercekten ihtiyacim var, ama etrafimda yardim edecek insani nadiren bulabiliyorum.
b) Biraz yardimci oluyorlar ama her zaman giivenilecek ol¢iide degil

¢) Her zaman olmamakla birlikte ¢ogunlukla gereken yardimi goriiyorum

d) Yardima ihtiyacim oldugunu sanmiyorum, olsa da yardimci olacak ailem ve dostlarim var

7. Hastahigimiz sizde fiziksel bir yetersizlige yol acti m1?

a) Herhangi bir fiziksel yetersizlik yok
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b) Az dlgiide bir fiziksel yetersizlik var
¢) Orta olgiide bir fiziksel yetersizlik var
d) Onemli dlciide bir fiziksel yetersizlik var

8. Sizinki gibi bir hastalik aile biitcesinde baz1 sarsintilara yol acabilir. Hastahi@gimiz icin

gereken maddi kaynaklar1 temin etmede zorluk ¢ekiyor musunuz?
a) Onemli &l¢iide maddi sikintilarim var

b) Orta derecede maddi problemlerim var

¢) Cok az maddi problemim var

d) Para ile ilgili bir problemim yok

BOLUM 1V - CINSEL ILISKILER

1. Bir hastaliga yakalanmak kimi zaman yasanan bir iliskiyi zedeleyebilir. Hastaliginiz
esinizle olan iliskilerinizde (evli degilseniz birlikte oldugunuz Kisi ile olan iliskinizde)

herhangi bir probleme yol acti mi?

a) Iliskinizde herhangi bir degisiklik olmadi

b) Hastalanmadan bu yana birbirimize olan yakinligimiz biraz azaldi

¢) Hastalanmadan bu yana yakiligimiz kesinlikle daha azaldi.

d) Hastalanmamdan bu yana iliskimizde ciddi problemler hatta kesintiler oldu

2. Hastaliga yakalanan insanlar cinsel aktivitelere olan ilgilerinde bir azalma oldugunu

belirtirler. Hastaliginiz siiresince cinsel ilgi ve isteginizde bir azalma oldu mu?
a) Hastalandigimdan bu yana kesinlikle higbir cinsel istek duymuyorum.

b) Cinsel istekte belirgin bir azalma var

¢) Cinsel istekte hafif bir azalma var

d) Cinsel istekte hi¢bir azalma yok.
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3. Hastahklar bazen cinsel aktivitelerde bir azalmaya yol acar. Bu konuda bir azalma

gordiiniiz mii?

a) Cinsel aktivitede bir azalma yok

b) Cinsel aktivitelerde ¢cok az dl¢iide bir azalma var
¢) Cinsel aktivitelerde 6nemli 6l¢iide bir azalma var
d) Cinsel aktiviteler tamamen durdu

4. Cinsellikten normal olarak duydugunuz tatmin ya da zevk acisindan herhangi bir

degisiklik var m1?

a) Cinsel zevk ve tatmin tamamen durdu

b) Cinsel zevk ve tatminde dnemli dl¢iide bir kayip var
¢) Cinsel zevk ve tatminde ¢ok az 6l¢iide bir kayip var
d) Cinsel tatminde bir degisiklik yok

5. Bazen hastaliklar sebebiyle her ne kadar cinsel istek duymada bir degisiklik olmasi da
kimi aksama ve diizensizlikler olusabilir. Sizin basiniza béyle bir durum geldi mi, geldiyse

hangi olciide?

a) Cinsel potansiyelimde bir degisiklik yok

b) Cinsel performansimla ilgili ufak problemler var
¢) Onemli cinsel problemlerim var

d) Cinsellikten tamamen koptum.

6. Hastaliklar esler arasindaki cinsel iliskileri engelleyebilmektedir, ya da bu konuda baz
fikir ve duygu ayriliklan yaratabilmektedir. Bu konuda esinizle aramizda farkh goriis ve

duygular var mi1 ne derecede?

a) Sabit ve siirekli farkli goriis ve duygular var
b) Bu konuda yogun farkliliklar var

c¢) Baz: farkliliklar var

d) Bu konuda higbir goriis ve farklilik yo
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BOLUM V - GENIS AILE iLISKILERI

1. Hastaliginiz siiresince hane disinda yasayan aile iiyeleri ve yakin akrabalarimzla Kkisisel

olarak ya da telefon ile temas kurup goriistiiniiz mii (eskisine gore)?
a) Goriismeler ayn1 bigimde ya da biraz daha yogun oldu

b) Goriigmeler biraz azaldi

¢) Gorlismeler belirgin olarak azald

d) Hastalik siiresince hi¢ goriismedik

2. Hastaliginiz siiresince aile iiyeleri ve yakin akrabalarinizla yakinlasma iste@iniz onlara

olan ilginiz ne dlciide, ne diizeyde?

a) Onlarla bir araya gelme konusunda bir istegim olmadi, ya da ¢ok az bir istek oldu
b) Oncekine oranla onlara olan ilgi ve istegim ¢ok azald

¢) flgim bir par¢a azald

d) ilgi ve istegim ayn1 ya da hastaligim siiresince daha artt1

3. Insanlar hastalandiginda aile iiyeleri ve akrabalarinin destegine sigimma ihtiyaci
hissederler. Siz onlarin fiziki yardima ihtiyac duydugunuzda onlarda destek gorebiliyor

musunuz, onlar bu destegi size gosterebiliyorlar mi?

a) Yardima ihtiyacim yok, istedigim yardimi zaten veriyorlar

b) Yeterince yardim oluyorlar

¢) Yardim ediyorlar ama yeterince degil

d) Cok ihtiyacim olmasina ragmen ¢ok az yardimci oluyorlar, ya da hi¢ yardim etmiyorlar.

