BEYIN TUMO RU TANIST KONMUS BIREYLERIN FONKS iYONEh
DEGERLENDIRILMEST VE ALGILADIKLARISO SYAL DESTEK

.

SISTEMLERININ YASAM KALITESi UZERINE ETKILERI

Eif AKSOY
1138206156

CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS TEZi

DANISMAN
Dog. Dr. Tiilin YILDIZ

Tez No: 2018/35

2018 - TEKIRDAG /




TURKIYE CUMHURIYETI
TEKIRDAG NAMIK KEMAL UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

BEYIN TUMORU TANISI KONMUS BIREYLERIN
FONKSIYONEL DEGERLENDIRILMESIi VE ALGILADIKLARI
SOSYAL DESTEK SISTEMLERININ YASAM KALITESI
UZERINE ETKILERI

Elif AKSOY

1138206156

CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILiM DALI

YUKSEK LiSANS TEZi

DANISM AN

Dog. Dr. Tiilin YILDIZ

Tez No: 2018/35

2018 — TEKIRDAG



KABUL VE ONAY
Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii
Cerrahi Hastahklarn Hemsireligi Anabilim Dal Yiiksek Lisans Programi
cergevesinde Dog. Dr. Tiilin YILDIZ damgmanhginda ytirtitilmis bu caligsma,
asagidaki juri taralindan
Yiiksek Lisans tezi olarak kabul edilmigtir.
Tez Savunma Tarihi

29/06/2018

Dr. Ogr. UyesiAylin AYDIN SAYILAN
Kirklareli Universitesi

Jiri Bagkani

y

Dog¢. Dr, Tilin ILDIZ Dr. Ogr. Uyesi Ebru ONLER
Namik Kemal Universitesi Namik Kemal Universitesi
Uye Uye

Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans ogrencisi Elif AKSOY “un

“Beyin Ttimorti Tamsi Konmug Bireylerin Fonksiyonel Degerlendirilmesi ve Algiladiklar

Sosyal Destek Sistemlerinin Yagam Kalitesi Uzerine Etkileri™ baslikli tezi 29.06.2018 giint

gaat 13:00'da Namuk Kemal Universitesi Lisansiisti Egitim - Ogretim ve Sinay

Yénetmeligi-nin ilgili maddeleri uyarinca degerlendirilerek kabul edilmistir.,

b

Prof. Dr. Nilda TURGUT

[nstiti Midara



BEYAN

Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar tiim sathalarda etk dis1 davramsimmn olmadigmi, Namk Kemal Universitesi
Saglk Bilimleri Enstitiisii tez yazim kilavuzu standartlarina uygun olarak yazdigimi,
akademik ve etk kurallara bagh kalmarak olusturulmus Ozgiin bilimsel bir caligma
oldugunu, bu tez c¢alismasiyla elde edimeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yme bu tezin ¢ahymasi
ve yazim swrasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini

beyan ederim.

Elif AKSOY



vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans tez calsmamin konusunun belirlenmesinde, cabsmalarimin
stirdiiriilmesinde bana her ag¢idan yardimc1 olan, yogun programu olmasma ragmen ilgi
ve destegini esirgemeyen, engin bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim, beni sabir ve
anlayisla yonlendiren, her zaman yol gosteren, ¢alismami bilimsel temeller is131nda
sekillendiren her zaman &rnek alacagim, Namk Kemal Universitesi Saghk
Yiksekokulu Miidiirii ve Hemsirelik Bolim Baskani, aym zamanda Namik Kemal
Universitesi Saghk Uygulama ve Arastrma Merkezi Hemsirelk Hizmetleri Miidiir i
degerli hocam ve tez danismanim Dog. Dr. Tiilin YILDIZ’ a,

Tekirdag Devlet Hastanesi mesai arkadaglarrm ve Saghk Bakim Hizmetler

Miidiirim Giilaydin TABU’ya ,

Yiksek Lisans tez cahsmamdaki verilere ulasmamda yardimci olan Trakya
Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi Hemsireleri basta olmak iizere tiim
klinik calsanlarina,

Arastrmaya katimayr kabul eden tiim degerli hastalarima,

Destegiyle giiclendigim, yardmini esirgemeyen ve bana giiven veren ablam

Tugba DOGAN’a,

Uzerimdeki haklar1 hicbir zaman ddeyemeyecegim annem, babam ve abime,
beni destekleyen her zaman yanimda olan Egsim Ahmet AKSOY ‘a ve oglum Ege ‘ye

sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.



vii

OZET

Aksoy, E. Beyin Tiimori Tamsi1 Konmus Bireylerin Fonksiyonel
Degerlendirilmesi ve Algilladiklar1 Sosyal Destek Sistemlerinin Yasam Kalitesi
Uzerine Etkileri, Namuk Kemal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi
Hastahklan Hemsireligi Yiiksek Lisans Tezi, Tekirdag, 2018.

Aragtrma,  beyin  tiimori  tanist  konmus  bireylerin  fonksiyonel
degerlendirilmesi ve algladiklar1 sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesi iizerine

etkilerini belirlemek amaci ile tammlayic1 olarak planlandi

Arastrma evrenini; 01 Ocak 2015-30 Eylil 2015 tarihleri arasmda bir
tiniversite hastanesinde beyin tiimorii tanist konan 135 hasta olusturdu; ancak
arastrmaya dahil edilme kriterlerine uymayan ve arastrmaya katimaya istekli
olmayan 15 hasta ¢alsma kapsamu disnda tutuldu. Cahsmaya 01 Ocak — 30 Eyliil
2016 tarihleri arasmda arastrmaya dahil edilme kriterlerine uyan 120 hasta alndi 20
hastayla anket ve Olceklerin anlasilirligi kontrol edilmek {izere pilot ¢alisma yapild: ve
bu hastalar cabsma dis1 tutuldu. Orneklemi ise 100 hasta olusturdu.

Veriler; hasta tamlama formu, beyin kanseri tedavisinin fonksiyonel
degerlendirme OSlcegi, cok boyutlu algilanan sosyal destek olgegi, EQ-5D genel yasam
kalitesi Olgegi kullanilarak, yiiz yiize goriisme yontemiyle toplandi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 24.0 istatistik paket progranu ile frekans,
yiizde, ortalama, standart sapma gibi tammlayici istatistiksel yontemlerin yam sira,
normal daghmm incelenmesi icin Kolmogorov-Smirnov dagilim testi, niteliksel
verilerin karsilastrilmasinda Pearson Ki-Kare ve Fisher Exact testi, niceliksel verilerin
kargilagtrilmasinda ki grup  durumunda,  parametrelerin  gruplar  arasi
karsilastirilmalarinda Mann Whitney U testi, niceliksel verilerin karsilastrilmasinda
ikiden fazla grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi karsilastrilmalarinda
Kruskal Wallis testi ve farkhiliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi
kullanildi.  Arasgtrmanm siirekli degiskenleri arasmda Sperman korelasyon ve
regresyon analizi uygulandi Sonuglar %95 giiven araliginda, +%5 Ornekleme hatasi

ve p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

Arastrmaya katilan bireyler, ortalama 50+15,93 yas arahginda, %54’t kadin
idi. Hastalarin “yasam kalitesi’’ ortalamasinin 0,597+0,346; “’giinliik saglik
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durumu” ortalamasinin  65,400+19,250 oldugu saptand. Hastalarm fonksiyonel
durumu  degerlendirildiginde, en diisiik puvann “duygusal durum alt boyutu”
15,540+5,235, en yiiksek puanin ise “ilave durumlar alt boyutu” 45,870+15,73
oldugu saptandi Hastalarin sosyal destek sistemleri degerlendirildiginde en diisiik
puann “arkadastan algilanan sosyal destek alt boyutu” 23,490+3,948, en yiiksek
puann ise “aileden algilanan sosyal destek alt boyutu” 24,220+3,341 oldugu
saptandi. Arastrma bulgulari, hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesi ve algiladik lar1
sosyal destekler arttikga, yasam kalitesinin de arttigint gosterdi.

Cahsma bulgularina gore; bakim vermekte olan hemsirelerin, hasta ve
yakmlarinin  gereksinim duydugu sosyal destegin saglanmasinda anahtar rol
oynamalar1 nedeniyle, hemsirelik bakimmi planlarken hastalarm fonksiyonel
durumlarini dikkate alarak yasam kalitesinin yiikseltilebilmesi icin gerekli girisimleri

yapmalar1 Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Beyin Timori, Fonksiyonel Degerlendirme, Sosyal Destek
Yasam kalitesi
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ABSTRACT
Aksoy, E. Functional Assessment of Individuals Diagnosed With Brain
Tumor and The Effects of Perceived Social Support Systems on their Quality of

Life, Nammk Kemal University Institute of Health Sciences Surgical Diseases

Nursing Master Thesis, Tekirdag, 2018.

The study was designed with descriptive purpose to determine the functional
assessment of individuals diagnosed with brain tumors and the effects of their

perceived social support systems on quality of life.

This descriptive research was planned with the purpose of evaluating the
functions of individuals who are diagnosed brain tumour and the effects of support
systems that they use for their life quality. Population of this research includes 135
patients who were diagnosed brain tumour in the university hospitals between the dates
of 1st January-30th September 2015. However, 15 patients were excluded from the
research because they did not match with the research criteria and also did not want to
attend research. Between the dates of 1st January-30 September 2016, the research was
begun with the 120 samples who match with the research criteria. With the number of
20 samples, a pilot study was conducted to evaluate the clarity of questionnaires and
scales and then they were excluded from the research. And finally, the scale was

composed of 100 patients.

The data was collected by using patient diagnosis form, the scale of brain
cancer treatments functional evaluation, social support scale which perceived as hyper -
dimensional, scale of EQ-5D general life quality and having face-to-face meetings
with the samples.

In the process of evaluating data, SPSS 24.0 statistics package program,
descriptive statistical methods such as, frequency, percentage, average, standard
deviation were used. Moreover, to study the normal distribution Kolmogorov-Smirnov
distribution test, to compare qualitative data Pearson x-square and Fisher Exact test, to
compare quantitative data which includes parameters of two groups Mann Whitney U
test, to compare qualitative data which includes parameters of two groups Kruskal
Wallis test and to determine the group which lead to discrepancy Mann Whitnet U test
was used. Between the constant parameters of the research Sperman correlation and
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regression analysis were applied. The results were evaluated at the confidence range

of %95, sampling error range of +%5 and significancy at the level of p<0,05.

Individuals who attended research were female at the percentage of %54 and
the age average was 50+15,93. It is found that their life quality is at the average of
0,597+0,346, and daily medical situation average 65,400+£19,250. When the functional
situation of the patients were evaluated, it is determined that “emotional situation sub-
dimension” average is the lowest with the point of 15,540+5,235 and “additional
situations sub-dimension” is the highest with the point of 45,870+15,73. When the
social support systems of the patients were evaluated, it is determined that, “social
support which is perceived from friend sub-dimension” is the lowest with the point of
23,490+3,948, and “social support which is perceived from family sub-dimension” is
the highest with the point of 24,220+3,341. The result of this research is that there is a
positive relationship between functional evaluations of patients with social supports
that they have and their life quality.

According to the results because medical personnels and relatives of patients
have key roles regarding requested social support providing, it is suggested to take
requested actions while planning the nurse-care processes, in order to increase life

quality of patients thereby their functional situations.

Key words: Brain Tumor, Functional Assessment, Social Support, Quality of Life
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BEYIN TUMORU TANISI KONMUS BIREYLERIN FONKSIiYONEL
DEGERLENDIRILMESI VE ALGILADIKLARI SOSYAL DESTEK
SISTEMLERININ YASAM KALITESIi UZERINE ETKILERI

1. GIRIS VE AMAC

Tip ve bilim alannda meydana gelen gelismeler diinya niifuisunun artmasina
ve yasam siiresinin uzamasma olanak saglamstir (T.C. Saghk Bakanhgi 2015 -
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/Yayin/508 Erisim Tarihi: 26.05.2018). Kanser,

bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen en 6nemli hastalklar arasmda yer
almaktadr. Kalp hastaliklar1 kaynakl mortalite ardindan, kinci srada yer alan kanser,
insanlarin yasamlarini kaybetmesinin yam swa giinlik aktivitelerini ve ruh saghklarini
olumsuz olarak etkileyen 6nemli bir faktordiir (Kabatas Saral 2008).

Saghk Bakanhgi Halk Saghgi Genel Mudiirliigii Kanser Dairesi Baskanhgi’nin
2017 yihnda yaymlanan veri tabanmnda yer alan son istatistik olarak 2014 yili Tirkiye
Kanser Istatistikleri sonucuna gore Tiirkiye’de beyin ve sinir sistemi tiimdrleri %8 ‘lik
oram ile dordiincli srada yer almaktadr. Cinsiyete gore beyin kanseri insidanslari
degerlendrildiginde, 2014 yiinda erkeklerde %5,7 oranmda goriilitken, kadmlarda
%4,4 orannda  gorildiigh  tespit edimistir (T.C. Saghk Bakanhgi 2017 -
http://kanser.gov.tr/Dosya/ca _istatistik/2014-RAPOR. uzun.pdf Erisim  Tarihi:
16.03.2018).

Beyin tiimorii, beyinde bulunan normal hiicre yapisinin anormal bir sekilde
kontrol dis1 biiylimesidir. Beyin tiimorleri benign (iyi huylu) ve malign (kotii huylu)
olabilirler. Benign ya da malign tiimérler, kafa i¢i basmcm artisma neden olabilir. Bu
durum beyin hasari ile sonuglanabilmekte ve yasamsal tehlike olusturabilmektedir.
Beyin tiimorleri, primer veya sekonder olarak smiflandirilir. Primer beymn tiimorleri,
beyinden kaynaklanwr. Metastatik beyin timorleri olarakta bilinen sekonder (ikincil)
beyin tlimorleri; kanser hiicrelerinin akciger, kolon, bobrek ya da meme gibi baska
birincil diger organlardan beyine yayldiginda ortaya ¢ikmaktadr (Baksi 2009;
Herholz ve dig. 2012; Liu ve dig. 2014).

Beyin tiimoriiniin semptomlary; timoriin  bliytkligl, tiiri ve yerine baghdir.
Belirtiler, tiimor bir sinire basmg uyguladigi veya beynin bir boliimiine zarar verdigi
zaman ortaya ¢ikabilir. En sk gdzlenen semptomlar; bas agrisi, bas donmesi, bulanti-
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kusma, konusma, gérme ya da isitme bozukluklari, denge ve yiirliylis bozukluklari,
ruh hali, davrams ve kisilik degisiklikleri, hafiza bozukluklari, kas tonus degisiklikleri,
kol ve bacakta uyusma olarak belirtilmektedir; ancak bircok baska hastahgin da bu
belirtilere yol agabilmesi nedeniyle bu semptomlarin ¢ogu dogrudan beyin timorii
iliskili olmayabilmektedir (Baksi 2009; Geneva ve dig. 2015).

Hastaligin seyri ve takibi agismdan erken tam ve dogru tedavi olduk¢a 6nem
tasmaktadr. Beyin timorii tamsi konan insanlar ¢esitli tedavi segeneklerine sahiptir.
Bu secenekler; cerrahi miidahale, radyoterapi ve kemoterapidir. Birgok kisi tedavilerin
kombinasyonunu almaktadir. Tedavi se¢iminde tiimoriin tipi ve derecesi, beyndeki
yerlesimi, biiyiikliigli, hastanm yas1 ve genel saghk durumu g6z Oniinde
bulundurmaktadir (Hawkins ve Croul 2011).

Hastalk oOnemli bir kaygi nedenidir. Bu hastalk siirecinde yasanabilecek
herhangi bir olumsuzluk fonksiyonel durumda, aile ici rollerdeki degisikliklere, is ve
sosyal yasamdaki diizenin degismesine, umudun yitirilmesine ve Oliim korkusuna
neden olabilmektedir. Hastalar kendi basma giinlik yasam aktivitelerini yerine
getirme de sorunlar yasayabilir ve baska bireylere bagmli olabilirler. Bu durumda
sosyal destek sistemleri hastalarin korku ve siipheleri ile bas etmede yardimc: olur. Bu
nedenle beyin tlimorii tamst konmus bireylerin yasam kalitesinin yiikseltilmesinde,
saglk ekibmin bir liyesi olan hemsirelere olduk¢a Gnemli gorev ve sorumluluklar
diismektedir. Hemsirelerin, gereksinim duyulan sosyal destegi saglamada hasta ve
yakmlarina destek olabilecegi, yine hastalarm fonksiyonel durumlarinda meydana
gelen degisime, olumlu katk: saglayacagi ve daha iyi bir yasam siirdirmeleri iizerine

etkili olacag disiiniilmektedir (Kaya ve Kaya 2009; Bitterlich ve Vordermark 2017).

Bu c¢absma, Dbeyin tiimori tanis1  konmus bireylerin  fonksiyonel
degerlendirilmesi ve algladiklar1 sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesi iizerine

etkilerini belirlemek amaciyla tanimlayic1 olarak planlandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Beynin Anatomisi

Beyin, duyusal bilgileri alma, isleme, diisinme, algilama, iiretme ve anlama
dili edinme ve motor islevini kontrol etme gibi cesitli islevlerden sorumludur. Beynin
anatomisi, yapist ve islevinden dolay1 karmasiktr. Beyin ve omurilik merkez sinir
sisteminin iki ana yapisidir. MSS (merkez sinir sistemi)’nde anormal hiicrelerin hizla
¢ogalmas1 sonucu beyin ve omurilik tiimorleri olusmaktadir. Beynin {i¢ biiylik bolimii
vardr. Bunlar 6n beyin, orta beyin ve arka beyindir (Ungdren 2015).

On beyin, diensefalon ve telensefalon olmak iizere iki ana boliimden olusur.
Diensefalon, motor kontrolii, duyusal bilgiyi aktarma ve otonomik fonksiyonlar1
kontrol etme gibi islevlerden sorumlu olan talamus ve hipotalamus gibi yapilar1 igerir.
Telensefalon beynin en biiyik bolimiinii icerir. Beyindeki gergek bilgi isleminin
biiyiik kismu serebral kortekste gergeklesir (Ecker ve dig. 2011).

Orta beyin ve arka beyin, birlkte beyin sapm olusturur. Orta beyin
(mezensefalon), beyin sapmin arka beyin ile 6n beyin arasmdaki baglantiyr saglar.
Beynin bu bolgesi, isitsel ve gorsel yanttlarla birlikte beynin motor fonksiyonuyla da
ilgilidir (Bahar ve Aktin 2009).

Arka beyin omurilikten uzanr. Metensefalon ve miyelensefalondan olusur.
Metensefalon, pons ve serebellum gibi yapilar1 igerir. Bu bolgeler denge, hareket
koordinasyonu ve duyusal bilgilerin iletilmesine yardimci olur. Miyelensefalon,
solunum, kalp atis hzzn ve sindirim gbi otonomik fonksiyonlarin kontroliinden
sorumiu olan medulla oblongata'dan olusur (Ungdren 2015). Beynin belirtilen
anatomisi Sekil 1’de goriilmektedir.
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Sekil 1. Beynin Anatomisi  (https://www.anatomi.gen.tr/beyin-anatomi.html
Yaymnlanma Tarihi 15.01.2016 - Erisim Tarihi: 05.02.2018)
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2.2. Beyin Tiimorleri

Beyindeki dokularm anormal ve kontrolsiiz biiylimesi beyin timorii olarak
adlandrilir. Beyin tiimorleri primer ve sekonder olarak ikiye ayrilr. Beyn timorleri
benign ya da malign karakteristikte olabilmektedir. Primer beyin timorii beyinde
baglar ve orada yayilim gosterir, genellikle ndroglial dokudan, beynin kan
damarlarindan, hipofizden, meninkslerden ve kaynak dokuya gore adlandrilan sinir
liflerinden koken alr. Sekonder beyin timorii diye adlandrilan metastatik beyin
timorl ise, viicudun herhangi bir yerinde baslaylp daha sonra beyine yayilmaktadir.
Hastanin prognozu, tiimor biylikliigii, tam, yas ve MSS’deki yerlesim yerine baghdir
(Tuna Malak 2007; Baksi, 2009; Karadag Arh 2013; Geneva ve dig. 2015).

Amerika Birlesik Devletleri’nin 2015 verilerine gore beyn tlimorleri, tiim
kanser olgularinin yaklagk % 1,5’lk kismini olusturmaktadir. Yapilan g¢alismalara
gore, Amerika da her yil 100.000 insanin yaklagik olarak yirmisinde beyn timori
tanilanmakta ve ortalama yas arahigi 55-64 olarak degismektedir. Beyin ve sinir sistemi
iliskili hastaliklarda ortalama 6lim yas1 64 olarak tespit edilmistir (Siegel ve dig. 2011;
Comelli ve dig. 2017).

2.2.1.Benign Beyin Tiimoreri

Benign beyn tiimorleri genellikle, normal hiicre boliinmesini ve biiyiime
modellerini takip etmeyen ve mikroskobik olarak karakteristik bir kanser goriiniimiine
sahip olmayan hiicre grubu olarak tanimlanir. Bu tiimorler genellikle yavas yavas
bliyiir, etrafindaki dokular istila etmez diger organlara yaylmazlar. Yavag liriime
hizina sahip olmalarina ragmen kotii prognoza neden olmasa da viicutta kalict
harabiyete ve islev bozukluklarina sebep olabilirler (Tuna Malak 2007). Benign beyin
timorlerinin kesin sebepleri bilinmemektedir; ancak arastrmacilar ailenin gegmisi,
radyasyona veya kimyasallara maruz kalma durumlarinin risk faktorleri olabilecegini
One stirmiistiir. Cogu benign beyin tiimorii BT veya MR beyin taramalariyla saptanir
(Herholz ve dig. 2012). Bununla birlikte benign beyin tiimorleri yasam tehdit edici
olabilir; ¢iinkii beyin dokusunu ve diger yapilar1 kafatasi igine sikistirabilirler, bu
yiizden "benign" terimi yamiltici olabilir. Nadiren benign tiimorler malign tiimorlere
donebilir. Beyin dokusunun veya ek yapilarinin (6rnegin; sinirler, ventrikiiller) bir

timor kitlesine sikistirilmasi, benign/malign tiimorlerde gorilen semptomlarin ana



nedenidir. Etkilenen beyin hiicrelerinin tiirtine bagh bir¢ok benign beyin timdri tiirt
vardr. Bu tiimorler asagidaki sekilde sralanabilmektedir (Ostrom ve dig. 2015):

v' Menenjiyomlar - Beyindeki zarlarin tiimorleri

v' Akustik noromalar - Akustk sinir timorleri

v Kraniyofarenjiyomlar - Beyin tabanma yakmn boélgelerdeki tiimérler, en sk
cocuklarda, genclerde ve geng yetigkinlerde tamlanir.

v Hemanjiyoblastomalar - Beyin kan damarlarinin tiimorleri

v' Hipofiz bezi adenomlar1 - Beyin alti yiizindeki bezelye biiyikligiindeki bezin
tiimorleri

Benign beyin tiimorii tedavisi tiimoriin tiirline ve konumuna baghdr. Cerrahi
yaklasim benign beyn tiimoriinii ¢ikarmak i¢in kullanilir ve genellikle c¢ikarldiktan
sonra tekrar olusmazlar (Liu ve dig. 2014).

2.2.2. Malign Beyin Tiimoreri

Malign beyin tiimorli, beyin ve omurganin diger bolgelerine yayilmis, hizla
biiyiiyen ve yasamu tehdit eden tiimdrlerdir. Beyin tiimorleri | ile IV arasmda
derecelendirilmektedir. Malign beyin timorleri ise, genellikle derece Il veya 1V
olarak smiflandirilr (Tuna Malak 2007; Razpotnik ve dig. 2017).

Cogu malign timor, ikincil kanserlerdir, yani viicudun bagka bir yerinde
baslaylp beynin icine yayilr. Primer beyin tlimorleri beyinde baglayanlardwr. Primer
beyin tlimdrlerinin en sk karsilasilan tipi %50.4°1 gliomalardr (Gladson ve dig. 2010;
Herholz ve dig. 2012).

Gliomalar siir hiicrelerini  ve lifleri tutan ve destekleyen glial doku
timorleridir. Glioma gelistikleri hiicrelere bagh olarak alt smiflara ayrilabilir. Bunlar;
astrositoma, glioblastoma multiforme ve oligodendriyoglioma, ependimomlardir
(Gladson ve dig. 2010).

Astrositoma: Astrositomlar beynin herhangi bir yerinde olabilir; ancak en
yaygin olarak beynin en bliylikk kismi, diistince ve hareket gibi daha yiiksek beyin
islevlerinin islendigi serebrumda bulunur. Bu tiir timor, beyinde ¢esitli rol oynayan
astrositlerden olusur. Astrositler, sinir hiicrelerini birbirine baglayan elektrokimyasal

"letim hatlarin1" iceren merkezi sinir sisteminin  bag dokusunu olusturan glia



hiicreleridir. Astrositomlar hem yetiskinlerde hem de g¢ocuklarda bulunmaktadir.
Diistik dereceli astrositomlarin ¢ok yavas biiyiimesi nedeniyle, yakn gbzlemin Otesine
gecememektedir (Wang ve dig. 2015). Digerleri ise cerrahi ile ¢ikarlmakta ve hastanin
sagkahmi ile yasam kalitesi iizerinde herhangi bir etkisinin olmasi ¢ok az diizeyde
goriilmektedir. Yiiksek dereceli astrositomlar tipik olarak cerrahi, miimkiinse
kemoterapi ve/veya radyoterapi gerektirir. Derece IV astrositomlara, en agresif beyin
timorl tiirli olan glioblastoma multiforme denir. Astrositom baglangigta derece III ve
derece IV timdrler seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Bununla birlikte, ¢ogu, 4-5 yil
icinde daha yikksek bir dereceye kadar ilerleyen mevcut derece Il astrositomlardan
ortaya ¢ikmaktadwr. Bu tiimorlerde cerrahi, birincil tedavi sekli olup gelisen anestezi,
pre ve post-operatif steroid kullanimlar1 gibi yaklagimlar ile morbidite (%5-10) ve
mortalite (%2-3) oranlarinda azalma elde edimektedir (Johnson ve Galanis 2014).

