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                                                              ÖZET 

Aksoy, E. Beyin Tümörü Tanısı Konmuş Bireylerin Fonksiyone l 

Değerlendirilmesi ve Algıladıkları Sosyal Destek Sistemlerinin Yaşam Kalitesi 

Üzerine Etkileri, Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Yüksek Lisans Tezi, Tekirdağ, 2018. 

Araştırma, beyin tümörü tanısı konmuş bireylerin fonksiyone l 

değerlendirilmesi ve algıladıkları sosyal destek sistemlerinin yaşam kalitesi üzerine 

etkilerini belirlemek amacı ile tanımlayıcı olarak planlandı.  

Araştırma evrenini; 01 0cak 2015-30 Eylül 2015 tarihleri arasında bir 

üniversite hastanesinde beyin tümörü tanısı konan 135 hasta oluşturdu; ancak 

araştırmaya dahil edilme kriterlerine uymayan ve araştırmaya katılmaya istekli 

olmayan 15 hasta çalışma kapsamı dışında tutuldu. Çalışmaya 01 Ocak – 30 Eylül 

2016 tarihleri arasında araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 120 hasta alındı. 20 

hastayla anket ve ölçeklerin anlaşılırlığı kontrol edilmek üzere pilot çalışma yapıldı ve 

bu hastalar çalışma dışı tutuldu. Örneklemi ise 100 hasta oluşturdu.  

Veriler; hasta tanılama formu, beyin kanseri tedavisinin fonksiyone l 

değerlendirme ölçeği, çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği, EQ-5D genel yaşam 

kalitesi ölçeği kullanılarak, yüz yüze görüşme yöntemiyle toplandı.  

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 24.0 istatistik paket programı ile frekans, 

yüzde, ortalama, standart sapma gibi tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin yanı sıra , 

normal dağılımın incelenmesi için Kolmogorov-Smirnov dağılım testi, nitelik se l 

verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare ve Fisher Exact testi, niceliksel veriler in 

karşılaştırılmasında iki grup durumunda, parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırılmalarında Mann Whitney U testi, niceliksel verilerin karşılaştırılmas ında 

ikiden fazla grup durumunda, parametrelerin gruplar arası karşılaştırılmalar ında 

Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Araştırmanın sürekli değişkenleri arasında Sperman korelasyon ve 

regresyon analizi uygulandı. Sonuçlar %95 güven aralığında, ±%5 örnekleme hatası 

ve p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirildi.  

Araştırmaya katılan bireyler, ortalama 50±15,93 yaş aralığında, %54’ü kadın 

idi. Hastaların ‘’yaşam kalitesi’’ ortalamasının 0,597±0,346; ‘’günlük sağlık 
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durumu’’  ortalamasının 65,400±19,250 olduğu saptandı. Hastaların fonksiyone l 

durumu değerlendirildiğinde, en düşük puanın “duygusal durum alt boyutu” 

15,540±5,235, en yüksek puanın ise “ilave durumlar alt boyutu” 45,870±15,73 

olduğu saptandı. Hastaların sosyal destek sistemleri değerlendirildiğinde en düşük 

puanın “arkadaştan algılanan sosyal destek alt boyutu” 23,490±3,948, en yüksek 

puanın ise “aileden algılanan sosyal destek alt boyutu” 24,220±3,341 olduğu 

saptandı. Araştırma bulguları, hastaların fonksiyonel değerlendirilmesi ve algıladık la r ı 

sosyal destekler arttıkça, yaşam kalitesinin de arttığını gösterdi.  

Çalışma bulgularına göre; bakım vermekte olan hemşirelerin, hasta ve 

yakınlarının gereksinim duyduğu sosyal desteğin sağlanmasında anahtar rol 

oynamaları nedeniyle, hemşirelik bakımını planlarken hastaların fonksiyone l 

durumlarını dikkate alarak yaşam kalitesinin yükseltilebilmesi için gerekli girişimle r i 

yapmaları önerilmektedir.  

Anahtar kelimeler: Beyin Tümörü, Fonksiyonel Değerlendirme, Sosyal Destek 

Yaşam 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, Namık Kemal University Institute of Health Sciences Surgical Diseases 

Nursing Master Thesis, Tekirdağ, 2018. 