4. Baz1 insanlar hane disinda yasayan aile iiyeleri ve yakin akrabalarmma cok baghdirlar.

Sizin baghhginiz ne dlciidedir, hastahgimz baghhgimizda bir azalmaya yol acti m1?
a) Bagliligim 6nemli 6l¢iide yok oldu
b) Bagliligim 6nemli dlgilide azaldi

¢) Bagliligim biraz azaldi
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d) Bagliligim yoktu veya ¢ok azdi, bu baglilik hastaliktan hi¢ etkilenmedi
5. Genel olarak su anda bu insanlarla araniz nasil?

a) lIyi b) Fena degil ¢) Kotii d) Cok kotii

BOLUM VI - SOSYAL CEVRE

1. Hastahigimz oncesine gore bos zaman ugrasilarimz ve hobilerinizle eskisi gibi

ilgilenebiliyor musunuz?

a) flgim tipk1 eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az

¢) Eskisine gore 6nemli 6l¢iide az
d) Hemen hig ilgim kalmadi

2. Bu tiir etkinliklere katihminiz nasil? Hala eskisi gibi ugrasilarimiza devam edebiliyor

musunuz?

a) Katilimim ¢ok az, ya da hi¢ yok

b) Katilimim 6nemli dlgiide azaldi

¢) Katilmim az 6l¢iide bir azalma gosterdi

d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi.

3. Hastah@mzdan oncekine gore ailenizle birlikte bos zaman etkinliklerine (iskambil

oyunlar, kiiciik seyahatlar, piknikler vb.) ilgi duyuyor musunuz?

a) Ilgim tipk1 eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az

c) Eskisine gore 6nemli 6l¢iide diisiik

d) Tlgim cok az, ya da bir ilgim kalmadi

4. Bu etkinliklere eskiden oldugu gibi aym 6lciide katilabiliyor musunuz?

a) Katilimim ¢ok az, ya da su anda higbir katilimim yok
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b) Katilimim 6nemli 6lgiide azaldi
¢) Katilimim biraz azaldi
d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi

5. Hastahi@iniz siiresince sosyal faaliyetlere olan ilginizi devam ettirebildiniz mi? (sosyal

kuliipler, dini faaliyetler, sinema)

a) Ilgim tipk1 eskisi gibi

b) Eskisine gore biraz daha az

c) Eskisine gore onemli 6l¢iide az

d) Ilgim ¢ok az, ya da bir ilgim kalmad:

6. Bu faaliyetlere olan katihminiz nasil, arkadaslarimizla birlikte hala disar: ¢ikabiliyor ve

bu etkinlikleri yapabiliyor musunuz?
a) Katilimim ¢ok az, ya da yok

b) Katilimim 6nemli, 6lgiide azaldi

¢) Katilimim biraz azaldi

d) Katilimimda herhangi bir degisiklik olmadi.

BOLUM VII - PSIKOLOJIK ALAN
1. Son zamanlarda korku, gerginlik, sinirlilik ya da heyecanhlik hissettiginiz oldu mu?
a) Olmadi b) Cok az ¢) Oldukga fazla d) Asir1 derecede

2. Son zamanlarda Kendinizi iizgiin, sikintily, ilginiz ve umutsuz hissettig¢iniz oldu mu?

a) Asirt derecede b) Oldukea fazla c) Cok az d) Olmadi

3. Son zamanlarda 6fKeli, sinirli olma, heyecanimizi kontrol etmede giicliik cekme gibi seyler

hissettiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az oldu ¢) Oldukga fazla d) Asir1 derecede
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4. Son zamanlarda kendinizi ¢cok fazla sucladigimz, suclu hissettiginiz, ya da insanlan

asa@ilama hissi yasadigimiz oldu mu?
a) Asirt derecede  b) Oldukea fazla  ¢) Cok az d) Olmadi

5. Son zamanlarda hastaliginiz ile ilgili olarak ya da buna benzer baska sorunlar hakkinda

daha ¢ok endiselendiginiz oldu mu?
a) Olmadi b) Cok az ¢) Oldukga fazla d) Asir1 derecede
6. Son zamanlarda kendinizi asagiladiZimz ya da daha az degerli buldugunuz oldu mu?

a) Asirt derecede  b) Oldukega fazla  c¢) Cok az d) Olmadi

7. Son zamanlarda hastaligimzin sizi cirkinlestigini, cok daha az cekici hale getirdigini

hissettiginiz oldu mu?

a) Olmadi b) Cok az ¢) Oldukga fazla d) Asir1 derecede
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EK 4. ETIK KURUL ONAYI
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EK 7. OZGECMIS
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