Glioblastoma Multiforme: Tim primer beyin tiimorlerinin yiizde 19'undan
olusan glio blastoma multiforme, en yiiksek derece glioma (derece IV) ve astrositomun
en malign formudur. Glioblastoma multiforme hayati boyunca neredeyse her zaman
tanlanabilir; ancak orta yasta insidans artar (Giinal 2006; Tuna Malak 2007; Vargo
2011).

Oligodendriyoglioma: Oligodendrositlerin yavas biiyliyen doniigtimleri olup
aksonlar1 saran hiicreler, sinir hiicrelerinden elektrokimyasal sinyaller tasiyan lifleri
icerirler.  Oligodendrositler,  sinyal iletimini  arttran  yalitimi  saglarlar.
Oligodendriyogliomlar primer beyin timorlerinin = yaklagk  %3’tinii  olusturur;
genellikle geng eriskinlerde goriliirler ve bunlar derece II'den derece Ill'e kadar
degismektedir. Oligodendriyogliomlarin normal beyin dokusuna yaylma olasiligi
diger gliomalara gore daha az oldugundan, tek basma cerrahi genellikle ¢ok yararhdir.
Derece II olan bir tiimdriin tam cerrahi olarak ¢ikartimas: miimkiin oldugunda, bazi
olgularda radyasyon tedavisi Onerilebilecegi halde ek tedaviye genellikle ihtiyac
yoktur. Derece III olan bir oligodendriyoglioma i¢in cerrahi yaklasim genellikle
radyoterapi ve/veya kemoterapi ile takip edilir (Vargo 2011; Herholz ve dig. 2012).

Ependimom: Beyin ve omurilik beyin ventrikiilleri, omurganin merkezi
kanalnda bulunan beyin-omurilik swist icinde bulunmaktadir. Ependimomalar, bu

yapilar1  sralayan ependimal hiicrelerden  biiylimektedirler.  Ependimomalar,



mtrakranyal gliomalarin yaklasik yiizde alti ve yeni tandlanan omurilik tiimorlerinin
yaklasikk yiizde 60'm olusturmaktadir. Ependimomalar kadmlarda, erkeklerden daha
siktir ve ¢ocuklarda yetiskinlerden daha yaygindir. Ortalama tami yas1 22°dir; ancak 5
ve 34 yaglan arasmda pik noktalar1 vardwr. Ergenlerde ve eriskinlerde, hastanin
omuriliginde olanlar dahil olmak {iizere bir¢ok diisiik dereceli intrakranyal ependimom,
cerrahi olarak uzun vadeli sonuglar olmaksizin tamamen c¢ikarilabilir. Yiiksek dereceli
timorler tedaviye direnglidir. Ayrica, bu tiirlerin bir karisimi olan veya beynin farkl
bir bolimiinde gelisen malign bir timoriin olmasi da miimkiindiir (Herholz 2012).

2.2.2.1. Metastatik Beyin Tiimorleri

Beyin tiimorleri aym zamanda merkezi sinrr sistemi diginda bulunan
kanserlerden de olusabilir; bunlara sekonder ya da metastatik adi verilir. Metastatik
timorlerin en sk karsilasilan kaynagi meme, akciger kanserleri ve malign
melanomadan farkhlasr. Metastatik beyin tiimorleri, primer beyin timorlerinden daha
sik meydana gelirler (Marsh 2009).

Metastatk bir beyin tiimorii genellikle kanserli bir hastada norolojik
semptomlar gormeye basladiginda ve beyin taramast uygulandiginda tespit
edilebilmektedir. Bazen beyin timori tespit edildiginde kanser Oykiisi
bulunmamaktadir. Bu tiimérler, viicuttaki baska bir dokudan kaynaklanan timoriin
beyine yaylimi sonucunda gelismektedir. Metastatik tiimorlerin en sk kaynakland1g1
kanser tipleri; akciger, kaln bagrsak, meme, cilt, mide ve prostattr. Kanser tanisi
konan, tedavi ve takibi saglanan olgularin yaklasik %Z20-40'mda beyin metastazlar1
mevcuttur (Owonikoko ve dig. 2014).

2.3. Beyin Tiimorlerinin Epidemiyolojisi

CBTRUS (Amerika beyin timorii kayt merkezi) 1992°de kurulmus ve 12
eyaletten kanser kayitlarini derlemektedir. CBTRUS’un bir raporuna gore, beyin
timorleri tiim kanserlerin  %2’sinden sorumludurlar, aym zamanda primer beyin ve
MSS tiimorleri icin 2008 - 2012 yillar1 arasmdaki toplam yillik yas uyarlanmis
goriilme orami, 100.000'de 21.42'dir (CBTRUS 2008; Ostrom ve dig. 2015). Metastatik
beyin tiimorii tanis1 konan hastalar da timor %10 ile %15 inde bir noktada meydana

gelir ve en yaygin beyn tiimorleridir. Metastatk intrakranyal timor tamist konan
hastalarin sayisi, primer beyin tiimorleri tanisi konan hastalarin sayisindan 10 kat daha



fazladwr. Kanser tanisi konan hastalarin yasam siireleri giderek arttigi i¢in, metastatik
beyin timorii tanist konan hastalarm sayist da artmaya devam edecektir (Butowski
2015). Yetiskin bireylerde, beyin metastazinin en sik goriilen sebepleri akciger, meme,
bobrek, kolorektal kanserleri ve melanomlardir. Cahsmalar, sanayilesmis iikelerde

artmakta olan beyin tiimdrlerinin artan goriilme oranlarmin, belirli etnik, cinsiyet veya
cografi farkhliklarin olmadigini belirtmektedir (Chandana ve dig. 2008).

Beyin tiimorlerinin goriilme orani, erkeklerde kadmlara gore daha (1.3 kati
kadar) fazla olmasma ragmen menenjiyal tiimorler kadmlarda 2 kat daha yaygmndir.
Beyin kanserinin goriime oram erkeklerde (her 100,000 de ortalama 7.7) kadmlara
gore (her 100,000 de 5.61) daha fazladwr. Primer beyin ve MSS tiimorlerinin gériilme
oram istatistiksel olarak Kuwzlderililerde ve Alaska yerlilerinde, beyazlara, zencilere ve
Asya/Pasifik adalarmdaki insanlara gore daha azdr. Buna bir istisna ise zenciler igin
diger wklara gore daha olaskli olan menenjiyoma, hipofiz timorleri ve
kraniyofarenjiyomada gozlenir (Wen ve Kesari 2008; Porter ve dig. 2010).

2.4. Beyin Tiimorlerinin Etiyolojisi

Cogu beyin tiimoriiniin bilinen bir nedeni yoktur ve bugiine kadar yapilan
cahgmalar spesifik nedenlerle ilgili ¢ok az sey ortaya koymustur. Bununla birlikte,
arastrmalar devam etmekte olup, genetik ve epidemiyoloji alanlarindaki ilerlemeler,
beyindeki tiimdrlerin sadece neden ortaya ¢iktiklarini degil, aym zamanda nasil daha
iyi tedavi edilebilecekleri kesfini saglayabilir (Butowski 2015). Buna ek olarak,
bagisiklik sisteminin rol oynayabilecegi durum da dahil olmak iizere, beyin timori
olusumunda potansiyel bir sebep icin bircok kaltsal olmayan risk faktorii
incelenmistir (Hawkins ve Croul 2011). Iyi huylu timérler veya kanser tedavisi igin
uygulanan yiiksek dozda tedavi edici iyonize radyasyon menenjiyomun yani sira
glioblastom riskini arttrmaktadir (Braganza ve dig. 2012). Radyasyon en onemli risk
faktorii olarak bilinmektedir (Louis ve dig. 2007).

Giincel cahsmalarda yer alan bir dier yaklasim da kafa travmasi ve beyin
timori riski arasmdaki olas1 iliskidir. Beslenme sekli, vitaminler, alkol, tiitlin
kullanimi, enfeksiyonlar ve cevresel maruz kalmalar iizerine yapilan arastwrmalar

beyin tlimorlerinin olusumu hakkmnda pek az sey ortaya koymaktadwr. Cep telefonu



kullaniminin heniiz kantlanmasa da, beyin tiimorii riskini etkiledigi diigiiniilmektedir
(Vida ve dig. 2014).

2.5. Beyin Tiimorlerinin Belirtileri

Beyin ya da omurilk tiimdrlerinin belirtileri, yerine ve kafatasi veya omurgaya
yaptiklar1 basmca baghdwr. Bazen, bir timdr yavas yavas biiylidiigiinde, semptomlar
da yavas gelisir, bu nedenle bunlarin fazla farkinda olunmayabilir. Belirtiler, migren
ya da mide rahatsizliklar1 gibi baska hastaliklara benzer olabilir. Belirgin semptomlar;
nobet gegirme, bas agrisy, bilissel fonksiyonlarda bozulma, fisgkrr tarzda kusma, pupil
O0demi, yiirtiylis bozuklugu ve mental durumda meydana gelen degisikliklerdir (Baksi
Simsek ve Dicle 2009; Butowski 2015). Bazi insanlar aym zamanda denge problemi
yasayabilir. Beyin tiimorlerinin spesifik belirtileri olmamakla beraber, genellikle, bas
agrisy, bulantrkusma, kisilk, ruh hali degisiklikleri ya da tespit edilebilen fokal
norolojik bozukluklar goriilebilmektedir (Geneva ve dig. 2015). Beyin timorii bazen
beynin ¢evresindeki beyin omurilik swvismin akigmi ve onun bosluklarmi bloke
edebilir. Bu yasandiginda ise, siv1 birikip beyne baski uygular. Buna hidrosefali denir.
Bu durum c¢ogunlukla bebeklerde yaygindir; ancak baz yetiskinlerde de meydana
gelebilir  (Hamilton ve Kernick 2007). Beyin tiimédrlerinin lokalizasyonuna bagl
gorilen semptomlar Tablo 1’de gosterilmistir (Laskowski-Jones 2007)

Tablo 1. Beyin Tiimérlerinin Lokalizasyonuna Bagh Semptomlar

Frontal lop (unilateral): Tek tarafli hemipleji, ndbet, hafizada bozulma, kisilik ve karar vermede degisiklikler,
gorsel bozukluklar
Frontal lop (bilateral): Tek tarafli frontal lop tiimérleri ile ilgili semptomlara ek olarak dengesiz yiiriiytis

Paryatal lop: Konusma bozukluklari, eger tiimor dominant hemispherde ise yazma yeteneginde yetersizlik,
algilamada bozulma
Oksipital lop: Gorme bozukluklar

Temporal lop: Nobet, yutma giigliigii

Subkortikal: Hemipleji, tiim6riin ¢evre dokulara infiltrasy onuna bagh diger semptomlarin eklenmesi

Meningeal tiimérler: Tiimor lokalizasy onu ve KIBA ile ilgili semptomlar

Metastatik tiimorler: Bas agrisi, bulanti, kusma ve lokalizasyona bagh diger semptomlar

Talamus ve sellar tiimorler: Bas agrisi, bulanti, gdrme bozukluklari, papil 6demi, nistagmus, diabetes
insipudus

Dordiincii ventrikiil ve serebellar tiimorler: Bas agrisi, bulanti, papil 6demi, dengesiz yiirlime ve
koordinasyon bozukluklar1

Serebellum yiiriime, yiiz kaslarinda giigsiizliik, isitme kaybi, yutma giigliigi, konusma gicligi, gérme
bozukluklari, hemiparazi ve pons tiimérler: Kulak ¢inlamasi, bag donmesi, isitme kayb1

Beyin sap1 tiimérleri: Uykudan uyandiginda goriilen bas agrisi, uykulu hal, dengesiz
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2.6. Beyin Tiimorlerinin Derecelendirilmesi

En sk kullanilan derecelendirme sistemi Diinya Saghk Orgiitii (WHO)’ niin
yaptigi sistem olarak bilini. 'WHO’nun derecelendirme sistemi su sekilde
acgiklanabilir;

Seviye | — Tiumériin yavasga biylimekte oldugunu gosterir. Hiicreler
mikroskop altmda neredeyse normal goriiniirler. Bu timor tipi ¢ogunlukla yayilmaz
ve cerrahi miidahale ile almabilir (WHO Grade I).

Seviye Il — Timbrler yavas biiylir; ancak terapi sonrasi yayilabilir ya da tekrar
ortaya ¢ikabilir. Genellikle benign tiimorlerdir. Cerrahi tedavi edilir. Bunlar daha
biiylik seviye tiimorlere doniisebilirler (WHO Grade I1).

Seviye Ill — Timorler hizhh biiyiiyiip yayilabilirler. Hiicreleri normal hiicrelere
benzemezler. Tekrarlanmasi miimkiin olan ¢ogu malign ve saglam dokuya infiltre
olabilen timorlerdir (WHO Grade I11).

Seviye IV — Cok hizli biiyiiylip yaylan malign timorlerdir. Bu timorler o6li
nekrotik dokular ile ¢evrelenmis olabilir. Bunlarin tedavisi zordur. Hizhi tekrarlar ve
genis yaylhm gosterirler (WHO Grade 111) (Weller 1992; Chandana ve dig. 2008).

2.7. Beyin Tiimorerinin Smiflandirilmasi

Beyin tiimdrleri primer veya sekonder olarak smiflandirilmaktadir. Primer
olanlar glial dokulardan, meninkslerden, noéronlardan, damarlardan veya endokrin
hiicrelerden olusmaktadr (Karadag Arh 2013).

Yetigskinlerde, en yaygm beyin timorleri glomlar ya da menenjiyomlardir.
Gliomlar, glial adiverilen hiicrelerden olusurlar. Gliomalarin {i¢ ana tipi vardr. Bunlar
astrositler, oligodendrositler ve ependimal hiicrelerdir (Wrensch ve dig. 2002;
Butowski 2015).

1. Astrositik tiimorler. Glial hiicrelerin %:’linli olusturur. glial hiicrelerin en biiyiigiid iir.
Smiflandrilmalar1 sdyle olabilir.

a. Pilositik astrositoma (WHO seviye |)

b. Diffiz astrositoma (WHO seviye II)
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c. Anaplastik astrositoma (WHO seviye I1lI)

d. Glioblastoma multiforme (WHO seviye 1V): Primer tiimorlerin en agresif formudur.
2. Oligodendrogliyal timérler (WHO seviye 11 ve 11I)

3. Ependimoma tiimorler (WHO seviye 11 ve I1)

Yetiskinlerdeki yaygin beyin tiimdrlerinin diger tiirleri ise menenjioma Ve
akustik néromadr. Bunlar 40 ile 70 yas arasmdaki msanlar1 etkilerler ve ¢ogunlukla
iyl huyludurlar. Menenjiomlarin c¢ogunlukla kadmlar1 etkilemesine nazaran, akustik
noroma iki cinsi de aym derecede etkiler. Bununla birlikte, tiimorler hayati tehlike
olusturabilir veya komplikasyonlara neden olabilir (Louis ve dig. 2007).

Beyin tiimorlerinin daha nadir olan baska cesitleri de vardr. Bunlar;

v Kraniofarenjioma
v Merkez sinir sistemi lenfomasi

v" Hipofiz (adenomlar, karsinomlar, Kraniyofarengiomlar) ve beyin epifizi tiimérleri

v Beyindeki primer germ hiicreli tiimérler

Papilloma ve karsinomalar, gangliositom, koku yapict nevroblastoma,
noroblastom, retinoblastoma vb. gibi koroid pleksusu etkileyebilen tiimérler de
bulunmaktadr (Louis ve dig. 2007).

2.8. Beyin Tiimorleri Tamlamasinda Kullamlan Yontemler

Hastaligin seyri ve takibi agismdan erken tam ve dogru tedavi oldukca Gnem
tagimaktadr (Geneva ve dig. 2015).

Beyin tiimdriinde fizk muayene Onemli bir tam1 koyma yontemidir. Hastanmn
saghk geecmisi Ozellkle de beyin timori ile ilgili aile Oykiisii dikkate alnarak
yapiimaktadir. Fizk muayene sonucunda tiimdriin yerine ve etkisine gore gbrme,
isitme, konusma, yazma, farkhlasmis biling duyusu, kisilk ve davranigsal bozukluk lar,
duygusal degisiklikler degerlendirilmektedir. Biitlin bu semptomlar hastann yasam
kalitesini etkiler (Baksi Simsek ve Dicle 2013; Karadag Arl ve Giirkan 2014; Schiff
ve dig. 2015).
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Beyin tiimorii tamsinda bir diger onemli tamlama yontemi de norolojik
testlerin yapimasidir. Norolojik testler sonucunda tiimdriin yerlesimine ait bilgiler
elde edilmektedir (Perkins ve Liu 2016). EEG, rontgen ve laboratuvar bulgulari
tanlama yapmak i¢in gerekli olabilir. Anjiyografi tiimoriin beslenmesinde etkili olan

vaskiiler ag1 degerlendirmede; BOS incelemesi baz timér markerlarinin tespitinde
kullanilmaktadir (Tuna Malak 2007).

Goriintiileme  teknikleri, beyin tiimdrlerinin degerlendirilmesinde kullanilan en
iyi tamsal yontemdir. Cerrahi miidahaleyi planlamada ve timorin etiyolojisini
belirleme de onemlidir (Perkins ve Liu 2016). BT taramasi ve MR, kafatasi
timorlerinin  tamlanmasinda  kullanilan  6nemli araclardr. Beyin tiimOriiniin
tamlanmasinda, c¢ogunlukla MR oOnerilmektedir. MR, glial tiimorlerin tanst i¢in
kullanilan en 1yi goriintileme teknigidirr. MR kullanilamiyorsa, bir diger Onemli
goriintiileme teknigi olan kontrastli BT taramasi onerilir (Drevelegas ve Papanikolaou
2011).

2.9. Beyin Tiimorlerinin Tedavisi

Beyin timoriiniin tedavisi; tiimoriin boyutu, tipi, derecesi, beynin hayati
fonksiyonlarint ve MSS’nin bagka kisimlarin1 etkileyip etkilemedigi, hastann genel
saghk durumu ve olasi yan etkilere bagh olarak degismektedir (Owonikoko ve dig.
2014).

Tedavi segenekleri cerrahi yontem, radyoterapi ve kemoterapiyi icermektedir.
Bu tedavi yOntemleri hastann durumuna gére bir arada ya da ayr ayri
kullanilmaktadir. Beyin tiimorlerinin tedavisinde Oncelikle cerrahi yontem kullanilir.
Bennett ve Godlee tarafindan 1884°te yapilan ik basarih beyin tiimoriiniin ¢ikarilmasi
icin yapilan bu tedavi yontemi, halen ana tedavi yontemi olarak yapilabilmektedir.
Cerrahi 6ncesi en onemli komplikasyon KIBAS (kafa i¢i basmcin  artmasi
sendromu)’tir. Cerrahi yontem kafa i¢i basmcmin diisiirlilerek  tlimoriin - tamamini
c¢ikarmaya yonelik yapilan bir iglemdir. Timériin tamanmnin ¢ikarimasi ile timoriin
lokalizasyonuna bagh olarak hastann yasam siiresini uzatma, ndrolojik ve saglik
durumunu iyilestirmede en iyi tedaviyi saglamaktadir (Tuna Malak 2007; AANN
2016). Timdrin tamamu beyin dokusuna hasar vermeden ¢ikarlamiyorsa, boyutu

miimkiin oldugu kadar azaltilarak diger tedavi yontemlerinin etkisini arttrmak
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amacityla kismi tim6r ¢ikarilmasi yapilabilmektedir (Herholz ve dig. 2012; Karadag
Arh 2013). Tiimdriin bir parcasmin c¢ikarlmast bile beyindeki basmg belirtilerinin
gerilemesini saglayabilmektedir (Bitterlich ve Vordermark 2017).

Saglam beyin dokusunu koruyarak, beyin tiimoriiniin tamanuni ¢ikartabilmek,
kahc1 sakatlklar ve olasi risklerin Oniine gecebilmek icin uygulanan cerrahiye destek,
ek yontemlerde bulunmaktadir. Bunlar endoskopi, intraoperatif ultrasonografi,
ndronavigasyon, ndromonitorizasyon, gliolan boyama teknigi, intraoperatif BT ve

uyanik kraniotomidir (Parney ve Berger 2012).

Cerrahi miidahale sonrasi tiimoriin kalan kismu radyoterapi ve/veya kemoterapi
ile tedavi edilebilmektedir. Kemoterapi ve radyoterapinin amaci kalan tiimdrleri tedavi
etmek, bliylimelerini yavaglatmak ve semptomlar1 azaltmaktwr. Kemoterapi, kanser
hiicrelerinin ilagla yok edilmesidir. Kemoterapi cerrahiden once, cerrahi srasinda
timoriin  ¢karlmasindan hemen sonra, radyasyon tedavisi ile birlikte, radyasyon
tedavisi tamamlandiktan sonra ve tiimor nilkks ederse uygulanabilmektedir (Tuna
Malak 2007; Karadakovan ve Ozbayr 2010). Radyoterapi, giicli radyoaktif wsmlar
yardimiyla kanser hiicrelerinin hasara ugratilmasidir. Genellikle cerrahi miidahale

sonrasinda kalan tiimor dokusunun tedavisi i¢cin veya cerrahi miidahalenin miimkiin
olmadigi durumlarda kullanilr (Herholz ve dig. 2012; Perkins ve Liu 2016).

Beyin tiimorii tedavisinde, sadece tiimor hiicreleri degil, bazen saglikli
hiicreleri de etkilenmektedir. Bu nedenle hastalarin ¢ogu tedavi srasmnda yan etkilerle
karsilagabilmektedir. Yan etkiler her kisiye gore farkhlik gosterebilmektedir. Bu

etkiler genellikle tedavinin bitmesi ile sona erer (Geneva ve dig. 2015).
2.10. Beyin Tiimorii Tams1 Konan Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme

Beymn tiimorleri benign/malign farketmeksizin belli bir boyuta ulagtiktan sonra
kafa ici basmg artisma neden olarak fonksiyon kaybma yol agabilir. Ozellikle malign
beyin tiimorlerinde hasarh doku, beyin fonksiyonlarmi gergeklestiren dokular
olduklarindan, cerrahi olarak alman her doku fonksiyon kaybi anlamma gelmektedir
(Kaya ve Kaya 2009).

Fonksiyonel durum bireyin normal giinlik yasam aktivitelerini  yerine

getirmesi, temel gereksmimleri karsilamasy, giinlik islevleri yerine getirmesi, saglk
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ve 1yllik durumunun siirdiiriilmesidir. Fonksiyonel durum fiziksel, psikolojik, bilissel
ve sosyal fonksiyonlardan olugsmaktadir (Uysal 2011).

Beyin tiimorlerinden kaynaklanan  fonksiyonel bozukluklar, o&zellikle
hastahgin baglangicinda ve tedavi siirecinde bireym hayatmi olumsuz etkilemektedir.
Beyin tiimorii tamst konan bireyler, ciddi fonksiyon kaymplar1 ve kisilik algisinda
meydana gelen degisim nedeniyle dier kanser tanis1 konmus bireylerden daha fazla
sorun yasamakta, bu nedenle de daha ¢ok bakim ve destege gereksinim duymaktadir
(Baksi Smimsek ve Dicle 2013). Buna yonelk uygulanan fizik tedavi ve

nororehabilitasyon yontemi hastanin  fonksiyonel durumunu ve yasam Kalitesini
olumlu yonde etkilemektedir (Huang ve dig. 2001).

2.11. Beyin Tiimorii Tams1 Konan Hastalarda Sosyal Destek

Yasam kalitesi ylikseldikce, bireylerin baskalarmin  yardima ihtiyag
duymadan yasamlarini siirdiiriip ihtiyaglarini karsilamasina ve beraberinde giinliik
aktivitelerini devam ettrmelerine olanak saglamaktadir. Bu anlamda bireylerin

allelerinden ve diger cevrelerinden almakta olduklar1 sosyal destek olduk¢a Onem
tagimaktadr (Altparmak ve dig. 2011).

Bir bireyin beyn timorii tanisi genellikle travmatiktir; ndbet gibi norolojik
semptomlar seklinde aniden ortaya cikabilecegi gibi daha kademeli degisiklikler
seklinde uzun bir siireg sonunda da ortaya ¢ikabilir. Bu bireylerin bakimmdan sorumlu
kigiler genellikle, tam1 ve tedavi baglangici arasmda kendilerini hizla degisen bir
durumda bulurlar. Hastalarin birgogu, giinliik yasantilar1 ile ilgili temel gereksinimleri
karsilama konusunda kendilerini ciddi derecede yetersiz hissetmektedirler (Bikmaz
2009). Beyin tiimorii tamst konan hastalarin hastanede veya evde bakiminda mevcut
saghgini slirdirmek i¢in gerekli davramglarini siirdlirmesini  saglayan, fiziksel
semptomlar1 kontrol altma alan, emosyonel duruma yonelik basetme mekanizmalarini
kullandiran, saglk durumunu degerlendiren, hasta ve yakmlarina moral veren bir
damsmanin (hemsire, fizyoterapist, psikolog, ugras terapisti) olmasi ile daha iyi yonde
duygusal ve sosyal destegi saglanabilmektedir (Karadag Arh 2013).