The study was designed with descriptive purpose to determine the functiona l 

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 functiona l 

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 “additiona l 

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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BEYİN TÜMÖRÜ TANISI KONMUŞ BİREYLERİN FONKSİYONEL 

DEĞERLENDİRİLMESİ VE ALGILADIKLARI SOSYAL DESTEK 

SİSTEMLERİNİN YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİLERİ 

 

1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Tıp ve bilim alanında meydana gelen gelişmeler dünya nüfusunun artmasına 

ve yaşam süresinin uzamasına olanak sağlamıştır (T.C. Sağlık Bakanlığı 2015 -  

https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/Yayin/508 Erişim Tarihi: 26.05.2018). Kanser, 

bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen en önemli hastalıklar arasında yer 

almaktadır. Kalp hastalıkları kaynaklı mortalite ardından, ikinci sırada yer alan kanser, 

insanların yaşamlarını kaybetmesinin yanı sıra günlük aktivitelerini ve ruh sağlıklar ını 

olumsuz olarak etkileyen önemli bir faktördür (Kabataş Saral 2008).  

Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Kanser Dairesi Başkanlığı’nın 

2017 yılında yayınlanan veri tabanında yer alan son istatistik olarak 2014 yılı Türkiye 

Kanser İstatistikleri sonucuna göre Türkiye’de beyin ve sinir sistemi tümörleri %8 ‘lik 

oranı ile dördüncü sırada yer almaktadır. Cinsiyete göre beyin kanseri insidans la r ı 

değerlendirildiğinde, 2014 yılında erkeklerde %5,7 oranında görülürken, kadınlarda 

%4,4 oranında görüldüğü tespit edilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı 2017 - 

http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/2014-RAPOR._uzun.pdf Erişim Tarihi: 

16.03.2018).  

Beyin tümörü, beyinde bulunan normal hücre yapısının anormal bir şekilde 

kontrol dışı büyümesidir. Beyin tümörleri benign (iyi huylu) ve malign (kötü huylu) 

olabilirler. Benign ya da malign tümörler, kafa içi basıncın artışına neden olabilir. Bu 

durum beyin hasarı ile sonuçlanabilmekte ve yaşamsal tehlike oluşturabilmekted ir. 

Beyin tümörleri, primer veya sekonder olarak sınıflandırılır. Primer beyin tümörler i, 

beyinden kaynaklanır. Metastatik beyin tümörleri olarakta bilinen sekonder (ikincil) 

beyin tümörleri; kanser hücrelerinin akciğer, kolon, böbrek ya da meme gibi başka 

birincil diğer organlardan beyine yayıldığında ortaya çıkmaktadır (Baksi 2009; 

Herholz ve diğ. 2012; Liu ve diğ. 2014). 

 Beyin tümörünün semptomları; tümörün büyüklüğü, türü ve yerine bağlıd ır. 

Belirtiler, tümör bir sinire basınç uyguladığı veya beynin bir bölümüne zarar verdiği 

zaman ortaya çıkabilir. En sık gözlenen semptomlar; baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı-

http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/2014-RAPOR._uzun.pdf
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kusma, konuşma, görme ya da işitme bozuklukları, denge ve yürüyüş bozuklukla r ı, 

ruh hali, davranış ve kişilik değişiklikleri, hafıza bozuklukları, kas tonus değişiklikle r i, 

kol ve bacakta uyuşma olarak belirtilmektedir; ancak birçok başka hastalığın da bu 

belirtilere yol açabilmesi nedeniyle bu semptomların çoğu doğrudan beyin tümörü 

ilişkili olmayabilmektedir (Baksi 2009; Geneva ve diğ. 2015). 

Hastalığın seyri ve takibi açısından erken tanı ve doğru tedavi oldukça önem 

taşımaktadır. Beyin tümörü tanısı konan insanlar çeşitli tedavi seçeneklerine sahiptir. 

Bu seçenekler; cerrahi müdahale, radyoterapi ve kemoterapidir. Birçok kişi tedaviler in 

kombinasyonunu almaktadır. Tedavi seçiminde tümörün tipi ve derecesi, beyindeki 

yerleşimi, büyüklüğü, hastanın yaşı ve genel sağlık durumu göz önünde 

bulundurmaktadır (Hawkins ve Croul 2011). 