Sosyal destek, sosyal c¢evreler tarafindan saglanan doyum olarak

tammlanmakta ve bu durum Ozellikle yasamsal fonksiyonlarmn fizyolojik olarak
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etkilendigi beyin tiimorii tamst konan hastalarin kendismi yetersiz hissettiginde,
hastann saghgi ve refahi agismdan Onemli kabul ediimektedir. Beyin tiimdrii tanisi
konan hastalara saglanan sosyal destek, fiziksel ve ruhsal saghk yoniinden pozitif
etkiler olusturmakta, bireyin giicliklerle verimli olarak basa ¢ikmasinda ve tedavinin
etkili olmasinda Onemli Glglide yarar saglamaktadr (Calskan ve dig. 2015).

2.12. Beyin Tiimorii Tams1 Konan Hastalann Yasam Kalitesi

SIYK (Saglk iliskili yasam kalitesi kavramn - HRQOL, health related quality
of life), fiziksel ve mesleki islevi, psikolojk durumu, sosyal etkilesimi ve somatik
duyumu kapsayan subjektif ve ¢ok boyutlu bir kavramdr (Post 2014). Beyin tiimorleri
icerisinde malign tiimorler en ¢ok korkulan timorlerdir. Cerrahi, kemoterapi ve
radyoterapi ile yapilan yogun tedavilere ragmen, tlimdriin niiksetmesi goriilebilmekte
ozellikle ileri evre tiimdrlerde kaymplar yasanabilmektedir. Bu hastalarin tedavisindek i
amagc; yalmzca yasam siiresini uzatmak degil, aym zamanda yasam kalitesini miimkiin
oldugunca yiikseltmektir. Kombine radyokemoterapi ve diger yeni tedavi stratejileri,
yalnizca hayatta kalma siiresini arttrmakla kalmaylp aym zamanda toksisite riski de
dahil olmak tiizere ciddi yan etkilere neden olabilmektedir (Dirven ve dig. 2013). Bu
nedenle, hayatta kalma siliresinin uzamasinin  veya hastahgin ilerlemesinin
geciktirilmesinin  faydalary, tedavilerin yan etkileri ve yasam kalitesine olumsuz
etkileri ile degerlendirilmelidir. Dolaysiyla, SIYK kavrami, tedavinin ve hastaligin
etkisini degerlendiren bir dlgiim aracidr. SIYK’ni 6lemek, 1990'larm basmda medikal
onkoloji literatiiriinde ortaya ¢ikmustir (Tas¢1 1998; Bitterlich ve Vordermark 2017).

Bilis, msan beyninin dil, bellek, dikkat islevleri gibi temel islevleri kapsar. Bu
nedenle, bilisteki bozukluklar beyin timorii bulunan hastalarda yaygindiwr ve ileri evre
beyin tiimorii hastalarinda oldugu kadar sik olmasa da, diisiik dereceli gliomalar gibi
beyin timorii hastalarinda da gorilebilmektedir. Bilissel bozukluklara yalnizca
timoriin  kendisi veya tiimor ile ilgili epilepsi neden olmaz, aym zamanda timor
tedavisi (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi) yam sra destekleyici tedavi (antiepileptik
ilaglar, kortikosteroidler) de yol agabilir. Bilissel bozukluklar hastalar icin agir
semptomlara neden olabilir; Bu nedenle, zayiflamis bilissel islevin yasam kalitesini
distirdiigii varsayilmaktadir (Kim ve dig. 2016).



16

Yeni tanlanan ilerlemis beyin timori tanisi konan hastalarin  ¢ogunda,
saghkla iliskili yasam kalitesi diizeyr giderek diigmektedir. Klinik arastrmalarda
saglikla iliskili yasam kalitesinin sistematik ©On tedavi degerlendirmesinde, hastaligin
kendisinin biiyik bir olumsuz etkisi oldugu ve tedavinin saghkli yasam kalitesini
gelistirebilecegi  agikga gorilmektedir (Bitterlich ve Vordermark 2017). Disiik
dereceli glioma hastalarmin biliyik ¢ogunlugu, bilissel engellerden rahatsizdir, hem
objektif hem de 6znel olarak degerlendirilmis ve 6rnegin yorgunluk ya da depresyonun
artmasi gibi faktorler nedeniyle saghkli yasam kalitesinden oOdiin verilmistir (Kim ve
dig. 2016). Ileri evre beyin timdrii tamsi konan hastalar akciger kanseri gibi diger
kanser hastalar1 ile karsilastirilirken, benzer yasam kalitesi sonuclar: elde edilmistir.
Timorlin tipnin yam swa, timdr boyutu ve yeri de, saghkli yasam kalitesi ile
iligkilidir. Hastaliga 0zgli belirti ve bulgular yasam kalitesi iizerinde biiyik etkiye
sahiptirler. Nobet sikhigi, motor bozukluklar ve fonksiyonel durum gibi ndrolojik
bulgular ve semptomlarin, saglkli yasam kaliteSini azaltigi kantlanmistr (Dirven ve
dig. 2013; Kim ve dig. 2016; Bitterlich ve Vordermark 2017). Hastalardaki spesifik
olmayan belirti ve bulgular, yorgunluk ve depresyon, saglkli yasam kalitesini
azaltmaktadir. Hastahgm tekrarlamasi, hastanm yasam siiresi lizerinde olumsuz bir

etkiye sahiptir. Tekrarlayan tiimor tamsi konan hastalarm, saghkli yasam kalitesi
nilksli olmayan hastalara gore daha disiiktiir (Bitterlich ve Vordermark 2017).

Timor kitlesinin azaltilmasi, norolojik semptomlar1 ve bilisgsel bozukluklari
hafifletebilmektedir ve bdylece yasam kalitesini iyilestirebilmektedir. Ote yandan,
cerrahi ve perioperatif yaralanmalar, cevresindeki normal doku hasarmin bir sonucu
olarak norolojik ve fokal bilisgsel zayifliga neden olabilmektedir. Bu zayiflik genellikle

gegici olsa da, algllanan yasam kalitesinin diismesine neden olabilmektedir (Dirven ve
dig. 2013).

[lerlemis timdriin bilylimesini erteleyerek, hastaligin seyrini ve hastanm
SIYK’ni, hastalg1 stabilize ederek ve ilerlemeyi geciktirerek, yasam Kalitesi
korunabilmektedir (Paquette ve dig. 2016).
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2.13. Beyin Tiimorii Tams1 Konan Hastalara Hemsirelik Yaklasim

Beyin tiimorii tamst konmus hastalarin hastalia uyumunun saglanmasinda en
onemli destek, psikolojik, fiziksel, sosyal ve ekonomik yonden yasadiklari sikintilarla
bas etme giclerini arttracak yaklasimlar bulunmaktadir. Bu hususta hastanin
psikolojik, fiziksel ve sosyal ve ekonomik agidan dtayh sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Siklkla yapilan bir tedavi girisimi olan cerrahi 6ncesi, sonrasi ya da
daha sonraki giinlerde tiimdriin nilksetmesi sonucunda motor kayp, giicsiizliik,
uyusuk luk, bes duyudan herhangi birinin azalmasi ya da kaybi1 ortaya ¢ikabilmektedir.
Hastalar kendi basma temel giinlik yasam aktiviteleri arasmda yer alan tuvalete gitme,
giyinme, yemek yeme ve hazwrlama, hareket etme, kisisel hijyen ve bakim, telefon
etme, ahgverise gitme, evdeki geregleri kullanma, merdiven ¢ikma gibi konularda
zorluk yasayabilmekte ve dolayisiyla bagka insanlara bagmli olabilmektedir (Karadag
Arh ve Giirkan 2014).

Beyin ve omurilik sistemi ile iligkili olan hastalarnin yasadigi sorunlar ve
dolaysiyla ihtiyaglari, tiimorin bulundugu yer, tiir, derece ve sebep oldugu
semptomlara gore degiskenlik gostermektedir. Hastann yasi, ek saghk sorunlari,
hastalikla bas etme yollary, hastaligin tekrarlama riski ya da yasam siiresi gibi faktorler
de goz oniine alndiginda hem hastalarin hem de yakmlarinin gordiigii sosyal destekte
hemsirelik bakmu olduk¢a &nem tagmaktadr (flce ve dig. 2010). Sosyal destegin
bireyi stresli yasamdan uzak tutmada etkili oldugu ve hastaligin olumsuz sonuglarina
yardimc1 oldugu goriilebilmektedir. Kanser tamsinin  konmasi sosyal bunalima yol
actigindan, beyin timori tanisiin da konmasi ve uygulanan tedavi sosyal destek
ihtiyacin1 arttracagindan, en cok ihtiyag duyulan zamanda sosyal destege ulagim
azalabilmektedir (Calskan ve dig. 2015). Beyin tiimorii tamisit konan hastalarin tanilar1
malign ise, tan1 konma zamaninda hastalarin korku, endise, gelecek kaygisi, hastalik
ve tedavi siirecinde ortaya ¢ikan stres, fiziksel, mental, maddi ve manevi kayplar, aile,
arkadas, sosyal cevre ile iletisim kuramamadaki yetersizlik hasta ve hasta yakmlarini
baska hastalk gruplarinda olmayacak kadar olumsuz etkilemektedir. Hastalarin
anksiyete, depresyon, giicsiizlikk, yalnizlik, ofke, sekstiel fonksiyon bozukluklar1 ve
Olim korkusu yasadiklar1 gorilmektedir (Karadag Arh 2013). Hastalarda beynin,
bireyin tiim sistemini etkileyen bir merkez oldugundan burada ortaya ¢ikan tiimore
bagh degisiklikler olacagmdan biitiinciil bir bakim verilmelidir. Dolayisiyla beyin
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timorii  tamst konan hastalarin  ihtiyact olan bakmm, bireym yasamakta oldugu
semptomlar1 kontrol altma almak, duygusal durumu ile bas etmeye yonelk yardim
saglamak, yakmlarma {iimit verecek bir etken olmak gbi degisen ihtiyaglarinin
yansimasmi igermektedir. Bu ihtiyaglar durumun ciddiyetine ve ilerleyisine bagh
olarak solunum, iletisim, beslenme, bosaltim, kisisel giyinme ve temizlik, hareket ve
uyku gibi aktiviteleri icermekte, en Onemlisi de hasta ve hasta yakmlarmna hastalik
stirecinde destek olmay1 da gerektirmektedir (Karayurt ve Tuna Malak 2007; Kaya ve
Kaya 2009).

Beyin timOrii tanist  konan hastalarla  ilgilenen hemsirelerin  Gnemli
sorumluluklarindan birisi de gerekli konular hakkinda hasta ve hasta yakmlarini
bilgilendirmesidir. Hastahgin belirti ve bulgulari, kortikosteroid ve antiepileptik ilag
tedavisine iliskin olas1 etki ve yan etkileri, ndbet, beslenmenin 6nemi, yorgunluk, uyku
bozuklugu gibi durumlara dair bilgilendirme, hastane de yattig1 siirece, taburculuk

asamasmda ve sonrasmda da devam etmelidir (Karadag Arh ve Giirkan 2014).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmamn Amaci ve Tipi

Bu aragtrma, beyin timori tamst konmus bireylerin  fonksiyonel
degerlendirilmesi ve algladiklari sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesi iizerine

etkilerini belirlemek amaciyla tanimlayic1 olarak yapildi
3.2. Arastirmanmin Degiskenleri

Bagimh Degiskenleri: Arastrmaya dahil ediime kriterlerine uyan hastalarin

bireysel Ozellkleri ve hastahiga 6zgii 6zellikleridir.

Bagimsiz  Degiskenleri: Beyin  kanseri  tedavisinin  fonksiyonel
degerlendirilmesi olcegi (BKTFD) puanlar, c¢ok boyutlu algilanan sosyal destek
Olgegi puanlari, EQ-5D genel yasam kalitesi dlgegi puanlaridir.

3.3. Arastrmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtrma evrenini, 01 Ocak 2015 - 30 Eylil 2015 tarihleri arasmda bir
tiniversite hastanesinde, Beyin Cerrahisi Klinigi’nde yatan, benign/malign beyin
timori tanis1 ile tedavi gormekte olan, 135 hasta olusturdu; ancak arastrmaya dahil
edilme kriterlerine uymayan ve arastrmaya katimaya istekli olmayan 15 hasta
cahyma kapsamu diginda tutuldu. Cahsmaya 01 Ocak - 30 Eyliil 2016 tarihleri arasmda
kriterlere uyan, 120 hasta alndi. 20 hastayla anket ve dlgeklerin anlasilirligini kontrol
etmek iizere pilot ¢calisma yapildi ve bu hastalar ¢alisma dis1 tutuldu. En az 6reklem
biiyiikligl, %95 giiven araliginda, +%35 Ornekleme hatasi ile istatistik tahminlerin
yapilabilmesi i¢in, Salant ve Dillman’m (1994) belirledigi formiil ile 100 olarak
hesaplandi. Arastrma Orneklemini, 100 hasta olusturdu.

_ Nt®pq
d*(N -1 +t’pq

n: Ornekleme almacak 6rnek sayist

N: Hedef kitledeki birey sayisi

p: Incelenen olaym goriiliis skhg1 (gerceklesme sikhgi)

g: Incelenen olaym gbriimeyis sikhg1 (gerceklesmeme sikligi)

t: Belirlenen bir anlamhlik diizeyinde, t tablosuna gore bulunan teorik deger
d: Olaym goriilis sikhgma gore kabul edilen + 6rnekleme hatasi
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(135)(1,96)*(0,5)(0,5)

= = 100 olarak hesaplanmigtir.
(0,05)?(135-1) +(1,96)*(0,5)(0,5)

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

18 yas ve lizerinde olma,
Tletisimi engelleyecek herhangi bir sorunu olmama,
Kisi, yer ve zamana oryante olma,

Benign ve malign beyin timdrii tanis1 konmus ve cerrahi girisim gegirmis olma,

NN N NN

Arastrmaya katiimaya goniillii olma
3.4. Arastirmamn Sorular

Arastrmada beyin cerrahisi kliniginde yatan benign ve malign beyin timori
tanis1 konan bireylerin fonksiyonel degerlendirilmesi ve algladiklar1 sosyal destekler

sistemlerinin yasam kalitesi iizerine etkisi incelendi. Bu baglamda arastrmada

yanmtlanmas1 beklenen sorular su sekildedir;

S1: Beyin tiimorii tanis1 konmus hastalarm tanlarmm benign ya da malign

olmas1 yasam kalitesini etkiler mi?

S2: Beyin tiimorii tamist konmus hastalarn bireysel ozellikleri (yas, cinsiyet)
bireylerin fonksiyonel durumunu, algladiklar1 sosyal destek sistemlerini ve yasam

kalitesini nasil etkiler?

S3: Beyin tiimorii tamsi konmus hastalarin  hastahga 6zgii 6zellkleri (tani
konma zamani, aldiklar1 tedavi yOntemi) bireylerin fonksiyonel durumunu,

algiladiklar1 sosyal destek sistemlerini ve yasam kalitesini nasil etkiler?

S4: Beyin timdrii tanist konmus hastalarin  fonksiyonel durumlari ve

alglladiklar1 sosyal destek sistemleri yasam kalitesini etkiler mi?
3.5. Veri Toplama Araclan

Veri toplanmasinda Hasta Tanlama Formu, Beyin Kanseri Tedavisinin
Fonksiyonel Degerlendirilmesi Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi,
EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi kullanild1.
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3.5.1. Hasta Tamlama Formu (Bkz. EK 2)

Konu ile ilgili literatiirden yararlamlarak arastrmaci tarafindan hazirlanan bu
formda; hastalarin  bireysel oOzelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durum, Ogrenim
durumu, meslegi vb.) ve hastalifa 6zgii ozellikleri (tam, tan1 konma zamani, hastaliga

uyumu, hastaligi algilama durumu, uygulanan tedavi yontemleri vb.) igeren 21 adet
soru bulunmaktadir.

3.5.2. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Olgegi
(Bkz. EK 3)

Beyin tiimorii tanis1 konan hastalarin yasam kalitesinin gegerli ve giivenilir bir
aragla Olciilmesi bireye dogru bakmmin verilmesi acismdan Onemlidir. Literatiirde
beyin timorii tanisi konan hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in en sik
kullanilan ~ Olgeklerden  biri  “’Beyin  Kanseri  Tedavisinin ~ Fonksiyonel
Degerlendirilmesi Olcegi (Functional Assessment of Cancer Theraphy-Brain/FAC T-
Br)’ dir. Bu 6lgegin ik gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi Weitzner ve dig. (1996)
tarafindan yapilmistr. Karadag Arh S. (2013) tarafindan Tiirkge’ye uyarlanan bu
Olcegin giiven araligi 0.84-0.93 arasnda giivenilir olarak degerlendirilmektedir. Bu
Oleek 5 alt boyut ve 50 madde icermektedir. Buna gore; fiziksel duruma iligkin 7
madde, sosyal yasam ve aile durumuna iliskin 7 madde, duygusal duruma iliskin 6
madde, faaliyet durumuna iliskin 7 madde ve beyin kanseri alt boyutuna (hastaliga
llave durumlar) iliskin 23 madde seklinde alt dagihmlar ile toplam 50 madde
bulunmaktadwr. Ik dort madde kanser tedavisinin fonksiyonel degerlendirilmesi, son
boyut ise bu hasta grubuna ait hastahiga ilave durumlari icermektedir. Son 7 giinliik
durumu degerlendiren bu 6lgek likert tipinde puanlamaya sahiptir. Toplam maksimum
puan 184 ‘diir ve Olgek ile yapilan degerlendirmenin gegerliligi icin 50 maddenin en
az 40‘mn yantlanmis olmasi (%80 ‘den fazla) gerekmektedir. Toplam puanm
yiksekligi ile yasam kalitesinin iyiligi dogru orantiidir. Puanlama su sekildedir: “Hig:
0 puan, Biraz: 1 puan, Bazen 2 puan, Cogu zaman: 3 puan ve Her zaman: 4 puan”
olarak, negatif yanitlar ise tersine gevrilerek degerlendirilmektedir. Toplam puanlama;
hastann verdigi yantlar kaydedilir ve cevapsiz sorular X seklinde isaretlenir. Ters
cevrilecek negatif ifadeler icin -4 yazlip, maddeye verien cevaba karsilk puan
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cikarlir. Sonucta madde puam elde edilir. Madde puanlarmin toplamu ile alt 6lgek
madde sayis1 carpilip, cevap verilen toplam madde sayisma boliniir. Boylece alt dlgek
puani elde ediimis olur.

Tablo 2. EQ-5D Olgeginde Fiziksel Durum Alt Boyut Degerlendirilmesi

ALT BOYUT MADDE MADDEYI MADDEYE MADDE
KODU  TERSINE  VERILEN  PUANI
CEVIRM CEVAP
FIZIKSEL FDI 4 - =
DURUM FD2 4 =
(FD) FD3 4 =
FD4 4 =
Puan Arahf: FD5 4 =
0-28 FD6 4 =
FD7 4 =
*Her bir maddenin puanint toplaym:
**Elde edilen puan 7 ife carpin:
wokCevaplanian madde saywsina biliin: =FD ALT BOYUT PUANI

Tablo 3. EQ-5D Olceginde Sosyal Yasam ve Aile Durumu Alt Boyut
Degerlendirilmesi

ALT BOYUT MADDE  MADDEYI MADDEYE  MADDE
KODU  TERSINE  VERILEN  PUANI
CEVIRME CEVAP
SOSYAL SYADI 0+ =
YASAM ve SYAD2 0+ =
AILE SYAD3 0+ =
DURUMU SYAD4 0+ =
(SYAD) SYADS 0+ =
SYADG 0+ =
Puan Arahjr SYADT 0 + =
0-28
*Her bir maddenin puanint toplaym:
**Elde edilen puan. 7 ife carpin:
*erCevaplunan madde sayestna baliin: =S8YAD ALT BOYUT PUANI

Tablo 4. EQ-5D Olgeginde Duygusal Durum Alt Boyut Degerlendirilmesi

ALTBOYUT  MADDE MADI‘)EYi MADDEYE  MADDE
KODU TERSINE VERILEN  PUANI
CEVIRME _ CEVAP

DUYGUSAL DDI 4 - =
DURUM (DD) DD2 0+ =
DD3 4 =

Puan Arahf: DD4 4 =
0-24 DD3 4 =
DD6 4 =

*Her bir maddenin puantnt toplayin:
**Elde edilen puam 6 ile carpin:
**ECevaplanan madde sayisina biliin: =DD ALT BOYUT PUANI
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Tablo 5. EQ-5D Olgeginde Faaliyet Durumu Alt Boyut Degerlendirilmesi

ALTBOYUT  MADDE MADI_)EYi MADDEYE ~ MADDE
KODU TERSINE VERILEN PUANI
CEVIRME  CEVAP

FAALIYET FDI 0+ =
DURUMU (FD) FD2 0 + =
FD3 0 + =

Puan Aralif: FD4 0 + =
0-28 FD5 0 + =
FD6 0+ =

FD? 0+ =

*Her bir ntaddenin puanint toplaymn:
**Elde edilen puan 7 ife carpin:
#*ECevaplanan madde sayisima biliin: =FD ALT BOYUT PUANI

Tablo 6. EQ-5D Olceginde Beyin Kanseri Alt Boyutu (Hastahga Ilave Durumlar)
Degerlendirilmesi

ALT BOYUT MADDE MA DDEY? TERSINE MADDEYE MADDE
KODU CEVIRME VERILEN PUANI
CEVAP

BEYIN Bl
KANSERI B2
ALT BOYUT B3
(BKAB) B4

I

Puan Aralhif: B6
0-76 B7

[ I

os}
0
CO0 LD LOALOLORRLLORLD

N

B19 0
B20O HESAPLANMAYACAK
B21 HESAPLANMAYACAK
B22 HESAPLANMAYACAK
B23 HESAPLANMAYACAK

*Her bir maddenin paanine toplaym:
#*Elde edilen puany 19 ile gcarpir:
weRCevaplanan madde sayvisina biliin: =BKAE PUANI

Tablo 7. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Olgeginin Toplam
Puannm Hesaplanmasi1

TOPLAM FACT-Br puani: Puoan Arahg: 0-184

+ + + + = =FACT-Br Toplam puan

(FD puan) (SYAD puan)} (DD puan) (FD puan) (BKAB puan)
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3.5.3. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (Bkz. EK 4)

Bu oOlgegin ik gegerlilik ve giivenirlilik ¢ahsmas1 Zimet ve dig. (1988)
tarafindan yapimistir. Eker ve Arkar (1995) tarafindan Tirkcelestirilmis gecerlilk ve
givenirligi yapimustr. Olgegin  alt boyutlarim1  smrlar igine almak ve Tiirk
toplumunun kiiltiir yapismna uygun hale getirmek icin Eker, Arkar ve Yaldiz (2001)
tarafindan Olgcek yeniden gozden gecirilmis gliven arahgi 0.80 ie 0.95 arasmda
giivenilir olarak degerlendirilmistir. Bu Olgek aile, arkadas ve 0zel bir insan olmak
tizere li¢ farkl kaynaktan alman sosyal destegin yeterliligini 6znel bir yaklagim ile
degerlendirmeyi hedeflemektedir. Olgek, kolay uygulanabilen 3 alt boyut ve toplam
12 maddeden olusan bir 6lgektir. Bu 3 alt boyutu aileden alman destek, arkadastan
alman destek ve 0zel br msandan alnan destek seklinde olusturmustur. Hig
Katimiyorum: 1 puan ve Tamamen katiiyorum: 7 puan arasmda puanlama araligi
gorlilmektedir. Madde 3, 4, 8 ve 11 aile faktoriini, madde 6, 7, 9 ve 12 arkadas
faktoriinii ve madde 1,2, 5 ve 10 dzel biri faktdriinii degerlendirmektedir. Olcekten
almabilecek puan 12 ve 84 arasnda degismektedir. Toplam puann yiiksekligi sosyal
destegin yiiksek oldugu anlammna gelmektedir.

3.5.4. EQ-5D Genel Yasam Kalitesi (Bkz. EK 5)

Bat1 Avrupa yasam kalitesi aragtrma toplulugu olan EuroQol grubu tarafindan
1987 yihinda gelistirilmistir. Aym zamanda EuroQol grup tarafindan Tiirkce’ye
uyarlanan bu 6lcegin giiven araligi 0.86 ile 0.89 arasimnda olarak degerlendirilmektedir.
[k defa 1990 yiinda yaymlanmis olan bu dlgek 1991 yilindan beri de aym 6zelligini
(5 boyut) korumaktadr. Kahyaoglu Siit tarafindan 2009 yiinda EQ-5D genel yasam
kalitesi olgeginin gecerlilk ve giivenirlik c¢ahsmasi yapimis, bu 6lgeginin giivenirlik
katsayis1 0.860 olarak bulinmustur. Olcek iki par¢adan olusmaktadr.