Hastalık önemli bir kaygı nedenidir. Bu hastalık sürecinde yaşanabilecek 

herhangi bir olumsuzluk fonksiyonel durumda, aile içi rollerdeki değişikliklere, iş ve 

sosyal yaşamdaki düzenin değişmesine, umudun yitirilmesine ve ölüm korkusuna 

neden olabilmektedir. Hastalar kendi başına günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getirme de sorunlar yaşayabilir ve başka bireylere bağımlı olabilirler. Bu durumda 

sosyal destek sistemleri hastaların korku ve şüpheleri ile baş etmede yardımcı olur.  Bu 

nedenle beyin tümörü tanısı konmuş bireylerin yaşam kalitesinin yükseltilmesinde, 

sağlık ekibinin bir üyesi olan hemşirelere oldukça önemli görev ve sorumluluk lar 

düşmektedir. Hemşirelerin, gereksinim duyulan sosyal desteği sağlamada hasta ve 

yakınlarına destek olabileceği, yine hastaların fonksiyonel durumlarında meydana 

gelen değişime, olumlu katkı sağlayacağı ve daha iyi bir yaşam sürdürmeleri üzerine  

etkili olacağı düşünülmektedir (Kaya ve Kaya 2009; Bitterlich ve Vordermark 2017). 

Bu çalışma, beyin tümörü tanısı konmuş bireylerin fonksiyone l 

değerlendirilmesi ve algıladıkları sosyal destek sistemlerinin yaşam kalitesi üzerine 

etkilerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak planlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Beynin Anatomisi  

Beyin, duyusal bilgileri alma, işleme, düşünme, algılama, üretme ve anlama 

dili edinme ve motor işlevini kontrol etme gibi çeşitli işlevlerden sorumludur. Beynin 

anatomisi, yapısı ve işlevinden dolayı karmaşıktır. Beyin ve omurilik merkezi sinir 

sisteminin iki ana yapısıdır. MSS (merkezi sinir sistemi)’nde anormal hücrelerin hızla 

çoğalması sonucu beyin ve omurilik tümörleri oluşmaktadır. Beynin üç büyük bölümü 

vardır. Bunlar ön beyin, orta beyin ve arka beyindir (Üngören 2015).  

Ön beyin, diensefalon ve telensefalon olmak üzere iki ana bölümden oluşur. 

Diensefalon, motor kontrolü, duyusal bilgiyi aktarma ve otonomik fonksiyonla r ı 

kontrol etme gibi işlevlerden sorumlu olan talamus ve hipotalamus gibi yapıları içerir. 

Telensefalon beynin en büyük bölümünü içerir. Beyindeki gerçek bilgi işleminin 

büyük kısmı serebral kortekste gerçekleşir (Ecker ve diğ. 2011).  

Orta beyin ve arka beyin, birlikte beyin sapını oluşturur. Orta beyin 

(mezensefalon), beyin sapının arka beyin ile ön beyin arasındaki bağlantıyı sağlar. 

Beynin bu bölgesi, işitsel ve görsel yanıtlarla birlikte beynin motor fonksiyonuyla da 

ilgilidir (Bahar ve Aktin 2009).  

Arka beyin omurilikten uzanır. Metensefalon ve miyelensefalondan oluşur. 

Metensefalon, pons ve serebellum gibi yapıları içerir. Bu bölgeler denge, hareket 

koordinasyonu ve duyusal bilgilerin iletilmesine yardımcı olur. Miyelensefa lon, 

solunum, kalp atış hızı ve sindirim gibi otonomik fonksiyonların kontrolünden 

sorumlu olan medulla oblongata'dan oluşur (Üngören 2015). Beynin belirt ilen 

anatomisi Şekil 1’de görülmektedir.  

 

Şekil 1. Beynin Anatomisi  (https://www.anatomi.gen.tr/beyin-anatomi.html 
Yayınlanma Tarihi 15.01.2016 - Erişim Tarihi: 05.02.2018) 

https://www.anatomi.gen.tr/beyin-anatomi.html


4 
 

2.2. Beyin Tümörleri 

Beyindeki dokuların anormal ve kontrolsüz büyümesi beyin tümörü olarak 

adlandırılır. Beyin tümörleri primer ve sekonder olarak ikiye ayrılır. Beyin tümörler i 

benign ya da malign karakteristikte olabilmektedir. Primer beyin tümörü beyinde 

başlar ve orada yayılım gösterir, genellikle nöroglial dokudan, beynin kan 

damarlarından, hipofizden, meninkslerden ve kaynak dokuya göre adlandırılan sinir 

liflerinden köken alır. Sekonder beyin tümörü diye adlandırılan metastatik beyin 

tümörü ise, vücudun herhangi bir yerinde başlayıp daha sonra beyine yayılmaktad ır. 

Hastanın prognozu, tümör büyüklüğü, tanı, yaş ve MSS’deki yerleşim yerine bağlıd ır 

(Tuna Malak 2007; Baksi, 2009; Karadağ Arlı 2013; Geneva ve diğ. 2015). 