EQ-5D Indeks Olcek: Hareket edebilme, 6z-bakim, olagan aktiviteler,
agrv/rahatsizlik, endise/depresyon olmak {izere 5 alt boyutu bulunmaktadir. Her
boyutun altmda hastanm kendine en uygun olarak sectigi Onermeler vardw. Bu
Onermeler problem yok, biraz problem var ve major problem olmak iizere 3
seceneklidir. Sonug olarak oOlcekle 243 olas1 farkh saghk sonucu tanmmlanmaktadir.
Olegin 5 boyutundan -0,59 ile 1 arasmda degisen indeks skor hesaplanr. Skor
fonksiyonunda 0 degeri Olimii, 1 degeri kusursuz saghgi gosterirken negatif degerler
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biling kapali, yataga bagimli olarak yasamak vb. durumlar1 gostermektedir. EQ-5D
indeks skor hesabmda Dolan ve dig. (1996) yapmus olduklar1 ¢ahsmalarinda iirettikleri
katsayilar kullanilarak indeks skor hesaplanmistir. Tablo 8°‘de EQ-5D indeks skor
hesab1 katsayilar1 mevcuttur.

Tablo 8. EQ-5D indeks Skor Hesab1 Katsaylar1

Boyut Katsay1
Sabit 0.081
Hareket (Mobility)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.069

Major problem var 0.314
Oz-bakim (Self-care)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.104

Major problem var 0.214
Olagan aktiviteler (Usual activities)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.036

Major problem var 0.094
Agri/rahatsizlik (Pain/ discomfort)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.123

Major problem var 0.386
Endise/depresyon (Anxiety/depression)

Problem yok 0

Biraz problem var 0.071

Major problem var 0.236

3 0.269

N3: Herhangi bir boyutta major problem olmast durumu

EQ-5D VAS Skalasi: Ozellkle agn ile iliskili olgeklerin bir parcast olan
gorsel analog skaladwr. Hastann bir ¢izgi lizerinde kendi saghk durumunu isaretlemesi
olarak tarif edilmektedir. Cizginin bir ucu olabilecek eniyi saglk durumunu, diger ucu
ise en kotii saghk durumunu belirtir. Saghk durumunun ne kadar iyi ve kotii oldugunu
ifade edebilmede yardimci olabilmek i¢cin, en iyi saghk durumu 100 ve en kotii saglik
durumu O ile gosterilmesi istenen ‘’bugiinkii saghk durumunu’ degerlendirir. 1923

yiinda Freyd tarafindan psikoloji alannda kullanilmak icin gelistirilmistir.
3.6. Verilerin Toplanmasi

Tanimlayic1 olarak planlanan arastrmanin verileri; 01 Ocak 2016 - 30 Eylil
2016 tarihleri arasnda, arastrmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi kullanilarak
130 hastaya ulasildi; ancak iletisimi engelleyecek durumda olan ve g¢ahsmaya
katlmaya istekli olmayan 15 hasta ¢aliyma kapsamu dismda tutuldu. 20 hastayla anket
ve Olgeklerin anlasilirligi kontrol edimek {izere pilot ¢alisma yapildi ve bu hastalar
cahsma dis1 tutularak, 100 hasta degerlendirmeye alnarak veriler toplandi



26

3.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Arastrmada elde edilen veriler SPSS 24.0 istatistik paket programi
kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanmlayict istatistik sel
yontemleri (sayi, yiizde, medya, ortalama, standart sapma) yam swra normal daglimin
incelenmesi icin Kolmogorov - Smirnov daghm testi kullanildi. 1ki bagmsiz grup
arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, kiden
fazla bagmsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastrilmasinda Kruskal
Wallis testi kullanildi. Kruskall Whallis testi sonrasmda farkhliklar1 belirflemek {izere
tamamlayic1 olarak Mann Whitney U testi kullanildi  Arastrmanin = siirekli
degiskenleri arasmda Sperman Korelasyon ve Regresyon analizi uygulandi Elde
edilen bulgular % 95 giiven arahginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

3.8. Arastirmamn Etik Yonii

Arastrmanin  yapilabilmesi igin Namk Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligi, Girisimsel Olmayan Klink Arasgtrmalar Etkk Kurulundan, arastrmaya
baslamadan Once, arastrmam da kullanabilmek icin, beyin kanseri tedavisinin
fonksiyonel degerlendirilmesi Olceginin Tiirkge gecerlilik ve glivenirlilik cahsmasini
yapan, Dr. Ogr. Uyesi Senay Karadag Arl’dan (2013) ve EQ-5D genel yasam kalitesi
dleeginin Tiirke gegerlilik ve giivenirlilik ¢ahsmasini yapan, Dr. Ogr. Uyesi Hatice
Kahyaoglu Siit’ten (2009), arastrmanin yapilacagi bir iiniversite hastanesi merkez
miidiiriinden, arastrma hakkinda gereken bilgiler verilerek hasta ve hasta
yakmlarindan onamlar alndi Onay formunun bir niishasi hastaya veridi Gizlilik
ilkesine bagh kalnarak arastrmaya katilanlarin kimlik bilgileri kullanilmadi

3.9. Aragtirmamin Simirhliklar

Aragtrma bir iiniversite hastanesinde beyin cerrahisi klinigine basvuran
hastalarla smirli oldugundan tiim beyin cerrahisi kliniginde yatan hastalara
genellenemez. Beyin tiimorii tamst konan hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesi ve
alglladiklar1 sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesi {iizerine etkisi; ¢ok boyutlu
algilanan sosyal destek oOlgegi, BKTFD olgegi ve EQ-5D indeks yasam Kkalitesi
Olcegindeki maddeler ile smrhdir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, verilerin analizi sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadir.

4.1. Tanmmlayic1 Bulgular

4.1.1. Bireysel Ozelliklere Iliskin Bulgular

Calismaya katilan 100 hastanin bireysel ozellikleri degerlendirildiginde; yas
ortalamas1 50 £ 15,93 oldugu , %54 inin (n= 54) kadmn, %64 lnin (n=64) evh ,
%36’smin (n=36) ortadgretim mezunu, %26’smmn (n=26) emekli, %24’iniin (n= 24)
ev hanmi ve %45’inin (n=45) ise ¢ahsan oldugu saptandi (p<0,05) (Bkz. Tablo 9).

Beyin  tiimorii  tamist  konan  hastalanin  giinliitk  aligkanliklan
degerlendirildiginde; %72’snin (n=72) sigara ve %90’mm (n=90) da alkol
kullanmadigi, %93’tnin (n=93) beslenmeye dikkat ettifi, %24’iniin (n=24) stresli
yasami ve %85’min (n=85) uyku bozuklugu oldugu, %95’inin (n=95) yorgunluk
hissettigi, %13’lniin (n=13) psikolojikk rahatszhig1 oldugu ve bununla bilikte
hastaligin %85’mnin (n=85) giinlik yasamlarin1 olumsuz etkiledigi saptandi (p<0,05)
(Bkz. Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarm Bireysel Ozelliklerinin Dagilim1 (N=100)

Min--Maks Ort +sS
Yas 21-87 50,480+ 15,931
Gruplar Frekans (n) Yiizde (%)
20-29 8 8,0
30-39 21 21,0
Yas Grubu 40-49 17 17,0
50-59 20 20.0
60-69 21 21,0
70 ve istii 13 13,0
Toplam 100 100,0
- Erkek 46 46,0
Cinsiyet
Kadin 54 54,0
Toplam 100 100,0
Medeni Durum Evli 64 64,0
Bekar 36 36,0
Toplam 100 100,0
Okur Yazar Degil 5 50
Ogrenim Durumu Okur Yazar 13 13,0
[lkd gretim 19 19,0
Ortadgretim 36 36,0
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Lisans ve iistil 27 27.0
Toplam 100 100,0
Caligan 45 45,0
Meslek Emekli 26 26,0
eole Ev hanim 24 24,0
Ogrenci 5 50
Toplam 100 100,0
Sigara Kullanimu Hayr 72 72,0
Evet 28 28,0
Toplam 100 100,0
Alkol Kullanim Hay 90 90,0
Evet 10 10,0
Toplam 100 100,0

Beslenmeye Dikkat Etme r_myorum ,
Ediyorum 93 93,0
Toplam 100 100,0

Yok 7 7
Stresli Yasama Dikkat Etme 0 6 6,0
Var 24 24,0
Toplam 100 100,0
ku Bozuklug oK 15 15,0
Uyku Bozuklugu R = =0
Toplam 100 100,0
Yok 5 5]0
'Yorgunluk f = .
Toplam 100 100,0
Psikolojik Rahatsizlik Yok 87 87,0
Var 13 13,0
Toplam 100 100,0

Etkilemi 1 1
Hastahigin Giinliik Yasama Etkisi | 5 50
Etkiliyor 85 850
Toplam 100 100,0

4.1.2. Hastahga Ozgii Ozelliklerin Dagilim

Beyn  tiimOrii  tamis1  konan hastalarn  hastah§a < Ozgii  6zellikleri
degerlendirildiginde, hastalarn %48’min (n=48) benign, %52’simin (n=52) malign
olarak tami kondugu, %47’smin (n=47) tam konma zamamnin 6 ay-1 yil oldugu ,
%A45‘min (n=45) hastahga uyum Sagladigi, %57,1’inin (n=20) hastaligi kabullendigi,
%21’min (n=21) sadece cerrahi, %57’sinin (n=57) cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi
kombinasyonlar1 halinde tedavi gordiigl, %.55,6’smin  (n=55) ilaglarin  tedavi
edecegine inandig, %37,4’tnin (n=37) ilaglarin tedavi edecegine; ancak yan
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etkilerinin fazla olduguna mandigi, %94’tniin (n=94) diizenli olarak kontrol yaptirdigi
saptand1 (p<0,05) (Bkz. Tablo 10).

Tablo 10. Hastaliga Ozgii Ozelliklerin Daglimi (N=100)

Gruplar Frekans | Yiizde (%)
£\
Benign 48 48,0
Tam Malign 52 52,0
Toplam 100 100,0
0-6 Ay 2 2,0
Gay-lyil 47 47,0
Tam Konma Zamani 1-3 Yil 42 42,0
>4 Yil 9 9,0
Toplam 100 100,0
5 5 Hayir 55 55,0
Hastaliga Uyum Saglama et 5 250
Toplam 100 100,0
Bir siirii hastalikla birlikte agir geliyor 2 3.8
Birgok olumsuz diisiince aklima geliyor 15 28,3
Hayati tehlikem s6z konusu 10 18,9
Upumsuziuk g Psikolojim bozuldu 8 151
Sosyal aktivitelerim azald1 8 15,1
Tim enerjimi aliyor 10 18,9
Toplam 53 100,0
Kabullenemedim 4 114
Moral bozuklugu 6 17,1
Algilama Durumu Bitkinlik vs.fizgiksel 5 143
Kabullendim 20 57,1
Toplam 35 100,0
Sadece cerrahi tedavi 21 21,0
Uygulanan Tedavi Cerrahi ve kemoterapi 10 10,0
Vintemleri Cerrahi ve radyoterapi 12 12,0
Cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi 57 57,0
Toplam 100 100,0
Tedavi edilecegime inantyorum 55 55,6
llaglar Hakkindaki Diisiince |Tedaviedecek ama gok yan etkisi var 37 374
Diger 7 71
Toplam 99 100,0
. . Hayir 6 6,0
Diizenli Kontrol Evet o 94.0
Toplam 100 100,0
Diizenli Kontrole Devam Fayda saglayacagmi diigtinmiiyorum 4 4,0
Etmeme Nedeni Hayatimt bu sekilde devam ettirmek 2 2,0
istemiyorum
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4.2. Bireysel ve Hastahga Ozgii Ozelliklerin Tamya Goére Dagilinn

Hastalarin yag gruplar degerlendirildiginde; 30-39 yas grubunda %35,4’{ine
(n=17) bening beyin timdrii tamisi, 60-69 yas grubunda %30,8’ine (n= 16) malign
beyin timorii tanst kondugu saptandi (p<0,05). Benign beyin timdrii tamsi konan
hastalarin, malign beyn tiimorii tamsi konan hastalara kiyasla daha erken yas
donemlerine ait oldugu ve bu iliskinin istatistiksel a¢idan anlaml oldugu saptand:
(Bkz. Tablo 11).

Hastalarin ¢alisma durumlari degerlendirildiginde; ¢alisanlardan %64,6’sina
(n=31) benign beyin timorii tanisi, %26,9una (n=14) malign beyin timori tanist
kondugu belirlendi (p<0,05). Benign beymn tiimorii tamsit konan hastalarm, malign
beyin tiimorii tanis1 konan hastalara kiyasla daha ¢ok calisan grubun oldugu ve bu
iliskinin istatistiksel acidan anlamh oldugu saptandi (Bkz. Tablo 11).

Hastalarin tani konma zamani degerlendirildiginde; %666,7 sine (n=32) 6ay—
lyl igerisinde benign beyin timorii tanisy, %55,8’me (n=29) 1- 3 yil igerisinde malign
beyin timorii tam kondugu saptandi (p<0,05). Benign beyin timorii tamsi konan
hastalarin, malign beyin tiimdrii tanis1 konan hastalara kiyasla daha erken donemde
tan1 kondugu ve bu iliskinin istatistiksel acidan anlamlhi oldugu saptandi (Bkz. Tablo
11).

Hastalarin hastaliga uyum saglama durumlart degerlendirildiginde,
hastahga uyum saglayanlarin %70,8’me (n=34) benign beyn timori tamnsi,
%21,2°sine (n=11) malign beyin timorii tamsi kondugu belirlendi (p<0,05). Benign
beyin tiimOrii tamsi konan hastalarin, malign beyin tiimOrii tams1 konan hastalara
kiyasla hastaliga daha iyi uyum sagladigi ve bu iligkinin istatistiksel agidan anlamli
oldugu saptandi (Bkz. Tablo 11).

Hastalarin aldiklart tedavi yontemleri degerlendirildiginde; cerrahi tedavi
goren %41,7’sine (n=20) benign beym tiimorii tamsi,  cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapi kombinasyonu seklinde goren %82,7’sine (n=43) malign beyin timorii
tanist kondugu bu iliskinin istatistiksel acidan anlamli oldugu saptandi (p<0,05) (Bkz.
Tablo 11).
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Hastalarin ilaclar hakkindaki diisiinceleri degerlendirildiginde; tedavi
edilecegine nanan %87,5’ine (n=42 ) benign beyin timorii tansy, tedavi edilecegime
manyorum ama ¢ok yan etkisi oldugunu ifade eden %60,8’me (n=31) malign beyin
timorii tanist kondugu tespit edildi (p<0,05). Benign beyin tiimorii tanisi konan
hastalarin, malign beyin tiimorii tams1 konan hastalara kiyasla daha iyi tedavi edilecegi
ve yan etkisinin olmadig1r ve bu iliskinin istatistiksel a¢idan anlaml oldugu saptandi
(Bkz. Tablo 11).

Hastalarin uyku bozukluklart degerlendirildiginde; uyku bozukluklarinin
oldugu %75,0’ine (n=36) benign beyn timori tamsi, %94,2’sine (n=49) malign beyin
timorii tamst kondugu belirlendi  (p<0,05). Malign beyn tlimorii tamst konan
hastalarin, benign beyin tiimorii tanis1 konan hastalara kiyasla daha fazla uyku
bozukluklarinin oldugu ve bu iliskinin istatistiksel agidan anlamh oldugu saptandi
(Bkz. Tablo 11).

Hastalarin hastaliklarninin giinliitk yasama etkileri degerlendirildiginde;
giinliik yasamini etkileyen %70,8’ine (n=34) benign beyin timord, %98,1‘mne (n=51)
malign beyin timoérii tanis1 kondugu saptandi (p<0,05). Malign beyin timorii tanisi
konan hastalarin, benign beyn timorii tamst konan hastalara kiyasla hastaligin
hastalarin  giinlik yasammi daha fazla etkiledigi ve bu iliskinin istatistiksel agidan
anlamh oldugu saptandi (Bkz. Tablo 11).

Tablo 11. Bireysel ve Hastaliga Ozgii Ozellklerin Taniya Gore Dagilimi (N=100)

Benign Malign p
n % n %
20-29 8 | %167 | O %0
30-39 17 | %354 | 4 %7,7
40-49 12 | %250 | 5 %9,6 |X2=40,797
Yas Grubu 50-59 6 | %125 | 14 | %26,9 |p=0,000
60-69 5 | %104 | 16 | %30,8
70 ve listii 0 %0,0 |13 | %25.0
. Erkek 18 | %37,5 | 28 | %53,8 |X2=2,685
Cinsiyet _
Kadin 30 | %625 | 24 | %46,2 |p=0,075
. Evli 35 [ %729 | 29 | %55,8 |X?=3185
Medeni Durum 0 ar 13 | %271 | 23 | %442 |p=0057
Okur Yazar Degil 0 | %00 | 5 | %96
.l Okur Yazar 2 | %42 |11 | %212 (X2=31,720
Ogrenim Durumu I o 3 | %62 |16 | %308 |p=0,000
Ortadgretim 21 | %43,8 | 15 | %28,8
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Lisans ve iistl 22 | %458 | 5 %9,6
Calisan 31 | %64,6 | 14 | %26,9
Meslek Emekli 5 | %104 | 21 | %404 |X2=25316
Ev hanimu 7 | %14,6 | 17 | %32,7 |p=0,000
Ogrenci 5 [ %104 | 0 | %0,0
0-6 Ay 1 %2,1 1 %1,9
Tan1 Konma Gay-lyil 32 | %66,7 | 15 | %288 [X2=14,886
Zamani 1-3 Yil 13 | %271 | 29 | %558 [p=0,002
>4 Yil 2 %4,2 7 | %135
Hastaliga Uyum |Hayrr 14 | %29,2 [ 41 | %78,8 [X2=24,890
Saglama Evet 34 | %708 | 11 | %21,2 |p=0,000
Bir siirii hastalikla birlikte agir geliyor | 0 [ %00 | 2 | %b5,1
Blrg.:ok olumsuz diislince aklima 2 | %143 |13 | %333
geliyor X2=13,214
. . . 0 0 - 1
Uyumsuzluk Ha'yatl F.ehhkem sdzkonusu 1 %7,1 9 %23,1 p=0,021
Nedeni Psikolojim bozuldu 2 | %143 | 6 | %154
Sosyal aktivitelerim azaldi 6 | %429 | 2 | %51
Enerjimi aliyor 3 | %214 | 7 | %179
Kabullenemedim 2 | %105 | 2 | %125
Algilama Durumu Moral bozuklugu 3 | %158 | 3 | %188 [X?=3,368
Bitkinlik vs. fiziksel rahatsizlik 1 | %53 | 4 | %250 [P=0338
Kabullendim 13 | %684 | 7 | %43,8
Sadece cerrahi tedavi 20 | %417 [ 1 | %19
;’Z{?;J?“a” CT +KT 7 | %146 | 3 | %58 |x2=33772
Yontemleri CT +RT 7 | %146 | 5 %9,6 |pP=0,000
CT+KT +RT 14 | %29,2 | 43 | %82,7
flag Tedavisine  |Haywr 1] %21 [ 0 | %00 |X2=1,094
Uyum Saglama  |Evet 47 | %979 | 52 | %100,0 |p=0,480
flaglar Tedavi edilecegime inaniyorum 42 | %875 | 13 | %25,5 ,
Hakkindaki Tedavi edilecegim ama ¢ok yan etkisi [ 6 | %125 | 31 | %60,8 ;(:6%%328
Diisiince Diger 0 | %00 [ 7 | %137 ’
H 1 %2,1 5 %9,6 2=
Diizenli Kontrol il - - X_ 2511
Evet 47 | %979 | 47 | %904 |p=0,122
Sicara Kullanm Hayir 32 | %66,7 | 40 | %76,9 |X2=1,302
& Evet 16 | %333 |12 | %231 [p=0,179
Hayir 42 | %875 | 48 | %92,3 |X2=0,641
Alkol Kull y
oF BuTamiml TR et 6 | %125 | 4 | %7,7 |p=0320
Beslenmeye Etmivorum 1 | %21 | 6 | %115 [X2=3428
Dikkat Etme Ediyorum 47 | %979 | 46 | %885 |p=0,069
Stresli Yagama Yok 34 | %70,8 | 42 | %80,8 |X?=1,351
Dikkat Etme Var 14 | %29,2 | 10 | %19,2 |p=0,177
Yok 12 | %250 | 3 %5,8 |X2=7,240
Bozuklug '
Urku Bozuklugu 150 36 | %750 | 49 | %942 |p=0,007
Yorgunluk Yok 4 | %83 |1 %1,9 |X2=2,159
Var 44 | %917 | 51 | %98,1 |p=0,157
Psikolojik Yok 44 | %917 | 43 | %82,7 [X2=1,777
Rahatsizhk Var 4 | %83 | 9 | %17,3 [p=0,150
Hastalgm Giinliik |Etkilemiyor 14 | %292 | 1 | %19 |X2=14,530
Yasama Etkisi Etkiliyor 34 | %708 | 51 | %98,1 |p=0,000
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4.3. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin Bireysel
Ozelliklerden Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimm

Bu bélimde g¢alsma grubunu olusturan hastalarn EQ-5D indeks, BKTFD ve
alglanan sosyal destek diizeylerinin yas grubu degiskenine gore dagilimi Tablo 12’te
ve EQ-5D indeks, BKTFD ve alglanan sosyal destek diizeylerinin cinsiyete
degiskenine gore dagiimi Tablo 13’te verildi.

4.3.1. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin Yas
Degiskenine Gore Dagilimu

Yas ile EQ-5D indeks, BKTFD ve algilanan sosyal destek diizeylerinin
arasmdaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon analizleri sonucunda; puanlar

arasnda negatif yonde anlamh iliski bulundu (p<0,05) (Bkz. Tablo 12).

Beyin tlimorii tamust konan hastalarin yas ortalamalar1 arttik¢a;, “EQ-5D VAS”’
ve ’EQ-5D indeks”’ ortalamalar1 (p=-0,619, p=-0,733 srrasiyla) , “*fiziksel durum”’,
“sosyal yasam ve aile durumu’’, “duygusal durum”’, <“faaliyet durumu”’,
“hastaliga ilave durumlar’’ ve *toplam BKTFD ortalamalari’’ (p= -0,700, p= -
0,521, p=-0,572, p=-0,687, p=-0,752, p= -0,757 swasiyla), “’aileden algilanan sosyal
destek”’, “’ozel insandan algilanan sosyal destek’’, “arkadastan algilanan sosyal
destek’’ ve “’toplam algilanan sosyal destek’’ ortalamalar1 p=-0,426, p=-0,375, p= -
0,351, p=-0,392 srastyla) azalmakta oldugu tespit edildi (Bkz. Tablo 12).

Tablo 12. EQ-5D indeks, BKTFD ve Alglanan Sosyal Destek Diizeylerinin Yas
Degiskenine Gore Dagilimi (N=100)

Yas
r -0,619
EQ-5D VAS 0.000
(Bugiinkii Saglk Durumu) P :
N 100
r -0,733
EQ-5D indeks
(Yasam Kalitesi) p 0,000
N 100
r -0,700
Fiziksel Durum
(BKTFD alt boyutu) p 0,000
N 100
Sosyal yasam ve aile durumu r -0,521
(BKTFD alt boyutu) P 0,000
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N 100
r -0,572
Duygusal Durum p 0,000
(BKTFD alt boyutu)
N 100
r -0,687
Faaliyet Durumu
(BKTFD alt boyutu) P 0,000
N 100
r -0,752
Beyin Kanseri Alt boyut- Hastaliga flave Durumlar P 0,000
(BKTFD alt boyutu)
N 100
BKTFD Toplam ' 0757
(Beyin kanseri tedavisinin fonksiyonel P 0.000
degerlendirilmesi) i
N 100
r -0,426
Aileden Algilanan SosyalDestek o 0,000
N 100
r -0,375
Ozel Insandan Algilanan Sosyal Destek D 0,000
N 100
r -0,351
Arkadastan Algilanan Sosyal Destek D 0,000
N 100
r -0,392
Algilanan Sosyal Destek Toplam p 0,000
N 100

4.3.2. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin
Cinsiyete Degiskenine Gore Dagihimm

Hastalarin duygusal durum ortalamalarinin cinsiyet degiskenine gore anlamli
bir farkhlik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U
testi sonucunda ortalamalar arasmdaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu(Mann
Whitney  U=883,500; p=0,013<0,05). “Erkek hastalarin duygusal durum
ortalamalart” (14,152), “kadin hastalarin duygusal durum ortalamalarindan”

(16,722) diisiik oldugu saptandi (Bkz. Tablo 13).
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Tablo 13. EQ-5D indeks, BKTFD wve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin
Cinsiyete Degiskenine Gore Dagilimi (N=100)

N Ort Ss MW p

. o Erkek (46 0,569 0,396
EQ-5D indeks (Yasam Kkalitesi) 1202,000 {0,779

Kadn |54 0,621 0,299

Erkek 46| 64,350 [19,050
EQ-5D VAS (Bugiinkii saglk durumu) 1170,000 | 0,614
Kadmn (54| 66300 |19,551

Erkek (46 14,913 7,474
Fiziksel Durum (BKTFD alt boyutu) 1155,500 | 0,548
Kadmn |54 16,278 6,239

Sosyal Yasam ve Aile Durumu (BKTFD alt Erkek |46 22,551 4,534
boyutu) Kadmn |54| 23432 | 3757

Erkek |46 14,152 5,155
Duygusal Durum (BKTFD alt boyutu) 883,500 (0,013
Kadin |54 16,722 5,052

Erkek |46 16,413 5,745
Faaliyet Durumu (BKTFD alt boyutu) 1126,000 |0,421
Kadin |54 17,759 5,050

1121,000 {0,401

Beyin Kanseri Alt Boyut - Hastaliga ilave Erkek 46| 44391 116302
Durumlar (BKTFD alt boyutu) Kadm |54 47,130 15,280

1184,000 {0,688

BKTFD Toplam (Beyin kanseri tedavisinin Erkek [46| 112420 |34,716
fonksiyonel degerlendirilmesi) Kadmn |54 121,321 32,103

1077,000 {0,254

Erkek (46 24,174 3,043
Kadm (54 24,259 3,604

. . Erkek (46 23,500 3,139
Ozel Insandan Algilanan Sosyal Destek 1201,000 {0,775
Kadin |54 23,704 3,357

Erkek (46 23,348 3,906
Arkadastan Algilanan Sosyal Destek 1180,000 {0,665
Kadm |54 23,611 4,016

Erkek (46 71,022 9,708

Algilanan Sosyal Destek Toplam 1165,000 {0,593
Kadmn |54 71,574 10,500

Aileden Algilanan Sosyal Destek

1163,500 {0,584

4.4. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algillanan Sosyal Destek Diizeylerinin Hastahga

Ozgii Ozelliklerden Tam, Tam Konma Zamam ve Tedavi Yontemine Gore

Dagilim

Bu bélimde g¢ahsma grubunu olusturan hastalarn EQ-5D indeks, BKTFD ve
algllanan sosyal destek diizeylerinin taniya gore dagihmi Tablo 14°de, EQ-5D indeks,

BKTFD ve algilanan sosyal destek diizeylerinin tam konma zamam degiskenine gore
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dagihm1 Tablo 15’de EQ-5D indeks, BKTFD ve algilanan sosyal destek diizeylerinin

tedavi yontemi degiskenine gore dagilimi Tablo 16°da verildi.

4.4.1. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin
Tamya Gore Dagilimm

Hastalarn  ortalamalarinin  tantya gore anlamh  birr farkhlik  gOsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonuglarma gore;

EQ-5D indeks ortalamalari taniya gore; ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05). Benign beyin tiimérii tanis1 konan
hastalarmm EQ-5D indeks yasam kalitesi ortalamalar1 (0,809), malign beyin timdori
tanis1 konan hastalarin EQ-5D indeks yasam Kalitesi ortalamalarindan (0,401) yiiksek
bulundu (Bkz. Tablo 14).

EQ-5D VAS ortalamalart taniya gore; ortalamalar arasmdaki fark istatistiksel
acidan anlamh bulundu (p<0,05). Benign beyin tiimorii tanis1 konan hastalarm EQ-5D
VAS ortalamalar1 (79,380), malign beyin tiimorii tamis1 konan hastalarin EQ-5D VAS
ortalamalarindan (52,500) yiiksek bulundu (Bkz. Tablo 14).

Toplam fonksiyonel degerlendirme (BKTFD) ortalamalart ve 5 alt boyutu
olan; fiziksel durum, sosyal yasam ve aile durumlari, duygusal durum, faaliyet
durumu ve hastaliga ilave durum ortalamalar: taniya gore; ortalamalar arasmdaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05) Benign beyin timorii tamsi konan
hastalarin  toplam fonksiyonel degerlendirme (BKTFD) ortalamalar1 (138,549),
malign beyin timorii tamsi konan hastalarin toplam fonksiyonel degerlendirme
(BKTFD) ortalamalarindan (97,545) yiikksek bulundu (Bkz. Tablo 14).

Toplam algilanan sosyal destek ortalamalart ve 3 alt boyutu olan; aileden
algilanan sosyal destek, ozel insandan algilanan sosyal destek, arkadastan algilanan
sosyal destek ortalamalari taniya gore; ortalamalar arasmdaki fark istatistiksel acidan
anlamli bulundu (p<0,05). Benign beyin tiimorii tanisi konan hastalarin toplam
alglanan sosyal destek ortalamalar1 (74,583), malign beyin timdrii tamsi konan
hastalarin toplam alglanan sosyal destek ortalamalarindan (68,308) yiikksek bulundu
(Bkz. Tablo 14).
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Tablo 14. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin Taniya
Gore Dagilimi (N=100)

Benign Malign
MW P
Ort Ss Ort Ss
EQ-5D indeks (Yasam kalitesi) 0,809 0,155 0,401 0,360 | 249,500 |0,000

EQ-5D VAS (Bugiinkii saglik durumu) 79,380 | 12,447 | 52,500 | 14,934 | 227,500 |0,000
Fiziksel Durum (BKTFD alt boyutu) 19,354 | 4,831 | 12,231 | 6,656 | 443,500 |0,000

Sosyal Yasam ve Aile Durumu (BKTFD | ) o0 | 5e0g | 51506 | 4082 | 644500 |0,000

alt boyutu)
DuygusalDurum (BKTFD alt boyutu) 18417 | 4336 | 12,885 | 4,570 | 451,500 |0,000
Faaliyet Durumu (BKTFD alt boyutu) 20,375 | 3589 | 14,154 | 5,070 | 404,000 |0,000

Beyin Kanseri Alt Boyut — Hastahga ilave

Durumlar (BKTFD alt boyutu) 55,750 | 10,889 | 36,750 | 13,958 | 351,500 |0,000

BKTFD Toplam (Beyin kanseri

138,549 | 22,025 | 97,545 | 30,052 | 344,000 |0,000
tedavisinin fonksiyonel degerlendirilmesi)

Aileden Algilanan SosyalDestek 25396 | 3,325 | 23135 | 2,997 | 647,500 |0,000
Ozel Insandan Algilanan Sosyal Destek 24,708 | 3,345 | 22596 | 2,816 | 766,000 |0,001
Arkadastan Algilanan Sosyal Destek 24479 | 4172 | 22577 | 3,528 | 815,000 |0,003
Algilanan Sosyal Destek Toplam 74,583 | 10,312 | 68,308 8,978 | 725,500 |0,000

4.4.2. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin
Tam Konma Zamam Degiskenine Gore Dagilimu

Hastalarm ortalamalarinin tam konma zamani degigskeni agismdan anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belilemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-testi
sonuglarma gore; ortalamalar arasmdaki fark anlamli bulundu(p<0.05). Farklligin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere Mann Whitney U testi uygulanmigtir.

Buna gore;

EQ-5D indeks ortalamalari tanit konma zamani degiskenine gore;
ortalamalar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05). Tamt konma
zaman 0-1 yil olan hastalarm EQ-5D indeks ortalamalar1 (0,697), tam konma zamani
1-3 yil olan hastalarin ortalamalarindan (0,496); tam konma zamami 1-3 yil olan
hastalarmm EQ-5D indeks ortalamalar1 (0,496), tam1 konma siiresi 4 yil ve iizeri olan
hastalarin ortalamalarindan (0,527) yikksek bulundu (Bkz. Tablo 15).
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EQ-5D VAS ortalamalar: tant konma zamani degiskenine gore; ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamh bulundu (p<0,05). Tam konma zamani 0-1
yil olan hastalarm EQ-5D VAS ortalamalar1 (73,670), tam1 konma zamani 1-3 yil olan
hastalarin ortalamalarindan (56,430); tam konma zamani 1-3 yil olan hastalarin EQ-
5D VAS ortalamalar1 (56,430), tam konma siiresi 4 yil ve iizeri olan hastalarin
ortalamalarindan (62,220) yiiksek bulundu (Bkz. Tablo 15).

Toplam BKTFD ortalamalart ve 5 alt boyutu olan; fiziksel durum, sosyal
yasam ve aile durumlari, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastaligailave durum
ortalamalart tami konma zamam degiskenine gore; ortalamalar arasmdaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05). Tam konma zamani 0-1 yil olan
hastalarin toplam fonksiyonel degerlendirme (BKTFD) ortalamalar1 (131,303), tam
konma zamam 1-3 yil olan hastalarin ortalamalarindan (104,913); tam konma zamani
1-3 yil olan hastalarin fonksiyonel degerlendirme ortalamalar1 (104,913), tam konma
stiresi 4 yil ve lizeri olan hastalarmn ortalamalarindan (98,056) yikksek bulundu (Bkz.
Tablo 15).

Toplam algilanan sosyal destek ortalamalart ve 3 alt boyutu olan; aileden
algilanan sosyal destek, ézel insandan algilanan sosyal destek, arkadastan algilanan
sosyal destek ortalamalart tami konma zamani degiskenine gére; ortalamalar
arasmdaki fark istatistiksel acidan anlamli bulundu (p<0,05). Tamt konma zamani 0-1
yil olan hastalarin toplam alglanan sosyal destek ortalamasi (75,796), tam konma
zaman 1-3 yil olan hastalarin ortalamasindan (67,524); tam konma zamam 1-3 yil
olan hastalarin toplam algilanan sosyal destek ortalamasi (67,524), tam konma siiresi
4 yil ve lizeri olan hastalarin ortalamasindan (64,667) yiikksek bulundu (Bkz. Tablo 15).
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Tablo 15. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin Tani
Konma Zamam Degiskenine Gore Dagilimi (N=100)

N Ort Ss KW p
0-1yil |49 0,697 0,354
EQ-5D indeks (Yasam Kalitesi) 1-3 Yil (42 0,496 0,319 17,681 0,000
>4Yil |9 0,527 0,305

0-1y1l 49 73,670 18,785
EQ-5D VAS (Bugiinkii Saglk Durumu) [1.3 vi1 [42 56.430 14.951 21,003 0,000

>4 vil |9 62 220 21 6R7
O-1yl (49| 18551 6,592
Fiziksel Durum (BKTFD alt boyutu) 13 il |42 13,786 5,833 26,287 0,000
>4yl |9 8,556 4,035
) O-1yll (49| 24,323 3,555
(Sé’;ﬁgazﬁngo\ﬁﬁ)ﬂe Durumu 1-3vil [42] 21913 4181 | 10082 | 0,006
>4 Yil 9 21,167 5,037
O-lyl (49| 17,388 4,978
DuygusalDurum (BKTFD alt boyutu) [1-3 Yil |42 13,667 4,668 14,097 0,001
>4 Yil 9 14,222 6,119
O-lyl (49| 18,776 4,840
Faaliyet Durumu (BKTFD alt boyutu) [1-3 Yil |42 15,357 5,093 11,440 0,003
>4yl |9 16,556 7,299

O-1yil |49 52,265 15,324
13yl (42| 40,191 13,567 18,332 0,000
>4yl |9 37,556 14,664

Beyin Kanseri Alt Boyut - Hastahga
lave Durumlar (BKTFD alt boyutu)

Toplam BKTFD (Beyin kanseri O-lydl 49| 131,303 31,09
tedavisinin fonksiyonel 13 Yil |[42] 104,913 29,517 20,867 0,000
degerlendirilmesi) >4yl |9 | 98056 34,103
) O-1yil (49| 25,408 2,783
‘(A;g:‘:/:l‘? d‘tﬁlel%fbizsuytﬁl)])emk 13 vl [42] 23214 3404 | 14181 | 0,001
>4 Yil 9 22,444 3,844
.. . 0-1y1l 49 25,184 2,826
Ozel Insandan Algilanan Sosyal Destek 13 vl |22 22,262 2642 25,407 0,000
>4yl |9 21,333 4,000
O-1yil (49| 25204 3,409
Arkadagtan Algilanan Sosyal Destek 13 vl |22 22,043 3,682 20,757 0,000
>4yil |9 20,889 4,137
O-1yil (49| 75,796 8,670
Algilanan Sosyal Destek Toplam 13yl |42 67,524 9,166 22,244 0,000

>4 Yil 9 64,667 11,478

4.4.3. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algillanan Sosyal Destek Diizeylerinin

Tedavi Yontemi Degiskenine Gore Dagihmm

Hastalarin  ortalamalarinin  uygulanan tedavi yontemi degiskeni agisindan
anlamh bir farkhlk gosterip gostermedigini belirlemek amactyla yapilan Kruskal
Wallis H-Testi sonuglarina gore; ortalamalar arasmdaki fark anlamli bulunmustur
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(p<0.05). Farkhligin hangi gruptan kaynaklandigmi belirlemek iizere Mann Whitney
U testi uygulanmistir. Buna gore;

Hastalarin EQ-5D indeks ortalamalar: tedavi yontemi degiskenine gore;
ortalamalar arasmndaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05). Hastalarin
tedavi yontemi degiskenine gore, sadece cerrahi tedavi alanlarm EQ-5D indeks
ortalamalar1 (0,917), tedavi yontemi CT+KT (0,579), CT+RT (0,584) ve CT+KT+RT
(0,485) goren hastalarn EQ-5D indeks ortalamalarindan yiiksek bulundu (Bkz. Tablo
16).

Hastalarin EQ-5D VAS ortalamalart tedavi yontemi degiskenine gire;
ortalamalar arasmdaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05). Hastalarin
tedavi yontemi degiskenine gore, sadece cerrahi tedavi gecirenlerin EQ-5D VAS
ortalamalar1  (82,860), tedavi yontemi CT+KT (69,000), CT+RT (60,830) ve
CT+KT+RT (59,300) goren hastalarm EQ-5D VAS ortalamalarindan yiiksek bulundu
(Bkz. Tablo 16).

Toplam BKTFED ortalamalart ve 5 alt boyutu olan; fiziksel durum, sosyal
yasam ve aile durumlari, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastaligailave durum
ortalamalari tedavi yontemi degiskenine gore; ortalamalar arasmdaki fark istatistik sel
acidan anlamh bulundu (p<0,05). Sadece cerrahi tedavi geciren hastalarm toplam
fonksiyonel degerlendirme (BKFTD-Tr) ortalamalarmin (148,238), tedavi yontemi
CT+KT (121,100), CT+RT (116,292) ve CT+KT+RT (105,319) goren hastalarin
ortalamalarindan yiiksek bulundu (Bkz. Tablo 16).

Toplam algilanan sosyal destek ortalamalari ve 3 alt boyutu olan; aileden
algilanan sosyal destek, ozel insandan algilanan sosyal destek, arkadastan algilanan
sosyal destek ortalamalart tedavi yontemi degiskenine gore; ortalamalar arasmdaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05). Sadece cerrahi tedavi gegiren
hastalarin toplam algllanan sosyal destek ortalamalarmin (77,619), tedavi yontemi
CT+KT (72,100), CT+RT (67,167) ve CT+KT+RT (69,737) goren hastalarin
ortalamalarindan yiiksek bulundu (Bkz. Tablo 16).
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BKTFD ve Alglanan Sosyal Destek Diizeylerinin
Tedavi Yontemi Degiskenine Gore Dagilimi (N=100)

N Ort Ss KW P
Sadece Cerrahi Tedavi (21| 0,917 0,131
EQ-_5D_indeks (Yasam CT + Kemoterapi 10| 0579 0441 | 25897 | 0.000
Kalitesi) CT + Radvoterapi 12| 0584 0.330 ’ ’
CT+KT +RT 571 0.485 0.320
Sadece Cerrahi Tedavi |21 | 82,860 13,836
EQ-5D VAS (Bugiinkii Saghk |CT + Kemoterapi 10| 69,000 20,790 24759 | 0.000
Durumu) CT + Radyoterapi 12 | 60,830 13,790 ! '
CT +KT +RT 57| 59,300 17,914
Sadece Cerrahi Tedavi (21| 21,238 3,177
Fiziksel Durum (BKTFD alt [CT + Kemoterapi 10| 16,900 7,781 26.790 | 0.000
boyutu) CT + Radyoterapi 12| 14,667 7475 ' '
CT + KT +RT 57| 13,579 6,456
Sadece Cerrahi Tedavi |21 | 24,952 3.090
Sosyal Yasam ve Aile Durumu |CT + Kemoterapi 10| 23,300 4,001 10024 | 0018
(BKTFD alt boyutu) CT + Radyoterapi 12| 23,792 5,488 ' '
CT+KT +RT 57| 22,108 3,991
Sadece Cerrahi Tedavi |21| 19,857 2,954
DuygusalDurum (BKTFD alt |CT + Kemoterapi 10| 15,800 5371 20.978 | 0.000
boyutu) CT + Radyoterapi 12| 14,667 5,959 ' '
CT + KT +RT 57| 14,088 4,940
Sadece Cerrahi Tedavi |21 | 21,905 2,773
Faaliyet Durumu (BKTFD alt |[CT + Kemoterapi 10| 17,900 4,149 21850 | 0.000
boyutu) CT + Radyoterapi 12| 16,333 4,905 ' '
CT+ KT +RT 57| 15,421 5,428
. . Sadece Cerrahi Tedavi |21 | 60,286 10,863
mtab e Durgy | |CLemotereni {101 47500 | 14498 o o o0,
(BKTFD alt boyutu) CT + Radyoterapi 12| 46,833 16,808 ! !
CT+KT +RT 57| 40,123 13,941
Sadece Cerrahi Tedavi |21 | 148,238 19,385
Toplam BKTFD Puani - . .
(BeF;/in kanseri tedavisinin | <~ Kemoterapi 10| 121,100 | 33,258 |.g 47 | (oo
fonksiyonel degerlendirilmesi) CT + Radyoterapi 12| 116,292 36,830
CT+KT +RT 57| 105,319 29,879
Aileden Algilanan Sosyal Sadece Cerrahi T_edavi 21| 25,905 3,846
Destek CT + Kemoterapi 10| 24,200 2,781 13635 | 0.003
CT + Radyoterapi 12| 23,083 3,397 ' '
CT+KT+RT 57| 23,842 3,075
Ozel Insandan Algllanan Sadece Cerrahi Tedavi |21 | 25,762 3.113
CT + Kemoterapi 10| 24,000 2,708
Sosyal Destek CT + Radyoterapi _ |12| 22417 | 2968 | 2>+ | 0003
CT+KT+RT 57 23,000 3,128
Sadece Cerrahi Tedavi |21 | 25,952 3,761
g;ﬁ?gsﬁan Algilanan Sosyal CT + Kemoterapi 10 [ 23,900 2,767 16.729 | 0.001
CT + Radyoterapi 12| 21,667 4,030 ' ’
Ct+ KT + RT 57| 22,895 3,834
Sadece Cerrahi Tedavi |21| 77,619 10,495
Algilanan Sosyal Destek CT +Kemoterapi 10| 72,100 7,838 16109 | 0 001
Toplam CT + Radyoterapi 12| 67,167 9,173 ’ ’
CT + KT +RT 57| 69.737 9.656
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4.5. EQ-5D Indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerine iliskin Puan

Ortalamalarimn Dagihimu

Bu bolimde c¢ahgma grubunu olusturan hastalarin EQ-5D genel yasam kalitesi
Olgeginin puan ortalamalarinin dagilim Tablo 17°de, BKTFD o6lgeginin alt boyut ve
toplam puan ortalamalarinin dagihmi Tablo 18°de, ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek
Olgeginin alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin dagiimi Tablo 19°da verildi.

Hastalarm EQ-5D yasam kalitesi O6lgegi ortalamasi hesaplandiginda “EQ-5D
indeks” ortalamas1 0,597 + 0,346; “EQ-5D VAS” ortalamas1 65,400 + 19,250 olarak
bulundu (Bkz. Tablo 17).

Hastalarm BKTFD olgeginin ve 5 alt boyutunun ortalamas1 hesaplandiginda
“fiziksel durum” ortalamas1 15,650 £+ 6,833; “sosyal yasam ve aile durumu”
ortalamas1 23,027 + 4,134; “duygusal durum” ortalamas1 15,540 + 5,235; “faaliyet
durumu” ortalamas1 17,140 + 5,396; “hastaliga ilave durumlar” ortalamas1 45,870 +
15,738; “toplam BKTFD” ortalamas1 117,227 + 33,458 olarak bulundu (Bkz. Tablo
18).

Hastalarin ¢ok boyutlu alglanan sosyal destek 6lgegnin ve 3 alt boyutunun
ortalamas1 hesaplandiginda “aileden algilanan sosyal destek” ortalamas1 24,220 +
3,341; “ozel insandan algilanan sosyal destek” ortalamasi 23,610 + 3,244;
“arkadastan algilanan sosyal destek” ortalamas1 23,490 + 3,948; “algilanan sosyal
destek toplam” ortalamas1 71,320 + 10,096 olarak bulundu (Bkz. Tablo 19). Yedi puan
tizerinden degerlendirilen bu bulgulara gore, beyin tiimorii tanis1 konan hastalar sosyal
destek olarak en cok aile kaynagindan destek gdrmekte; en az arkadas faktoriinden
destek gormektedir; ancak iyi diizeyde bir sosyal destegi teskil etmektedir (Bkz. Tablo
19).

Tablo 17. EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin Dagilim1 (N=100)

N Ort Ss Min. Max.

EQ-5D indeks (Yasam Kkalitesi) 100 0,597 0,346 | -0,43 1

EQ-5D VAS (Bugiinkii saglk durumu) 100 65,400 19,250 | 20 100
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Tablo 18. BKTFD Olgeginin Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarmin Dagilim1
(N=100)
Maddey | Verilen Madde
i Tersine | Cevap Puani
FIZIKSEL DURUM Cevirme
1 Enerjim ¢ok az 4 - 1,89 2,11
2 Bulantim var 4 - 1,77 2,23
3 Fiziksel durumum yiiziinden ailemin gereksinimlerini 4 - 2,2 1,8
kargilamakta gii¢liik ¢cekiyorum
4 Agrim var 4 - 1,96 2,04
5 Tedavinin yan etkileri benirahatsiz ediyor 4 - 1,76 2,24
6 Kendimi hasta hissediyorum 4- 1,85 2,15
7 Yatakta yatmaya mecbur kaliyorum 4 - 1,32 2,68
Toplam puan | 0-28 puan: 15,650
SOSYAL YASAM ve AILE DURUMU
1 Hastalk oncesine gore kendimi arkadaglarima yakmn 0+ 2,98 2,98
hissediyorum
2 Ailemden manevi destek gériiyorum 0+ 3,35 3,35
3 Arkadaglarimdan destek goriilyorum 0+ 3,38 3,38
4 Ailem hastaligimu kabullendi 0+ 3,45 3,45
5 Ailemle hastaligim konusundaki iletisimden memnunum 0+ 345 345
6 Kendimi hayat arkadagima (veya baslica destegimolan 0+ 3,37 3,37
kigiye) yakin hissediyorum
7 Cinsel yasamimdan memnunum 0+ 3,00 3,00
Toplam puan | 0-28 puan: 23,027
DUYGUSAL DURUM
1 Kendimi {izgiin hissediyorum 4 - 1,71 2,29
2 Hastaligimla basa ¢ikma yontemimden memnunum 0+ 2,53 2,53
3 Hastaligimla olan miicadelemde imidimi kaybediyorum 4- 1,42 2,58
4 Kendimi sinirli hissediyorum 4- 1,12 2,88
5 Oliimle ilgili endiseliyim 4- 1,29 2,71
6 Durumumun dahakétiiye gideceginden endiseleniyorum 4 - 145 2,55
Toplam puan | 0-24 puan: 15,540
FAALIYET DURUMU
1 Calisabiliyorum (ev isi dahil) 0+ 2,7 2,7
2 Calismamdan (ev isi dahil) memnunum 0+ 2,48 2,48
3 Hayattan zevk alabiliyorum 0+ 2,48 2,48
4 Hastaligim kabullendim 0+ 2,82 2,82
5 Iyi uyuyorum 0+ 1,95 1,95
6 Eglenmek i¢in yaptigim seylerden zevk aliyorum 0+ 2,54 2,54
7 Su anda yagsam kalitemden memnunum 0+ 2,16 2,16
Toplam puan | 0-28 puan: 17,140
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[LAVE DURUMLAR
1 Diisiindiiklerime/yaptiklarima konsantre olabiliyorum 0+ 2,52 2,52
2 Nobetlerim (kasilmalar) oluyor 4 - 1,61 2,39
3 Yeni seyleri hatirlayabiliyorum 0+ 2,55 2,55
4 Yapabildigim seyleri yapamamaktan dolayihayal kirikligi | 4 - 1,75 2,25
yagtyorum
5 Nobet (kasilma) gegirmekten korkuyorum 4 - 1,84 2,16
6 GOrme sorunum var 4 - 1,33 2,67
7 Kendimi bagmmsiz hissediyorum 0+ 2,32 2,32
8 Isitme giicligiim var 4 - 1,12 2,88
9 Soylemek istedigim dogru kelimeleri bulabiliyorum 0+ 2,59 2,59
10 | Disiincelerimi ifade etmekte zorlaniyorum 4 - 1,59 2,41
11 | Kigiligimdeki degisimden rahatsizim 4 - 1,69 2,31
12 | Kararlar verebiliyor, sorumluluk alabiliyorum 0+ 2,39 2,39
13 | Aileye olan katkimin azalmasmdan dolayi rahatsizim 4 - 1,99 2,01
14 | Disiincelerimi toparlayabiliyorum 0+ 2,43 2,43
15 | Bakimimda banyo yapmak, giyinmek, yemek vb. yardima | 4 - 1,20 2,80
gereksinimim var
16 | Distndiiklerimi eyleme doniistiirebiliyorum 0+ 2,58 2,58
17 | Eskisi gibi okuyabiliyorum 0+ 2,38 2,38
18 | Eskisi gibi yazabiliyorum 0+ 2,37 2,37
19 | Motorlu ara¢ kullanabiliyorum (Kendi otomobilim vb.) 0+ 1,86 1,86
20 | Tablo 6’ya gore BKTFD puani hesaplanmayacak
21 | Tablo 6’ya gére BKTFD puanihesaplanmayacak
22 | Tablo 6’ya gére BKTFD puani hesaplanmayacak
23 | Tablo 6’ya gore BKTFD puani hesaplanmayacak
Toplam puan | 0-76 puan: 45,870
BKTFD TOPLAM OLCEK PUANI Toplam 184 puan 117,227

Tablo 19. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgeginin Alt Boyut ve Toplam Puan
Ortalamalarinin Dagilim1 (N=100)

Alle faktori (Ort +SS)

Arkadas faktorii (Ort+SS)

Ozel Insan (Ort =+ SS)

Madde 3

6,08 +£0,91

Madde 4

6,08 +0,88

Madde 8

6,03 +0,96

Madde 11

6,03 +£0,98

Toplam puan

24,220+ 3,341

Madde 6

Madde 7

Madde 9

Madde 12

5.93 +£0,92

5,97 +1,50

5,66 +0,97

593 +£097

Toplam puan

23,490 + 3,948

Madde 1

Madde 2

Madde 5

Madde 10

5,80 +0,95

5,96 +0,93

5,93 +0,90

5.92 + 0,92

Toplam puan

23,610+ 3,244

COKBOYUTLU ALGILANAN SOSYAL
DESTEK TO PLAM O LCEK PUANI

Toplam 12-84 puan

71,320 = 10,096
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4.6. Korelasyon Analizleri

EQ-5D VAS ile toplam BKTFD puam ve 5 alt boyutu olan; fiziksel durum,
sosyal yasam ve aile durumlari, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastahga ilave
durum puanlart arasmdaki iliskiyi belilemek {izere yapilan korelasyon analizi
sonucunda, puanlar arasmda pozitif yonde anlamh iliski bulunmustur. “Toplam
BKTFD” puam ile %78,7 poztif yonde anlamli iligki (r=0,787; p=0,000<0,05),
“fiziksel durum” puam e %063,5 poztif yonde anlamh iliski (r=0,635;
p=0,000<0,05), “’sosyal yasam ve aile durumu’’ puant ile %49,7 poztif yonde
anlaml iliski (r=0,497; p=0,000<0,05), “’duygusal durum’’ puam ile %75,9 pozitif
yonde anlaml (r=0,759; p=0,000<0,05), “*faaliyet durumu’’ puani ile %75,4 pozitif
yonde anlamh iliski (r=0,754; p=0,000<0,05), “’hastaliga ilave durumlar’’ ile %75,5
poztif yonde anlamh iliski (r=0,755; p=0,000<0,05) bulunmustur. Buna gore EQ-5D
VAS puam arttik¢a toplam BKTFD ve 5 alt boyut puanlar1 da artmaktadrr (Bkz. Tablo
20).

EQ-5D VAS ile toplam alglanan sosyal destek puam ve 3 alt boyutu olan;
alleden algilanan sosyal destek, 0zel nsandan algllanan sosyal destek, arkadastan
alglanan sosyal destek puanlar1 arasmdaki iligkiyi belirlemek {izere yapilan
korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasmda poztif yonde anlamh iligki
bulunmustur. “’Toplam algilanan sosyal destek’ puani ie %53,8 poztif yonde
anlamli ilisgki (r=0,538; p=0,000<0,05), “‘aileden algilanan sosyal destek’’ puam ile
%52,3 poztif yonde anlamh iliski (r=0,523; p=0,000<0,05), “ézel insandan
algilanan sosyal destek’” puam ile %53,4 poztif yonde anlamh iliski (r=0,534;
p=0,000<0,05), “arkadastan algilanan sosyal destek’’ puan ile %49,4 poztif yonde
anlaml iligki (r=0,494; p=0,000<0,05) bulunmustur. Buna gére EQ-5D VAS puani
arttikca toplam algilanan sosyal destek ve 3 alt boyutu puanlar1 da artmaktadr (Bkz.
Tablo 20).

EQ-5D indeks ile toplam BKTFD puani ve 5 alt boyutu olan; fiziksel durum,
sosyal yasam ve aile durumlari, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastahga ilave
durum puanlar1 arasmdaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon analizi
sonucunda, puanlar arasmda poztif yonde anlamh iliski bulunmustur. “Toplam
BKTFD” puani ile %85,5 poztif yonde anlamh iliski (r=0,855; p=0,000<0,05),
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“fiziksel durum”’ puam ile %75,0 poztif yonde anlamhi iligki (r=0,750;
p=0,000<0,05), “’sosyal yasam ve aile durumu’’ puan ile %49,1 poztif yonde
anlaml iliski (r=0,491; p=0,000<0,05), “’duygusal durum’’ puam ile %76,2 pozitif
yonde anlamh (r=0,762; p=0,000<0,05), “*faaliyet durumu’’ puam ile %80,6 pozitif
yonde anlamh iliski (r=0,806; p=0,000<0,05), “’hastaliga ilave durumlar’’ puan ile
%83,4 pozitif yonde anlamh iliski (r=0,834; p=0,000<0,05) bulunmustur. Buna gore
EQ-5D indeks puam arttik¢a toplam fonksiyonel degerlendirme ve 5 alt boyut puanlari
da artmaktadr (Bkz. Tablo 20).

EQ-5D indeks ile toplam algilanan sosyal destek puam ve 3 alt boyutu olan;
alleden algilanan sosyal destek, 0zel nsandan algllanan sosyal destek, arkadastan
alglanan sosyal destek puanlar1 arasndaki iliskiyi belirlemek {izere yapilan
korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasmda poztif yonde anlamh iliski
bulunmustur. “’Toplam algilanan sosyal destek’ puani ie %42,6 poztif yonde
anlaml iliski (r=0,426; p=0,000<0,05), “’aileden algilanan sosyal destek’’ puan ile
%44,0 poztif yonde anlamh iliski (r=0,440; p=0,000<0,05), “ézel insandan
algilanan sosyal destek’’ puan e %40,6 poztif yonde anlamh iliski (r=0,406;
p=0,000<0,05), “arkadastan algilanan sosyal destek’’ puam ile %38,4 poztif yonde
anlamli iligki (r=0,384; p=0,000<0,05) bulunmustur. Buna gore EQ-5D VAS puani
arttikga toplam alglanan sosyal destek ve 3 alt boyutu puanlar1 da artmaktadr (Bkz.
Tablo 20).

Tablo 20. Korelasyon Analizleri Bulgular1 (N=100)

EQ-5D VAS (Bugiinkii EQ-5D

Saglik Durumu) indeks

r 0,635 0,750

Fiziksel Durum (BKTFD alt boyutu) p 0,000 0,000
N 100 100

r 0,497 0,491

Sosyal yasam ve aile durumu(BKTFD alt boyutu) p 0,000 0,000
N 100 100

r 0.759 0.762

Duygusaldurum (BKTFD alt boyutu) p 0,000 0,000
N 100 100

r 0,754 0,806

Faaliyet durumu (BKTFD alt boyutu) p 0,000 0,000
N 100 100
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r 0,755 0,834
Beyin Kanseri Alt boyut-Hastalga flave Durumlar
(BKTFD alt boyutu) o) 0.000 0.000
N 100 100
r 787
BKTFD Toplam puani (Beyin kanseri tedavisinin 0.78 0,855
fonksiyonel degerlendirilmesi) o 0.000 0.000
N 100 100
r 0.523 0.440
Aileden Algilanan Sosyal Destek ) 0.000 0.000
N 100 100
r 0,534 0,406
Ozel Insandan Algilanan Sosyal Destek p 0,000 0,000
N 100 100
r 0.494 0.384
Arkadastan Algilanan Sosyal Destek D 0,000 0,000
N 100 100
r 0,538 0,426
Algilanan Sosyal Destek Toplam D 0.000 0.000
N 100 100

4.7. BKTFD Toplam Puam, Algilanan Sosyal Destek Toplam Puam ile EQ-5D

indeks Arasindaki iliski

Toplam BKTFD puani, alglanan sosyal destek toplam ile EQ-5D indeks

arasindaki iligki belirlemek iizere yapilan regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (F=134,952; p=0,000<0.05). EQ-5D indeks diizeyinin belirleyicisi olarak

toplam BKTFD puany alglanan sosyal destek toplam degiskenleri ile iliskisinin

(agiklayicilk giiciiniin) ¢ok giichi oldugu gdriilmiistiir (R?=0,730). Hastalarm toplam
BKTFD puam diizeyi EQ-5D indeks diizeyini arttrmaktadwr (3=0,009) (Bkz. Tablo

21).

Tablo 21. BKTFD Toplam Puami, Algllanan Sosyal Destek Toplam Puan ile EQ-5D

Indeks Arasmdaki {liski

Bagimli Degisken Bagimsiz Degisken [}] t p F Model (p) R2
Sabit -0,297 |-2,295 (0,024
EQ-5D indeks BKTFD Toplam Puani
~|(Beyin Kanseri 0,009 [14,254 |0,000
(Yasam Kalitesi) Tedavisinin Fonksiyonel
Degerlendirilmesi)
134,952 0,000 0,730
Algilanan Sosyal Destek -0,003 |-1,290 |0,200
Toplam
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4.8. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Olcegi ile
Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin EQ-5D indeks Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi

Fiziksel durum, sosyal yasam ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet
durumu, hastahiga ilave durumlar, aileden alglanan sosyal destek, 6zel insandan
alglanan sosyal destek, arkadastan algilanan sosyal destek ile EQ-5D indeks
arasindaki iliski belirlemek iizere yapilan regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (F=34,157; p=0,000<0.05). EQ-5D indeks diizeyinin belirleyicisi olarak
fiziksel durum, sosyal yasam ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet durumu,
hastahfa ilave durumlar, aileden alglanan sosyal destek, 6zel insandan alglanan
sosyal destek, arkadastan algilanan sosyal destek degiskenleri ile iliskisinin
(agiklayicilik giiciiniin) ok giiclii oldugu goriimiistir (R?=0,728) (Bkz. Tablo 22).

Hastalarin “’duygusal durum”’ diizeyi EQ-5D indeks diizeyini arttrmaktadir
(B=0,015). Hastalarn “’hastaliga ilave durumlar’’ diizeyi EQ-5D indeks diizeyini
arttrmaktadir (3=0,009) (Bkz. Tablo 22).

Tablo 22. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Olgegi ile
Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin EQ-5D Indeks Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Bagimh
Degisken

Bagimsiz Degisken B t p F Model (p) | R?

Sabit -0,259 | -1,718 | 0,089
Fiziksel Durum
(BKTFD alt boyutu)

Sosyal Yagam ve Aile 0.002
Durumu(BKTFD alt boyutu) '

DuygusalDurum (BKTFD alt

0,009 1,779 [ 0,079

0,333 | 0,740

0,015 2,257 10,026

boyutu)
EQ-5D Faaliyet Durumu
Indeks (BKTFD alt boyutu) 0010 | 1,201 0,233
(Yasam  |Beyin Kanseri Alt Boyut — 34,157 10,000 0,728
Kalitesi)  |Hastalga flave Durumlar 0,009 | 3020 (0,003

(BKTFD alt boyutu)

Aileden Algilanan Sosyal
Destek

Ozel Insandan Algilanan
Sosyal Destek

Arkadagtan Algilanan Sosyal
Destek

0,019 1,492 |0,139

-0,021 | -1,409 | 0,162

-0,003 | -0,267 | 0,790
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5. TARTISMA

Diinya Saghk Orgiiti'ne gdre saglk, yalmzca hastahgin olmamasi degil,
bireyin bir biitiin olarak ruhsal, fiziksel ve sosyal yonden iyiliginin degerlendirilmesi
olarak tanmlanir (Karadag Arh 2013). Bu iyilk halnin bozulmasi ile hastahklar
ortaya ¢ikabilmektedir. Gorilme  skhgi giderek artan, yarattigr fizik sel,
sosyoekonomik, psikolojik sorunlarla bireyin yasam siiresini ve yasam kalitesini
etkileyen en 6nemli hastaliklardan birisi de kanserlerdir (Dedeli ve dig. 2008). Beyin
timorii de bu kanserlerden birisi 0lup, hem hasta hem de hasta yakmlar1 i¢in zorlu bir
stire¢ icerir. Beyin tiimorii tamis1 konan hastalar giinliik aktivitelerini yerine getirmede
gliclikler yasayabilir, ciddi fonksiyon kayiplar1 ve benlk algisinda degisimler
meydana gelebilir ve hastamn yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyebilir. Bu
baglamda hastaya gerekli olan sosyal destegin saglanmasi ¢ok Onemlidir (Baksi
Simsek ve Dicle 2013). Beyin tiimorlerinin tedavisindeki zorluklar, timdriin
yerlesimine bagh ortaya cikan semptomlar nedeniyle hastalarin yasam kaliteleri,
sosyal ve ailevi destek alglar1 ve duygusal ve fiziksel durumlari iizerinde ortaya
cikabilecek olumsuz etkilerinin tartisilmasina yol agmustr (Ugur 2006).

5.1. Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgularm Tartisiimasi

Arastirmamizda hastalarin yas gruplari degerlendirildiginde; 20 ile 70 yas
ve lizeri olacak sekilde genis yas dagilimi goriilen hastalar arasmda, 50-69 yas grubu
beyn tiimorii tanist konan olgularm %41 ile ¢ogunlugu olusturdugu saptandi. Bu iliski
istatistiksel acidan anlamli bulundu (Bkz. Tablo 9). Nissen ve Genevay (2015)’1n
yaptiklar1 calismada, beyin timorii tamsinin ortalama 55-64 yas araliginda daha sk
kondugunu bildirmislerdir. Sarkar ve dig. (2009)’nin yaptklar1 ¢ahsmada beyin
timOrii tanis1 konan hastalarm 20°li yaslardan 70 yasma kadar giderek artan bir
degisim gosterdigini bildirmislerdir. Calsma dahilinde elde edilen bulgular; Nissen ve
Geneway (2015), Sarkar ve dig. (2009)’nin yapmus olduklar1 ¢alismalardaki bulgular
ile benzerlik gostermektedir. Bu durum beyin tiimorlerinin yasla birlikte artabilecegini
diistindiirmek tedir.

Arastirmamizda hastalarin cinsiyet dagilimlart degerlendirildiginde; beyin
timorii  tanist konan hastalarin = %54’inin  (n=54) kadm, %46’smmn  (n=46)
erkeklerden olustugu saptandi Bu iliski istatistiksel agidan anlamli bulundu (Bkz.
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Tablo 9). CBTRUS (2008)’un yaptklar1 ¢alismada primer beyin timoriinin,
kadmlarda erkeklere gore daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Cahsma dahilinde elde
edilen bulgular; CBTRUS (2008)’un yaptiklar1 c¢ahsmadaki bulgular ile benzerlik
gostermektedir. Arastrmamizdan farkh olarak, Kanser Dairesi Baskanhigmin Tirkiye
Kanser Istatistikleri raporunda, beyin kanseri insidanslar1 cinsiyete  gbre
degerlendirildiginde; 2014 yilinda erkeklerde %5,7’lik oran ile 8. swrada yer alrken,
kadmlarda %4,4 oran ile 9. srada yer almakta olup erkeklerde, kadmlara oranla daha
fazla  gorildigii  tespit  edimistir  (T.C. Saghk  Bakanhgi 2017 -
http://kanser.gov.tr/Dosya/ca _istatistik/2014-RAPOR. uzun.pdf  -Erisim  Tarihi:
16.03.2018). Sarkar ve dig. (2009)’nin yaptiklar1 ¢ahsmada da arastrmamizdan farkh
olarak beyin tiimorii tamsi konan hastalarin erkeklerde kadmlardan daha fazla
goriildiigli belirtilmektedir. Calsma dahilinde elde edilen bulgular; Tirkiye kanser
istatistikleri  (2014), Sarkar ve dig. (2009)’nin yapmus olduklar1 ¢ahsmalardaki
bulgular ile farkhlik gostermektedir. Bu durum arastrmamizin smrhiliklarinda da yer

alan tek bir klinikte calsmanin yapilmis olmasindan dolay1 kadmlarin daha fazla
olabilecegini diistindiirmektedir.

Aragtrmamizda beyin tlimorii tanisi konan hastalarin %72’sinin (n=72) sigara
ve %90’mmn (n=90) alkol kullanmadigi saptandi. Bu iliski istatistiksel acidan anlamli
bulundu (Bkz. Tablo 9). Braganza ve dig. (2014)’nin yaptiklar1 ¢ahsmada, glioma
basta olmak lizere beyin kanseri riskinde alkol ve sigaramn bir risk faktorii olmadig:
sonucuna varilmistir. Calsma dahilinde elde edilen bulgular; Braganza ve dig.
(2014)’nin yapmus olduklar1 ¢ahsmadaki bulgular ile benzerlik gostermektedir.

5.2. Hastahga Ozgii Ozelliklere iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmamizda hastalara konulan tanilar degerlendirdiginde; %48’ ini
(n=48) benign, %52’sini (n=52) malign beyin tiimérii tamst konan hastalarin
olusturdugu saptandi Bu iligki istatistiksel ag¢idan anlamli bulindu (Bkz. Tablo 10).
Marsh (2009)’m yaptig1 cahsmada, metastatk beyin tiimorlerinin, primer beyin
tiimorlerinden daha sikk meydana geldigini bildirmistir. Calsma dahilinde elde edilen
bulgular; Marsh (2009)’m yapmus oldugu c¢ahsmadaki bulgular ile benzerlik

gostermektedir.


http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/2014-RAPOR._uzun.pdf
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5.3. Bireysel ve Hastahga Ozgii Ozelliklerin Tamya Goére Dagiiminin
Tartisilmasi

Arastirmamuzda tanitya gore yags gruplart degerlendirildiginde; benign beyin
timori tanis1 konan hastalarm %35,4’tiniin (n=17) 30-39 yas grubunda, malign beyin
timoOrii tamis1 konan hastalarn ise 9%30,8’min (n=16) 60-69 yas grubunda oldugu,
benign beyin timori tanist konan hastalarm, malign beym tiimOrii tamis1 konan
hastalara kiyasla daha erken yas donemlerine ait oldugu saptandi Bu iligki istatistiksel
acidan anlamli bulundu (Bkz. Tablo 11). Merchant ve dig. (2010)’nin yaptiklari
cahsmada c¢ocukluk cagi beyin timorlerinin erken yaslarda daha malign karakteristik
gosterirken, yetiskin beyn tiimorlerinde ise Ozellikle ileri yaslarda goriilen metastatik
beyin tiimorleri insidans1 ile malign karakteristigin arttig1 tespit edilmistir. Cahsma
dahilinde elde edilen bulgular; Merchant ve dig. (2010)’nin yapnus olduklar1
calymadaki bulgular ile benzerlk gostermektedi. Bu durum hastann yas
ortalamasinin  artmas1 ile beraber malign hastalklarinin da artabilecegini
dustindiirmek ted r.

Arastirmamizda taniya gore hastalarnin aldiklart tedavi yontemleri
degerlendirildiginde, benign beyn timorii tanis1 konan hastalarin %41,7’smin (n=20)
cerrahi tedavi gordiigli, malign beyin timorii tamist konan hastalarin ise %82,7’sinin
(n=43) cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonunu gordiigii saptandi. Bu
iligki istatistiksel ac¢idan anlamhi bulundu (Bkz. Tablo 11). Lu ve dig. (2014)’nin
yaptiklar1 c¢ahsmada, benign beyn tiimorlerinde timériin tiirii ve konumuna gore
tedavi yaklagimi olarak cerrahinin diisiiniildiigiinli, sk olmamakla beraber kemoterapi
ve radyoterapinin de eklenebilecegini belirtmislerdir. Herholz ve dig. (2012)’nin
yaptiklart c¢ahismada, benign beyin tiimorii tanis1 konan hastalarin cerrahi yontemle
tedavi edilirken, malign beyin timorii tamis1 konan hastalarin bu {i¢ tedavi yaklasminin
(cerrahi, kemoterapi, radyoterapi) kombinasyonlar1 ile yogun bir tedavi siireci
yasadiklarin1  belirtmistir. Cahsma dahilinde elde edilen bulgular; Liu ve dig.
(2014)’nin ve Herholz ve dig. (2012)’nin yapmus olduklar1 ¢ahsmalardaki bulgular ile

benzerlik gostermektedir.
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5.4. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin Bireysel
Ozelliklerden Yas ve Cinsiyete Iliskin Bulgulanin Tartisilmasi

Arastirmamizda EQ-5D indeks yasam kalitesi, BKTFD ve algilanan sosyal
destek olceklerinin yasa gore iliskisi degerlendirildiginde; EQ-5D indeks yasam
kalites, BKTFD ve c¢ok boyutlu alglanan sosyal destek ortalamalar, yas
ortalamasinin artmasi ile ters orantih olacak sekilde negatif korelasyon goriilmiis olup
yas ortalamasi arttikga EQ-5D indeks yasam kalitesi ortalamasinin azaldigi, fiziksel
durum, sosyal yasam ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastaliga
llave durumlarinin azaldigi, aile, 6zel insan ve arkadastan alglanan sosyal destek
degerlerinin de olumsuz etkilendigi tespit edildi. Bu iligki istatistiksel agidan anlamli
bulundu (Bkz. Tablo 12). Shimizu ve dig. (2008)’nin yaptiklar1 ¢ahsmada, prostat
kanserli hastalarda yas ve hastahgm spesifik fonksiyonlarinin, EQ-5D 0lgegine gore
yasam kalitesi tizerine ilisgkisini degerlendirmistir. Bu calismaya gore, bagrsak ve
hormonal fonksiyonlarin yasam kalitesi ile iliskisi goriiliicken, yas ile iliskili olmadig:
tespit edilmistir. Calsma dahilinde elde edilen bulgular; Shimizu ve dig. (2008)’nin
yapmis olduklar1 ¢alismadaki bulgular ile benzerlk gostermemektedir. Bu durum
hastanm yas ortalamasmin artmasi ile beraber hastahgin getirdigi kistlamalar
nedeniyle faaliyetlerinin engellendigi ve olumsuz bir duygusal yaklasima sahip
olabilecegi ile iliskilendirilebilecegini diisiindiirmektedir.

Arastirmamizda EQ-5D indeks yagsam kalitesi, BKTFD ve algilanan sosyal
destek olgeklerinin cinsiyete gore iliskisi degerlendirildiginde; sadece BKTFD
Olgegmin duygusal durum alt boyutu ile cinsiyet arasmda anlamli iliski oldugu
saptand.. Erkek hastalarmn duygusal durum ortalamalar1 14,152 +5,155, kadn
hastalarn  duygusal durum ortalamalarindan 16,722 £5,052 daha diisik oldugu,
kadmlarin duygusal durumlarinin, erkeklerden daha iyi oldugu tespit edildi. Bu iliski
istatistiksel acidan anlamli  bulundu (Bkz. Tablo 13). Bikmaz (2009)’'m yaptig
cahsmada, 16semi tanis1 konan hastalarda, erkek hastalarin yasam kalitesi ve sosyal
destek diizeyleri kadmn hastalara gore daha yiksek bulunmustur. Nipp ve dig.
(2016)’nin  yaptiklar1 ¢algmada, kiiciik hiicreli akciger kanseri hastalar1 tizerinde
erken palyatif bakim goren erkeklerin, kadmlara gore daha olumlu duygu durum
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degisiklikleri yasadigir tespit edimisti. Koyama ve dig. (2016)’nin yaptklari
cahgsmada, cesit kanserlerden olusan 101 hasta degerlendirilmis olup kadmlarin
erkeklere kiyasla duygu durumlarmin daha olumsuz etkilendigi tespit ediimistir.
Weitzner ve dig. (1996)’nin yaptklar1 ¢alsmada, primer beyin timori tamsi konan
hastalarn yasam kalitesinin kadmlarda erkeklere oranla daha diisiik diizeyde oldugunu
ortaya koymuslardir. Calisma dahilinde elde edilen bulgular; Bikmaz (2009)’m , Nipp
ve dig. (2016)’nin, Koyama ve dig. (2016)’nin, Weitzner ve dig. (1996)’nin yapmus
olduklar1 ¢aligmalardaki bulgular ile benzerlk gostermemektedir. Bu durum, erkek
hastalarin  hastalkla basa ¢ikma yontemlerinin yeterli olmadigini, sosyal ve is
yasamlarindaki degisikliklerden olumsuz etkilendiklerini ve ailevi gorevlerini yerine

getirmede zorlanabilecegini diisiindiirmek tedir.

5.5. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin Hastahga
Ozgii Ozelliklerden Tam, Tam Konma Zamam ve Tedavi Yontemine Iliskin

Bulgulanin Tartisiimasi

Arastirmamizda EQ-5D yasam kalitesi élceginin taniya gore iliskisi
degerlendirildiginde; benign beyin timorii tamst konan hastalarin “’EQ-5D indeks
yasam kalitesi’’ ortalamalar1 0,809 £+ 0,155 iken, malign beyin timorii tamst konan
hastalarin ortalamalar1 0,401 + 0,360 olarak saptandi Benign beyin tiimdrii tanisi
konan hastalarm “’EQ-5D VAS’’ ortalamalar1 79,380 + 12,447 iken, malign beyin
timori tanis1 konan hastalarm ortalamalar1 52,500 + 14,934 olarak saptandi Benign
beyin timorii tamst konan hastalarin yasam kalitelerinin ve saghk durumlarinin,
malign beyin timorii tamsi konan hastalara gore daha az etkilendigi tespit edildi. Bu
iliski istatistiksel ac¢idan anlamli buluindu (Bkz. Tablo 14). The EuroQoL Group,
(1990) yaptig1 cahsmada, Avrupa yasam kalitesi skorlar, EQ-5D indeks Olgeginin bes
boyutundan, -0,59 ile 1 arasmda degisen skorlar ile hesaplanmaktadir. Elde edilen
degere gore, negatif degerler bilincin kapal oldugunu ifade ederken, sifir degeri 6limii
ifade etmektedir. Indeks skoru 1 (bir) degeri daha iyi saghg: ifade ettiginden, skor 1’e
yaklastik¢a iyilesen saglk halini gostermektedir. Bukovic ve dig. (2004)’nin yaptiklar1
cahgsmada, benign ve malign meme tiimorii tamis1 konan kadmlar degerlendirdiginde,
malign meme timori tanist konan kadmlarin 6zellikle gecirdikleri cerrahi girigim
sonucunda yasam kalitelerinin belirgin bir sekilde azaldig1 tespit edilmistir. Cahsma
dahilinde elde edilen bulgular; The EuroQol Group (1990)’un, Bukovic ve dig.
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(2004)’nin yapmus olduklar1 ¢ahsmalardaki bulgular ile benzerlik gostermektedir. Bu
durum benign beyin timdrii tamsi konan hastalarin yasam Kalitelerinin daha yikksek
olmasy, daha hafif diizeyde ve yasamu tehdit etmeyen semptomlarinin bulunmasi,
tedavi ile iyilesebilecegine daha c¢ok ianmalarinin etkili  olabilecegini

distindiirmek tedir.

Arastirmamizda BKTFD él¢geginin taniya gore iliskisi degerlendirildiginde;
Benign beyin tiimorii tamst konan hastalarin  “’toplam BKTFD *’ ortalamalar1 138,549
+ 22,025 iken, malign beyin timori tanist konan hastalarin toplam ortalamalar1 97,545
+ 30,052 olarak saptandi Bu iliski istatistiksel agidan anlamli bulundu (Bkz. Tablo
14). Liu ve dig. (2014)’nin yaptiklar1 ¢ahsmada, benign beyin tiimérlerinin ¢ogunluk la
birgok farkh hastahgin da sebep olabilecegi belirtiler olarak gbérme, duyma, denge
bozukluklar1 gbi kiside hayati tehlke olusturmayacak semptomlar olarak ortaya
cikabilecegi belirtilmistir. Chiu ve dig. (2012)’nin yaptiklar1 cahsmada, primer ve
metastatik beyin tiimorii tamst konan hastalardaki yasam kalitesini, BKTFD olcegine
gore degerlendirdiginde, sosyal ve fonksiyonel iyilik halinin, primer beyin timori
tanis1 konan hastalarda belirgin olarak daha iyi oldugu belirtilmektedir. Cahsma
dahilinde elde edilen bulgular; Luu ve dig. (2014)’nin, Chiu ve dig. (2012)’nin yapmis
olduklar1 ¢ahsmalardaki bulgular ile benzerlik gostermektedir. Bu durum benign beyin
timorli tanis1 konan hastalarin fonksiyonel durumlarmin, malign beyin timori tanisi
konan hastalara gore daha az etkilendigini dustindirmektedir.

Arastirmamizda algilanan sosyal destek olgeginin taniya gore iliskisi
degerlendirildiginde; Benign beyin timorii tanis1 konan hastalarin  “’toplam algilanan
sosyal destek’’ ortalamalar1 74,583 + 10,312 iken, malign beyin tiimorii tamsi konan
hastalarin toplam ortalamalar1 68,308 £ 8,978 oldugu, malign beyin timori tanisi
konan hastalarin sosyal destek diizeylerinin, benign beyin tiimdrii tanis1 konan
hastalardan daha diisik oldugu tespit edildi. Bu iliski istatistiksel agidan anlamli
bulundu (Bkz. Tablo 14). Literatirde yer alan ¢aligmalar degerlendirildiginde beyin
timorlerinde benign ve malign beyin tiimorii tams1 konan hastalar arasmdaki farkin
cok boyutlu algilanan sosyal destek diizeyleri flizerine bir degerlendirme mevcut
degildir; ancak Zeng ve dig. (2016)’nin yaptiklar1 ¢alismada, beyin travmasi gecirmis
Olan hastalarin degerlendirilmesinde, yeterli sosyal destegin olmasinin hafif diizeyde
beyin travmasi yasamis olan hastalarin uzun siireli zhinsel yorgunluk olusumunu
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onemli olglide azalttigi tespit edilmistir. Cahsma dahilinde elde edilen bulgular, benign
ve malign beyin tiimdrleri arasmdaki cok boyutlu algilanan sosyal destek diizeyleri
acisndan degerlendirme yapan ik ¢ahgma olmasi nedeniyle 6zgiin degere sahiptir. Bu
durum, malign beyin timorii tamsi konan hastalarn timidini yitirme, endise, 6lim
korkusu gibi diisiincelere daha ¢ok hakim olduklarindan dolay, hasta yakmlarinin,
hastalar1 yagama dair timitlendirme, kesin ciimleler kurma (6rnegin; iyilesecegine s6z
veriyorum gibi), ¢ok fazla teselli etme durumlar1 olmadigindan, benign beyin timori
tams1 konan hastalara kiyasla daha az sosyal destek gordiklerini diistindiirmektedir.

Arastirmamizda EQ-5D indeks yasam kalitesi, BKTFD ve algilanan sosyal
destek olgeklerinin tani konma zamanina gore iliskisi degerlendirildiginde; 0-1 yi
olan kisilerde, tan1 konma zamam 1-3 yil ve 4 yihn {izerinde olan kisilere gore daha
iyi diizeyde oldugu saptandi. Bu iliski istatistiksel agidan anlamli bulindu (Bkz. Tablo
15). Rustoen ve dig.. (1999)’nin yaptiklar1 ¢alismada, yeni tam konan gesitli kanser
tiirlerine sahip kisilerde Ferrans ve Gliclerin Yasam Kalitesi Endeksi ile yasam kalitesi
degerlendirilmis ve sonucunda tam konma zamanmnin yasam kalitesi ile iliskili
gorlilmedigi tespit edilmistir. Calhgma dahilinde elde edilen bulgular Rustoen ve dig.
(1999)’nin yapmus oldugu ¢ahsmadaki bulgular ile benzerlik gostermemektedir. Savci
(2006)’nn  kanser tanis1 konan hastalara yaptigi c¢ahsmada, hastalarin tam konma
zamani 0-1yil olanlarin yasam kalitesi, tam konma zamaninin daha ge¢ donemde olan
hastalara gore Yitksek bulunmustur. Kizilc1 (1999)’'nn  kemoterapi alan kanserli
hastalara yapti@i cahsmada, kanserli hastalarin ik alti ayda yasam kalitesinin daha
yikksek oldugu bulunmustur. Cahsma dahilinde elde edilen bulgular; Savci (2006)’nin,
Kuzlc1 (1999)’nn yaptiklar1 ¢aligmalardaki bulgular ile benzerlk gostermektedir. Bu
durum erken tanmin hastahgin seyrinde Onem tasidigini ve bu nedenle daha iyi bir
yasam kalitesine sahip olabileceklerini diistindiirmektedir.

Arastirmamizda EQ-5D indeks yasam kalitesi 6lgeginin, beyin tiimérii tedavi
yontemlerine gore iliskisi degerlendirildiginde; EQ-5D indeks ortalamalarinin
kombine tedavi goren (CT+KT (0,579), CT+RT (0,584) ve CT+KT+RT (0,485))
hastalara gore sadece cerrahi tedavi gorenlerin (0,917) ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu saptandi (Bkz. Tablo 15). Beyin tiimorlerinde birincil yaklasim olan cerrahi
sonrasnda hastalarin yasam kalitesi en yilkksek gorilirken, cerrahi ile birlikte

kemoterapi ve radyoterapi alnmasi ile yasam Kkalitesinin azaldigit EQ-5D indeksine



56

gore tespit edildi. Bu iligki istatistiksel agidan anlamli bulundu. Kim ve dig. (2016)’nin
yaptiklar1 ¢aligmada, beyn tiimorii tanis1 konan hastalarin saghk ile iligkili yasam
kalitesi Olcegi HRQOL kullanilmis olup, cerrahi sonrasinda hastalarm bu skorlarmin
arttigl yani yasam kalitelerinin iyilestigi goriilmektedir. Cahsma dahilinde elde edilen
bulgular; Kim ve dig. (2016)’nin yapmus oldugu c¢ahsmadaki bulgular ile benzerlik
gostermektedir. Heimans ve Taphoorn (2002)’un yaptiklar1 c¢ahsmada ise
arastrmamizdan farkh bir sonug elde edimistir. Beyin tlimorii tamsi konan hastalarin
gordiigii tedavi sekli ile yasam kalitesi arasmda iligki olmadig1r belirtilmistir.
Hastalarinin yasam kalitelerinin tedavi biciminden degil duygusal durumlarindan
(depresyon, anksiyete) etkilendigine dikkat ¢ekmiglerdir. Benzer sonuglar Dirven ve
dig. (2013)’nin yaptiklar1 ¢ahsmada da yer almaktadir. Cahsma dahilinde elde edilen
bulgular; Heimans ve Taphoorn (2002)’un yapmus olduklart ¢ahsmadaki bulgular ile
benzerlk gostermemektedir. Bu durum hem tedavinin hem de hastalarin duygusal

durumlarmin yasam kalitesi {lizerinde belirleyici olabilecegini diisiindiirmektedir.

Arastirmamizda hastalarin EQ-5D VAS saglik durumlarinin, beyin tiimorii
tedavi yontemlerine gore iliskisi degerlendirildiginde; EQ-5D VAS ortalamalarinin
kombine tedavi goren (CT+KT (69,000), CT+RT (60,830) ve CT+KT+RT (59,300))
hastalara gore sadece cerrahi tedavi gorenlerin (82,860) ortalamalarinin daha yikksek
oldugu saptandi Bu iliski istatistiksel agidan anlamli bulundu (Bkz. Tablo 15). Vrettos
ve dig. (2012)’nin yaptklar1 cahsmada, yogun kemoterapi goren ¢esiti kanser
hastalarmin yagam Kkaliteleri ile birlikte EQ-VAS degerlendirmesine gore saglik
durumlarinin da diisik diizeyde oldugu belirtilmektedir. Tastan ve dig. (2011)’nin
yaptiklar1 cahsmada da tlimoriin tam olarak ¢ikartlamamasi veya hastanin norolojik
skorunun diisiik olmasi, malign beyin tiimorii tanist konan hastalarin tedavi siirecinde
uygulanan radyoterapi ve kemoterapinin, yasam Kkalitesini ve ginlik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyebilecegi belitilmistir. Cahsma dahilinde elde
edilen bulgular; Vrettos ve dig. (2016)’nin ve Tastan ve dig. (2011)’nin yapmuis
olduklar1 ¢ahsmalardaki bulgular ile benzerlik gostermektedir.

Arastirmamizda BKTFD él¢eginin beyin tiimérii tedavi yontemine gore
iliskisi degerlendirildiginde; BK TFD 0lcegi ortalamalarinin  kombine tedavi goren
(CT+KT (121,100), CT+RT (116,292) ve CT+KT+RT (105,319)) hastalara gbre
sadece cerrahi tedavi gorenlerin (148,238) ortalamalarmin daha yiksek oldugu
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saptandi. Bu iligki istatistiksel agidan anlamli bulundu (Bkz. Tablo 16). Brown ve dig.
(2005)'nin yaptiklar1 ¢alsmada, beyin tiimorii tanis1 konan hastalardan biyik-total
rezeksiyon gecirmis hastalar ile sadece biyopsi alman hastalar karsilastirilmis, biyopsi
almp sadece cerrahi tedavi uygulanan hastalarn BKTFD skorunun ve sagkalim
stirelerinin, biiyiik-total rezeksiyon gecirmis hastalara gore daha yiiksek oldugu
gorilmistir. Cahsma dahilinde elde edilen bulgular; Brown ve dig. (2005)’nin
yaptiklar1 cahsmadaki bulgular ile benzerlik gostermektedir. Bu durum hastanin
fonksiyonlarint olumsuz olarak etkileyen tiimor kitlesi ve yaptizi basmmn ortadan
kaldrlmasi ile yasam kalitesinin de arti@i yoniinde iliskilendirilmektedir.

5.6. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algilanan Sosyal Destek Diizeylerine Iliskin Puan

Ortalamalarimn Tartisiimasi

Beyin timorii tanist konan hastalarm “EQ-5D indeks yasam Kkalitesi’’
degerlendirildiginde; ortalamalarmin 0,597 + 0,346; ¢“EQ-5D VAS”
degerlendirildiginde 65,400 + 19,250 oldugu saptandi. Bu iliski istatistiksel agidan
anlamli bulundu (Bkz. Tablo 17). Giizelant ve dig. (2004)’nn EORTC QLQ-C30
akciger kanserli hastalarda Tiirk toplumu i¢in gegerlk ve gilivenirligi saptadiklari
cahsmada, genel saglk puan ortalamasi 56.9 + 25.6 olarak bildirmislerdir. Unsal ve
dig. (2006) nin, rektal kanser tamsi konan hastalarin adjuvant tedavisinin uzun donem
yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirdikleri ¢ahsmada, genel saghk durumu puan
ortalamasini1  73.5 olarak bildirmislerdir. Kaya ve dig. (2007)’nin, larenjektomili
bireylerin saghga iliskin EuruQol yasam Kkalitesinin givenirlik ve gegerliligini
degerlendirdikleri ¢algmalarinda, genel saghk puan ortalamasi 52.78 olarak
bildirmiglerdir. Pmar ve dig. (2008)’nin yaptiklar1 ¢ahsmada, jinekoloji kanserli
hastalarda EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi Olgegi puan ortalamasmi 51.54 +22.20
olarak bildirmislerdir. Cahsma dahilinde elde edilen bulgular; Unsal ve dig.
(2006)’nin, Kaya ve dig. (2007)’nin, Giizelant ve dig. (2004)’nin ve Pmar ve dig.
(2008)’nin yapmus oldugu ¢ahsma bulgular:1 ile benzerlk gostermektedir.

Beyn  timOrii  tamst  konan  hastalarm  “BKTFD’’ ortalamalari
degerlendirildiginde; en diisiik puam alan alt boyutun “duygusal durum” 15,540 +
5,235, en yiiksek puam alan alt boyutun “hastaliga ilave durumlar” alt boyutu
45,870 + 15,738 oldugu saptandi. Bu iligki istatistiksel agidan anlamli bulundu (Bkz.
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Tablo 18). Bikmaz (2009)’m, losemi tamsi konan hastalara yaptigi c¢alismada,
hastalarin fonksiyonel durumlar1 degerlendirildiginde en yiiksek puan rol durumu ve
en diisik puan emosyonel durum alt boyutudur. Unsal ve dig. (2006) nin, rektal kanser
tanis1 konan hastalara yaptiklar1 ¢ahsmada da benzerlk gostermektedir. Kaya ve dig.
(2007)’nin, larinjektomi tams1 konan hastalara yaptiklar1 ¢ahsmada, en yiiksek puan
biligsel durum ve en diisiikk puan emosyonel durum alt boyutudur. Calsma dahilinde
elde edilen bulgular; Bikmaz (2009)’'m, Unsal ve dig. (2006)’nin ve Kaya ve dig.
(2007)’nin yapmus olduklar1 ¢ahsmalardaki bulgular1 ile benzerlik gostermektedir. Bu
durum hastalarm duygusal durumlarinin daha diisiik olmasi kanser tamis1 konmus
olmalary, tedavi siireci ve gelecek kaygisi icinde olduklarint diistindiirmektedir.

Beyin tiimorii tarst konan hastalarin  “’algilanan sosyal destek’’ ortalamalari
degerlendirildiginde; en diisiik puan alan alt boyut 23,490 + 3,948 “arkadastan
algilanan sosyal destek” olurken, en yiiksek puan 24,220 + 3,341 olarak “aileden
algilanan sosyal destek” alt boyutu oldugu saptandi Bu iliski istatistiksel agidan
anlamli bulundu (Bkz. Tablo 19). Bkmaz (2009)’m, l6semi tamsi konan hastalara
yaptigt cahsmada hastalarin sosyal destek diizeyi alt puanlarma bakildiginda en
yikksek puan aileden algilanan sosyal destek, en diisik puan 6zel insandan alglanan
sosyal destektir. Savct (2006)’nn kanser tamis1 konan hastalara yaptigi ¢alismada
sosyal destek diizeyleri degerlendirildiginde en yikksek puan aile, en diisik puan
arkadastan alglanan sosyal destektir. Cahsma dahilinde elde edilen bulgular; Bikmaz
(2009)’'m ve Savcr (2006)’nn yapmus oldugu cahsmalardaki bulgular ile benzerlik
gostermektedir. Bu durum en fazla destegin aileden alnmasinin geleneksel Tiirk aile
yapisinda aile faktoriiniin ¢ok giicli oldugunu diistindiirmektedir.

5.7. Korelasyon Analizlerinin Tartisiimasi

Arastrmamizda elde edilen korelasyon analizine gore; BKTFD olgegi puan
ortalamas1 ve sosyal destek puan ortalamasi arttikga EQ-5D indeks ve EQ-5D VAS
puan ortalamalarinin da artti1 ve pozitif yonde korelasyon gosterdigi saptandi Ayrica
BKTFD 6lgegnin 5 alt boyutu (fiziksel durum, sosyal yasam ve aile durumu, duygusal
durum, faaliyet durumu ve hastaliga ilave durumlar) ve algilanan sosyal destek
Olceginin 3 alt boyutu (6zel insandan, arkadastan, aileden ve toplam puanlar) ile
yasam kalitesi arasmda da poztif korelasyon goriildii. Bu iligki istatistiksel agidan
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anlamli bulundu (Bkz. Tablo 20). Savci (2006)’nn kanser tanisi konan hastalara
yaptig1 cahsmada arkadastan alglanan sosyal destek ve algilanan sosyal destek toplam
puanlarinin ortalamas1 arttkca yasam kalitesi artmaktadr. Can (2001)’m yaptigi
cahymada, meme kanseri tamst konan hastalarda arkadastan alglanan sosyal destek
puan ortalamasi arttikca yasam Kkalitesininde arttigi bulunmustur. Bikmaz (2009)’mn
losemi tanst konan hastalara yaptigi c¢aligmada, hastalarin aile, arkadas ve Ozel
insandan aldiklar1 sosyal destek puan ortalamalar1 arttik¢a yasam kalitesinde iyile sme
gorlilmektedir. Dogan (2011)’m yaptig1 ¢alismada da, benzer olarak hastalarin aile
destegi puan ortalamasi arttkca yasam kalitesi puan ortalamasi artmaktadr. Salonen
(2011) ’in yaptig1 cahismada, meme kanserli hastalarda sosyal destegin yasam kalitesi
le iligkili oldugu ve aile desteginin kansere uyum siirecinde c¢ok 6nemli oldugu
bildirilmistir. Conner ve dig. (2005)’nin yaptiklar1 ¢alismada, meme kanseri tanisi
konan hastalarin korelasyon analizlerinde, yiiksek doz kemoterapi ile birlikte EQ-5D
skorlarmin azaldig1 ve bununla birlikte EQ-5D VAS, ve Qol skorlarminda EQ-5D
skorlar1 ile pozitif yonde korelasyon gosterdigi belirtiimektedir. Homs ve dig.
(2004)’nin yaptiklar1 ¢alismada, gastrik ve iliskili kanser hastalarinda stent takilan ve
takimayan hastalar karsilagtirildiginda stent takildiktan sonra hastalarin duygu durum,
biligsel ve sosyal skorlar agismdan azalma goriildiigii ve bunun EQ-5D skorlarmdaki
azalma ile pozitif yonde bir korelasyon gosterdigi sonucuna varilmistir. Calisma
dahilinde elde edilen bulgular; Savermin (2016), Can’m (2001), Bkmaz’in (2009),
Dogan’'m (2011), Salonen’in (2011), Conner ve dig. (2005)’nin, Homs ve dig.
(2004)’nin yapmus olduklar1 ¢ahsmalardaki bulgular ile benzerlik gostermektedir. Bu
durum beyin tiimorii tamsi konan hastalarin; fiziksel, faaliyet, duygusal durumlarinin
ve alglanan sosyal destek puan ortalamalarmin artmasi ile yasam kalitelerinin de
pozitif yonde etkilenebilecegini disiindiirmektedir. Sharma ve dig. (2007)’nin
yaptiklar1 ¢alismada, arastrmamuzdan farkh olarak kolon kanserli hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrast durumlar1 karsilastirilmis ve hastalarda depresyonun artig gosterdigi;
ancak bu duygu durum degisiminin, EQ-5D skoru ile bir korelasyon gostermedigi
bulunmugtur. Cahsma dahilinde elde edilen bulgular; Sharma ve dig. (2007)’nin
yapmis oldugu c¢ahismadaki bulgular ile benzerlk gostermemektedir.
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5.8. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Olcegi ile
Algilanan Sosyal Destek Diizeylerinin EQ-5D indeks Yasam Kalitesi Uzerine

Etkisinin Tartisilmasi

Arastrmamizda EQ-5D indeks yasam kalitesi ile fiziksel durum, sosyal yagsam
ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet durumu, hastahiga ilave durumlar, aileden
alglanan sosyal destek, 6zel nsandan algilanan sosyal destek, arkadastan alglanan
sosyal destek degiskenleri arasmdaki iliskisinin ¢ok giicli oldugu tespit edildi
(R?=0,728). Hastalarnin duygusal durum diizeyi ($=0,015) ve hastaliga ilave
durumlar diizeyinin ($=0,009), EQ-5D indeks yasam kalitesi diizeyini arttirdigt
saptandr (Bkz. Tablo 22). Dedeli ve dig. (2008)’nin kanser tamsi konan hastalarla
yaptiklart c¢ahsmada, kanserli bireylerin fonksiyonel yasam Olcegi ve sosyal destek
Olceginden aldiklar1 puanlar arasmdaki iliskiler incelendiginde; oOlgeklerden alinan
toplam puanlar arasmda anlamh iliski bulunmazken, fonksiyonel yasam Olgeginin
genel tyilik hali alt boyutu ile sosyal destek Olgeginin her bir alt boyutu arasmda
anlamli iliskiler oldugu bildirilmistir. Caliskan ve dig. (2015)’nin kanser tanis1 konan
hastalara ~ yaptklar1 ~ ¢ahsmada,  hastalarn  fonksiyonel — saghk  durumu
degerlendirildiginde, emosyonel durumlarinin yikksek puan almis olmasi yasam
kalitesini de arttrmaktadir. Schweizer ve dig. (2006)’nin yaptiklar1 ¢alismada kanserli
bireylere saglanan duygusal destegin hastalarin  fonksiyonel durumlarint ile bas
etmelerinde O6nemli role sahip oldugu bildirilmistir. Tremolada ve dig. (2016)’nin
yaptiklar1 g¢aligmada, kanser tanisi konan hastalar ile daha Once ciddi bir hastalik
Oykiisii olmayan bireyler karsilastrilmistr. Buna gore yapilan degerlendirmede,
kanser Oykiisii konulup iyilesenlerin diger bireylere gore yasam kalitesinin (HRQOL)
ve aille ve arkadaglardan algilanan sosyal destek durumlarinin daha disik oldugu
bulunmustur. Klein ve dig. (2001)’nin yaptklar1 ¢ahsmada, malign glioma
hastalarnin fiziksel ve faaliyet durumlari skorlart yas ve cinsiyete gore saglikl
bireylere kiyasla belirgin olarak diisiik bulunmustur. Bununla beraber bu hastalar,
kiiclik hiicreli akciger kanseri hastalar ile karsilastirildiginda sosyal durum ve fiziksel
durum (gorme, konusma, bag agrisi, ndbetler) skorlarmm daha diisik oldugu goriilmiis
Oolup, aym zamanda hastalarin disik yasam Kkalitelerini de ortaya koymustur.
Gustafson’un (2006) yaptig1 cahsmada, diisik dereceli glioma tamsi konan hastalarin
yasadiklar1 semptomlara bagh olarak fiziksel ve duygusal durumlarinin kotiilesmesi
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ile birlikte, yasam kalitesi Ol¢limlerinin de belirgin azalma gosterdigi belirtilmistir.
Caligkan ve dig. (2015)’nin kanser tamis1 konan hastalara yaptiklar1 ¢alsmada, kanser
hastalarin  sosyal destek diizeyleri arttkca genel saghk durumlari, fiziksel, rol,
emosyonel, biligsel fonksiyonlari da artmakta oldugu belirtilmistir. Landmark ve dig.
(2002)’nin meme kanseri tanisi konan hastalarla yaptiklar1 ¢alsmada, aile ve diger
bireylerden alnman emosyonel sosyal destegin hastalarin benlik algisini (hastahiga ilave
durumlar) giiclendirdigi belirtilmistir. Elise ve dig. (2001)’nin meme kanserli
bireylerde yaptig1 c¢alismada 6z bakim gilicliniin (hastahga ilave durumlar) yasam
kalitesini pozitif yonde etkiledigi belirtilmistir. Altiparmak ve dig. (2011)’nin akciger
kanseri tanis1 konan hastalarla yaptklari ¢alsmada, 6z bakmim giicli (hastahga ilave
durumlar) ile yasam kalitesi karsilastirilmig, 6z bakmm ile fiziksel durum, rol durum ve
sosyal durum arasmda pozitif bir iliski belirflenmistir. Hastalarin saghgini ve iyilik
durumunu siirdiirebilmeleri i¢in, kendi tedavi ve bakmmlarinin sorumlulugunu almasi
le 6z bakim performansinin artacagl, yasama daha fazla baglanacagi ve boylelikle
hastalarin yasam kalitesinin artacag diisiindiirmektedir. Cahsma dahilinde elde edilen
bulgular; Dedeli ve dig. (2008)’nin, Calskan ve dig. (2015)’nin, Schweizer ve dig.
(2006)’nin, Tremolada ve dig. (2016)’nin, Klein ve dig. (2001)’nin, GustafSon’un
(2006), Landmark ve dig. (2002)’nin, Elise ve dig. (2001)’nin ve Altparmak ve dig.
(2011)’nin yapmus oldugu c¢ahsmalardaki bulgular ile benzerlk gdstermektedir. Bu
durum sosyal destegin beyin tiimorii tamsi konan hastalar i¢cin yararh oldugu ve alinan
duygusal destek ile hastahga psikolojik ve fizksel uyum arasmda olumlu iliski
oldugunu diisindirmektedir. Yalla ve dig. (2013)’nin yaptiklar1 g¢ahsmada, beyin
timori tanis1  konan hastalarin, saglkli bireylerle Kkarsilastrilmasinda; aile ve
arkadaslarmdan algilanan sosyal destek diizeyleri arasnda istatistiksel agidan anlamli
fark gorilmemistir. Cahsma dahilinde elde edilen bulgular; Yalla ve dig. (2013)‘nin
yapmis olduklar1 ¢ahsmadaki bulgular ile benzerlk gostermemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calgma bir iniversite hastanesinin beyin cerrahisi kliniginde yatan beyin
timorii  tarst konmus bireylerin  fonksiyonel degerlendirilmesini ve algiladiklari
sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesi lizerine etkilerini belirlemek amaciyla
tanimlayic1 olarak yapildi Arastrmadan elde edilen veriler incelendiginde bireylerin
fonksiyonel durumlarinin ve algladiklar1 sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesini
pozitif yonde etkiledigi gorildi. = Aragtrmanin tim verileri ve istatistiksel
degerlendirmesi ayrmtili sekilde ele alindiginda, asagidaki sonuglar elde edildi

v Arastrma kapsamma alman hastalarm 21 ve 87 yas arahiginda oldugu ve 50+15,93
yas dagihmi gosterdigi, %54’inin (n=54) kadm, %45’min (n=45) ise c¢alsan
kisilerden olustugu goriildii.

v Tleri yastaki bireylerde malign beyin timdrii tamsmin daha fazla goriimesi ile
benign ve malign beyin tliimorl ile yas degiskeni arasmda anlamli bir iliski tespit
edildi.

v" Uygulanan tedavi sekline gore degerlendirildiklerinde; sadece cerrahi tedavi goren
benign beyin tiimorii tamsit konan hastalar ile, kombine tedavi alan malign beyin
timori tamst konan hastalar arasnda istatistiksel agidan anlamhi bir fark oldugu
saptandi

v' Benign beyin tiimorii tamis1 konan hastalarm, malign beyin timorii tanisi konan
hastalara gore daha olumlu yasam kalitesine, fiziksel duruma, duygu durumuna,
sosyal yasam ve aile durumuna, tedaviye bagh fonksiyon durumuna, aile, 6zel
insan ve arkadastan algilanan sosyal destek diizeylerine sahip oldugu tespit edildi

v' Tam konma zamam erken olan hastalarm (0-1 yil), tami konma zamam daha geg
olan hastalara gore (>4 yil); daha olumlu yasam kalitesine, fizksel duruma, duygu
durumuna, sosyal yasam ve aile durumuna, tedaviye bagh fonksiyon durumuna,
aile, 6zel nsan ve arkadastan algilanan sosyal destek diizeylerine sahip oldugu
tespit edildi.

v' Yas ie EQ-5D yasam kalitesi ortalamasi arasmda negatif korelasyon goriilmiis
olup yas ortalamasi arttikca EQ-5D indeks ortalamasi azaldigi tespit edildi

v’ Erkek hastalarm kadm hastalara gére daha olumsuz bir duygusal durum gosterdigi
saptand1.
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Hastalarin gordiigii tedavi sekli ile yasam kalitesi, fonksiyonel durumu, bugiinkii
saghk durumu ve algilanan sosyal destek diizeylerinin anlamli fark gosterdigi tespit
edilmis olup, tiim degerlendirmelerde sadece cerrahi girisim deneyimleyen
hastalarin daha iyi durumda oldugu, kombine tedavi yaklagimlarinin cerrahiye
eklenmesi ile birlikte skorlarm da azaldigi gortldii

Beyin tiimorii tanis1 konan hastalarmin daha i1yi fizksel, faaliyet, duygusal ve
sosyal destek alglarmin, yasam kalitelerini arttrict yonde etkisi oldugu saptandi

Arastirmamizdan elde edilen bulgulara dayanarak;

Malign beyin tiimorii tanis1 konan hastalarin duygusal durumlarmi, sosyal ve aile
durumlarmi, yasam Kkalitelerini, fiziksel aktivitelerini  gelistirmek amaciyla
hastahg1 kabullenmeleri, tedavi olacaklarma inanmalar1 ve daha olumlu bir
yaklagima sahip olmalar1 amaciyla ilgili profesyonel meslek gruplar1 tarafindan
destek almalarmin saglanmasi,

Erkek hastalara duygu durumunun hastahgin  seyri agismdan Onem tasidigi
acikklanmali ve sosyal destegin hastalk ve yasam kalitesi {izerinde ki Onemi
acisindan aile bireylerinin de bilgilendirilmesi,

Hastalarin psikolojik, fiziksel ve sosyal yonden yasadiklar1 sikmtilar ile bas etme
glictiniin arttrilmas1 ve hastaliga uyumlarinin saglanmasi,

Kombine tedavi yaklasimi goren hastalarin psiko-sosyal ve fizyolojik agidan fizik
tedavi ve rehabilitasyon destegi almasi,

Oz bakm ve ginlik yasam aktiviteleri konusunda bilgi gereksinimlerini
saglanmas1 ve aileye destek olunmasi,

Hasta ve hasta yakmlarinin uygulanan tiim tedavi, etki ve yan etkileri konusunda
bilgilendirilmesi,

Taburculuk asamasmda verilen egitimin hastalarin fonksiyonel durumlarini da
dikkate alarak planlanmasi,

Hastalarm evde bakmminda meveut saghgmi korumak icin gerekli koruyucu
davraniglarin hasta ve yakmlarina 6gretilmesi, emosyonel duruma yonelik bas etme
mekanizmalarint kullandirilmasi, fiziksel semptomlarin kontrol altma alnmasinin

saglanmas1 Onerilmektedir.
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EK 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu arastrmaya katimaniz tamamen gizli tutulacaktir. Doktorunuza verdiginiz
bilgiler kadar klink bilgilerde gizli tutulacaktir. Kayitlarmizdaki bilgiler sadece bu
aragtrma amaciyla ve bu arastrmayi izleyen yaymlar i¢in kullanilacaktir. Her
durumda Kimliginiz saklanacaktr. Her durumda kimliginiz diger amaglar igin
kullanilmayacak veya {iclincii sahislara agiklanmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastrmaya baslamadan Once goniilliye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belitilen
aragtrma ile ilgili yazili ve sozli aciklama asagida adi belitilen hemsire tarafindan
yapildi. Aklma gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozhi olarak bana
yapilan tiim a¢iklamalar1 ayrmtilariyla anlamig bulunmaktayim. Calgmaya katimay1
isteylp istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi Arastrmaya
goniillii  olarak katddigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
aragtrmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastrmaci tarafindan
aragtrma dis1 brrakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastrmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rzamla
katimay1 kabul ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi
ve iglenmesi konusunda arastrma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu
arastrmaya iligkin bana yapilan katlim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin
biiyilk bir goniilliilikk icerisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1/ Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Agiklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Yiiksek Lisans Ogrencisi Elif AKSOY



EK 2. Hasta Tamlama Formu

1-Tant:

2-Yas:

3-Cinsiyet: () Kadmn () Erkek
4-Medeni Durum: () Evii () Bekar

5-Ogrenim Durumu:
() Okur-yazar degil () Okur-yazar () Ikogretim () Ortadgretim () Lisans ve {istii

6-Meslegi: () Memur () Isci () Emekli () Ev Hanmu () Diger
7-Rahatsizliginizi ne zaman 6grendiniz?

() 0-6ay () 6ay-1 yi () 13yl () 4yl tizeri
8-Hastaliga uyum saglayabildiniz mi? ( ) Evet () Hayrr

Cevabmiz Hayrr ise, Neden?

9-Hastahg1 algilama durumunuz

10- Uygulanan tedavi yontemleri nelerdir?

() Cerrahi Tedavi

() Cerrahi Tedavi ve Kemoterapi

() Cerrahi Tedavi ve Radyoterapi

() Cerrahi Tedavi, Kemoterapi ve Radyoterapi

11- Tlag tedavisine uyum saglayabildiniz mi? () Evet () Hayr
Cevabmiz Hayrr ise, Neden?

12- Ilaglar hakkmdaki diisiinceleriniz?
() Tedavi edilecegime inantyorum

() Tedavi edecek ama cok yan etkisi var
Diger
13- Diizenli kontrollerinizi yaptryor musunuz? () Evet () Hayr
Cevabmiz Hayrr ise, Neden?

14- Sigara kullaniyor musunuz? () Evet () Hayr
15- Alkol kullantyor musunuz? () Evet () Hayr
16- Beslenmenize dikkat eder misiniz? () Evet () Hayr
17- Stresh bir yasammiz var mi? () Evet () Hayr
18- Uyku bozuklugunuz var mi? () Evet () Hayr
19- Yorgunlugunuz var mi? () Evet () Hayr
20- Psikolojik rahatsizligmniz var mi? () Evet () Hayr

21- Bu hastaligin giinliik yasammizi etkiledigini distiniiyor musunuz? () Evet () Hayir



EK 3. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi (BKTFD)

FiZiKSEL DURUM Hig Biraz Bazen Cogu zaman Her zaman
Enerjim ¢ok az 4
Bulantim var 4
Fiziksel durumum yiiziinden ailemin
gereksinimlerini karsilamakta giicliik
3. ¢ekiyorum. 0 2 4
4. Agrim var 0 2 4
5. Tedavinin yan etkileri benirahatsiz 0 2 4
Ediyor
Kendimi hasta hissediyorum 4
Yatakta yatmaya mecbur kaliyorum 4
SOSYAL YASAM ve AILE DURUMU Hi¢ [ Biraz Bazen Cogu zaman | Her zaman
1. Hastalik 6ncesine gére kendimi 01 2 34
arkadaslarima yakmn hissediyorum
2. Ailemden manevi destek gériiyorum 0|1 2 34
3. Arkadaslarmdan destek goriiyorum 0|1 2 34
4. Ailem hastaligim kabullendi 01 2 3 @
5. Ailemle hastahgm konusundaki 01 2 34
iletisgimden memnunum
6. Kendimi hayat arkadasima (veya 0|1 2 34
baslica destegim olan kisiye) yakin
hissediyorum
7. Cinsel yasamimdan memnunum 0|1 2 34
DUYGUSAL DURUM Hi¢ | Biraz Bazen Cogu zaman | Her zaman
. Kendimi iizgiin hissediyorum 0 1 2 3 4
. Hastahgmla basa ¢ikma 0 1 2 3 4
yontemimden memnunum
. Hastahigmmla olan miicadelemde 0 1 2 3 4
imidimi kaybediyorum
. Kendimi sinirli hissediyorum 0 1 2 3 4
5. Oliimle ilgili endiseliyim 0 1 2 3 4
6. Durumumun dahakoétiiye 1
gideceginden endigeleniyorum




FAALIYET DURUMU Hig Biraz |Bazen Cogu zaman  |Her zaman

1. Calisabiliyorum (ev isi dahil) 0 |1 2 3 4

2. Cahsmamdan (ev igi dahil) memnunum 0 |1 2 3 4

3. Hayattan zevk alabiliyorum 0 [1 2 3 4

4. Hastaligm kabullendim 0 |1 2 3 4

5. Iyi uyuyorum 0 |1 2 3 4

Eglenmek i¢in yaptigim seylerden zevk
6. aliyorum 0 |1 2 3 4
7. Su anda yasamkalitemden memnunum 0 |1 2 3 4
) Cogu Her
ILAVE DURUMLAR Hig | Biraz Bazen zaman zaman

1. Diisiindiiklerime/yaptiklarima konsantre 0 1 2 3 4
olabilivorum

2. Nobetlerim (kasimalar) oluyor 0 1 2 3 4

3. Yeni seyleri hatirlayabiliyorum 0 1 2 3 4

4. Yapabildigim seyleri yapamamaktan 0 2 3 4
dolay1 hayal kinkhi§1 yagiyorum

5. Nobet (kasiima) gegirmekten 0 1 2 3 4
korkuyorum

6. GOrme sorunumvar 0 1 2 3 4

7. Kendimi bagimsiz hissediyorum 0 1 2 3 4

8. Isitme giicligiimvar 0 1 2 3 4

9. Soylemek istedigim dogru kelimeleri 0 1 2 3 4
bulabilivorum

10. Diisiincelerimi ifade etmekte 0 1 2 3 4
zorlantyorum

11. Kisiligimdeki degisimden rahatsizim 0 2 3 4

12. Kararlar verebiliyor, sorumluluk 0 2 3 4
alabiliyorum

13. Aileme olan katkimin azalmasmdan 0 1 2 3 4
dolay1 rahatsizim

14. Diisiincelerimi toparlayabiliyorum 0 2 3 4

15. Bakimimda banyo yapmak, giyinmek, 0 2 3 4
yemek vb. yardima gereksinimim var

16. Diistindiiklerimi eyleme 0 1 2 3 4
doniigtiirebiliyorum

17. Eskisi gibi okuyabiliyorum 0 1 2 3 4

18. Eskisi gibi yazabiliyorum 0 1 2 3 4

19. Motorlu ara¢ kullanabiliyorum (Kendi 0 1 2 3 4
otomobilim, kamyon vb..)

20. El, kol ve bacaklarirmda duyular zor 0 1 2 3 4
hissediyorum

21. Kol ve bacaklarimda gii¢ kayb1 var 0 1 2 3 4

22. Koordinasyonla ilgili zorluk yasiyorum 0 1 2 3 4

23. Bag agrnlarim var 0 1 2 3 4




EK 4. Cok Boyutlu Algillanan Sosyal Destek Olcegi

Asagida 12 ciimle ve her bir ciimlenin yaninda
cevaplarinizi igaretlemeniz igin bosluklar bulunuyor.
Her climlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar dogru
oldugunu veya olmadigmi belirtmek i¢in o ciimlenin
iyanindaki bosluklardan yalniz bir tanesini

isaretleyiniz.

Hi¢ katilmiyorum

Cogunlukla

katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiltyorum

Cogunlukla

Katiliyorum

Tamamen

Katiliyorum

1. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve gereksinim
duydugumda yanimda olan bir insan(6m: flort, nisanli,
s0zlii, akraba, komsu, doktor,hemgire) var

2. Ailem ve arkadaglarnm disinda olan, seving ve
kederlerimi paylasabilecegim bir insan (6rm: flort,
nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor, hemgire) var

3. Ailem (06m: annem, babam, esim, c¢ocuklarim,
[kardeslerim) bana gercekten yardime1 olmaya galigir.

4. Gereksinimim olan duygusal yardim ve destegi

ailemden (6rn: annemden, babamdan, esimden,
cocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

5. Ailem ve arkadaslarrm dismda olan ve beni
gergekten rahatlatan bir insan (6m: flort, niganlh, sozli,
akraba, komsu, doktor,hemsire) var.

6. Arkadaslarnm bana gercekten yardimcir olmaya
caligirlar.

7. Isler kotii gittiginde arkadaslarmma giivenebilirim.

8. Sorunlarmm ailemle konusabilirim(6rm: annemle,
babamla, esimle, cocuklarimla, kardeslerimle)

9. Seving ve kederlerimi  paylasabilecegim

arkadaslarim var.

10. Ailem ve arkadaslarnm digimda olan ve
duygularima 6nem veren bir insan (6rn: flort, nisanly,
sOzlli, akraba, komsu, doktor, hemgire) var.

11. Kararlarmu vermede ailem(6rn: annem, babam,
esim, cocuklarim, kardeslerim) bana yardimci olmaya
isteklidir.

12. Sorunlarmm arkadaslarimla konusabilirim




EK 5. EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olcegi

A-Hareket

() Yiiriitken higbir giiclitk ¢cekmiyorum

() Yiiriitken baz giicliiklerim oluyor

() Yatalagim

B-Oz bakim

() Kendime bakmakta giicliik gekmiyorum

() Kendikendime yikaniken veya giyinitken baz giicliiklerim oluyor
() Kendikendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim
C-Olagan aktiviteler (6regin is, ders ¢ahisma, bos zaman faaliyetleri)
() Olagan iglerimi yaparken herhangibir giiglik ¢ekmiyorum

() Olagan islerimi yaparken baz giicliikklerim oluyor

() Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

D-Agri/Rahatsizhk

() Agn veya rahatsizigim yok

() Orta derecede agri veya rahatsizliklarnm var

() Asir derecede agri veya rahatsizliklarnm var
E-Anksiyete/Depresyon

() Endiseli veyamoral bozuklugu i¢inde degilim

() Orta derecede endiseliyim veyamoralim bozuk

() Asin derece endiseliyim veya moralim bozuk

Eniyi
sadl(k durumu
100
an -1-
an -t-
0 -}-
Bugiinkii & -1-
saglk
durumunuz? An -1-
40 --
an --
20 -1-
10 -1-
0
En kétd

sadllk durumu



EK 6. Etik Kurul Onay1

2006

T.C
: St ; - NAMIK KEMAL UNIVERSITESI TIP FAKOLTESI DEKANLIGT
rag e Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Say1:2015/ 11/02/2016

Sayim: Yrd. Dog. Dr. Tiilin YILDIZ,

Namik Kema! Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kuroluna
sunmug oldugunuz “Beyin Tiimérii Tams Konmugy Bireylerin Fonksiyonel Durumlar ve
Algiladikiar Sosyal Destek Sistemlerinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” baglikli ve
2015/11%/11/02 nolu retrospektif/prospektif aragtirmaniz, incelenmis olup, ilgili kurumlardan
gerekli izinlerin alinmasi sartiyla, yirlitiilmesine etik agidan hethangi bir sakinca olmadigina

oybirligi/eyceldugu ile karar verilmigtir.

NKU GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMAIAR ETIK KURULU
Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Kiinik
CALISMA ESASY Uygulamalan Kilavuzu

Unvam/AdySoyadi ' Aragtirma ile iligki

Var [ Yok [l Evet
Prof. Dr. Ahmet GUREL v [] Y X ' E[] )
Prof. Dr. M. Metin DONMA J Y X J E[]
Dog. Dr. Cevat AKTAS Y X r ]
Dog. Dr. Savag GUZEL Y L

Dog. Dr. Hayati GUNES Y X

Y X

Dog. Dr, Yakup ALBAYRAK

v [ '

v ] '

v [ ,

v [ ’

v [] ’

v [] ,Y
v 1] ‘Y
v [] '
v l
v ’
v ] )
v [ ,

Yrd. Dog. Dr. Birol TOPCU

Yrd. Dog. Dr. B. Ciineyt TURAN

Yrd. Dog. Dr, Ertan SAHIN Y [X

Yrd.Dog.Dr. Ozglir KARAKOYUN Y X

Yd. Dog. Dr. Omer KURT Y [X

Y

|

|

|

|

|

|

Y ’

|

|

Yrd. Dog. Dr. P. Sonat KARA I

|
!'
Yrd. Dog. Dr. Mehmet CEBER '
|
|
|

.
Bagicanm Unvani /Adv Soyadi /imza: Prof. Dr. Ahmet GUREL 7 4 / gy

Namtk Kemal Mah. Kamplis Cad. No:1 59030 Ayrmtih Bilgi Igin: Engiff Deniz RENCBER
Telefon: (0 282) 250 59 04 - Faks: (0 282)250 99 28 - posta: edrencher@nku.edu.tr

Elekironik Ag: http:/tip.nku.edu.ir



EK 7. Trakya Universitesi Saghk Uygulama ve Arastrma Merkez Miidiirliigii
Onay1

TRAKYA UNIVERSITESI SAGLIK ARASTIRMA VE
UVGULAMA MERKEZ MUDURLUGUNE

Sorumlu vifriitiictisi oldugum “Beyin timérii tanist konmus bireylerin fonksiyonel durumlan
ve algiladiklan sosyal destek sistemlerinin yasam kalitesi {izerine etkisi” isimli galisma Namik
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtumalar Etik Kurulu'na
sunulacaktir.

Bu arastirmanin merkezinizde yapifabilmesi icin gereken iznin verilniesini arz ederim.

..i.w_,x.i,.fo_i

Yrd. Dog. D u YILDIZ
Cerrahi Hastahiklat Hemsireligi
Anabilim Dal1
Tmzass

UYGUNDUR




EK 8. EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgeginin izin Onay1

M Gmai} Elif Dogan <eliffdogannd@gmail.com>

TEZ GALISMANIZ HAKKINDA iZIN ALMAK ISTiYORUM
Ziletl

ENif Dogan <elifdogann4@gmail.com>
Alict: haticesul@trakya edu.tr

MERHABA HATICE HOCAM,

ONCELIKLE BEN DE SERAP HOCANIN LISANS HEMSIRELIK OGRENCISIYDIM . 2012 YILNDA TRAKYA UNIVERSITES| SAGLIK BILIMLER] FAKOLTESI HEMSIRELIK BOLOMUNDEN MEZUN
OLDUM. SUAN NAMIK KEMAL UNIVERSITES] CERRAHI HEMSIRELIG| ANABILIM DALINDA YUKSEK LISANS YAPMAKTAYIM. EQ-50 YASAM KALITESI OLGEGINIZI IZNINIZ OLURSA
KULLANMAK ISTERIM.

SAYGILARIMLA
ELIF DOGAN AKSOY

17 Ocak 2018 10:56
Alici: ERf Bofan <aliﬂdngann4@g'n‘|ﬂl:§_‘r!3_ . . )

Merhaba ENf
Olgei kultznabilirsin.

Dikkat etmen gereken nokts; 8sceiin herbir sorusunun katsayisi farkh, dolayiswyla indeks skoru hesaplarken bu katsayilan dikkate almak gerekiyor, Eurogol'vn web saylasinda detayh bilgl
bulabilirsiniz.

Kolay gelsin

From: ENf Dogan fmailto:eiifidogannd @gmail.con]

Sent: Tuesday, January 16, 2018 7:49 PM

To: haticesul@trakya.edu.tr

Subject: TEZ CALISMANIZ HAKKINDA iZIN ALMAK ISTIYORUM

{Abnifsnan metia giiendi]




EK 9. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Ol¢eginin izin
Onay1

05.06.2018 Gmail - (konu yok)

M Gma‘gi Elif Dogan <eliffdogannd@gmail.com>

(konuyok) . ...
3ileti

Elif Dogan <eliffdogann4@gmail.com> 28 Subat 2015 21:17
Alici; senay1981@yahoo.com

$enay Hocam iyi aksamlar,
Ben Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklan Ana bilim Dali Yiiksek lisans &grencisiyim.
Tezimi Beyin timéri tanisi konan hastalarda yapmak istiyoruz. Eger sizin izniniz olursa lgeginizi kullanmak istiyoruz. - - -

lyi calismalar diliyorum.,
Saygilarimia

Elif DOGAN

Elif Dogan <eliffdogannd@gmail.com> 5 Haziran 2018 16:58
Alici: "senay1981@yahoo.com” <senay1981@yahoo.com>

-------- — Yénlendirilen ileti ---------

Génderen: Elif Dodan <eliffdogannd@gmail.com>
Tarih: 28 $ub 2015 Cmt, saat 20:17

Konu:

Alici: <senay1281@yahoo.com>

Senay Hocam lyi aksamiar,

Ben Namik Kemal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklari Ana bilim Dah Yiksek lisans ddrencisiyim,
Tezimi Beyin tiimdri tanis| konan hastalarda yapmak istiyoruz, Eder sizin izniniz olursa dlgeginizi kullanmak istiyoruz.
iyi galismalar diliyorum.

Saygllarimla

Elif AKSOY

Senay Karadag <senay1981@yahoo.com> 5 Haziran 2018 17:09
Yaniflama Adresi: "senay1981@yahoo.com” <senay1981@yahoo.com>
Alici: "eliffdogann4@gmall.com” <elifidogann4@gmail.com>

Merhaba Sevgili Elif, lgedi memnuniyetle kullanabilirsin. Bagarilar dilerim.
Sevgiler.

Dr. Ogr. Uyesi Senay Karadag Arh
Android'de Yahoo Postadan gbnderildi
16:59"5e’ 5 Haz 2018 Sal tarihinde, Elif Dogan

<eliffdogann4@gmail.com> sunu yazdi:
[Alintilanan metin gizlendi]

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=4859b5f834&jsver=ygnn1Gky11s.tr. &cbl=gmall_fe_180516.06_pB&view=pt&search=inbox&th=163d0482e771a57f¢



EK 10. Ozgecmis
Elif AKSOY 1991 yiinda Corlwda dogdu. ik, orta ve lise ogrenimini Corlu’da
tamamlad1. 2009-2013 yilinda Trakya Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi’nden

hemsirelik boliminden mezun oldu. Cahstigi kurum ve gorevleri;

Dokuz Eylil Egitim ve Aragtrma Hastanesi Kadm Dogum Servisi — Hemsire (2013),
Kirklareli Pmarhisar Devlet Hastanesi Dahili ve Cerrahi Servisi — Hemsire (2014),
Kuklareli Devlet Hastanesi Ameliyathane — Hemsire (2015),

Tekirdag Devlet Hastanesi Cerrahi Yogun Bakim Servisi — Hemsire (2016),

Corlu Devlet Hastanesi Ayaktan Fizik Tedavi Poliklinigi — Hemgire (2017),

Tekirdag Devlet Hastanesi Noroloji Yogun Bakmm Servisi — Hemsire (2018 - Halen)