Amerika Birleşik Devletleri’nin 2015 verilerine göre beyin tümörleri, tüm 

kanser olgularının yaklaşık % 1,5’lik kısmını oluşturmaktadır. Yapılan çalışmalara 

göre, Amerika da her yıl 100.000 insanın yaklaşık olarak yirmisinde beyin tümörü 

tanılanmakta ve ortalama yaş aralığı 55-64 olarak değişmektedir. Beyin ve sinir sistemi 

ilişkili hastalıklarda ortalama ölüm yaşı 64 olarak tespit edilmiştir (Siegel ve diğ. 2011; 

Comelli ve diğ. 2017).  

2.2.1.Benign Beyin Tümörleri  

Benign beyin tümörleri genellikle, normal hücre bölünmesini ve büyüme 

modellerini takip etmeyen ve mikroskobik olarak karakteristik bir kanser görünümüne 

sahip olmayan hücre grubu olarak tanımlanır. Bu tümörler genellikle yavaş yavaş 

büyür, etrafındaki dokuları istila etmez, diğer organlara yayılmazlar. Yavaş ürüme 

hızına sahip olmalarına rağmen kötü prognoza neden olmasa da vücutta kalıcı 

harabiyete ve işlev bozukluklarına sebep olabilirler (Tuna Malak 2007). Benign beyin 

tümörlerinin kesin sebepleri bilinmemektedir; ancak araştırmacılar ailenin geçmiş i, 

radyasyona veya kimyasallara maruz kalma durumlarının risk faktörleri olabileceğini 

öne sürmüştür. Çoğu benign beyin tümörü BT veya MR beyin taramalarıyla saptanır 

(Herholz ve diğ. 2012). Bununla birlikte benign beyin tümörleri yaşam tehdit edici 

olabilir; çünkü beyin dokusunu ve diğer yapıları kafatası içine sıkıştırabilirler, bu 

yüzden "benign" terimi yanıltıcı olabilir. Nadiren benign tümörler malign tümörlere 

dönebilir. Beyin dokusunun veya ek yapılarının (örneğin; sinirler, ventriküller) bir 

tümör kitlesine sıkıştırılması, benign/malign tümörlerde görülen semptomların ana 
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nedenidir. Etkilenen beyin hücrelerinin türüne bağlı birçok benign beyin tümörü türü 

vardır. Bu tümörler aşağıdaki şekilde sıralanabilmektedir (Ostrom ve diğ. 2015): 

 Menenjiyomlar - Beyindeki zarların tümörleri 

 Akustik nöromalar - Akustik sinir tümörleri 

 Kraniyofarenjiyomlar - Beyin tabanına yakın bölgelerdeki tümörler, en sık 

çocuklarda, gençlerde ve genç yetişkinlerde tanılanır. 

 Hemanjiyoblastomalar - Beyin kan damarlarının tümörleri 

 Hipofiz bezi adenomları - Beyin altı yüzündeki bezelye büyüklüğündeki bezin 

tümörleri 

Benign beyin tümörü tedavisi tümörün türüne ve konumuna bağlıdır. Cerrahi 

yaklaşım benign beyin tümörünü çıkarmak için kullanılır ve genellikle çıkarıldıktan 

sonra tekrar oluşmazlar (Liu ve diğ. 2014). 

2.2.2. Malign Beyin Tümörleri 

Malign beyin tümörü, beyin ve omurganın diğer bölgelerine yayılmış, hızla 

büyüyen ve yaşamı tehdit eden tümörlerdir. Beyin tümörleri I ile IV arasında 

derecelendirilmektedir. Malign beyin tümörleri ise, genellikle derece III veya IV 

olarak sınıflandırılır (Tuna Malak 2007; Razpotnik ve diğ. 2017).  

Çoğu malign tümör, ikincil kanserlerdir, yani vücudun başka bir yerinde 

başlayıp beynin içine yayılır. Primer beyin tümörleri beyinde başlayanlardır. Primer 

beyin tümörlerinin en sık karşılaşılan tipi %50.4’ü gliomalardır (Gladson ve diğ. 2010; 

Herholz ve diğ. 2012). 

Gliomalar sinir hücrelerini ve lifleri tutan ve destekleyen glial doku 

tümörleridir. Glioma geliştikleri hücrelere bağlı olarak alt sınıflara ayrılabilir. Bunlar; 

astrositoma, glioblastoma multiforme ve oligodendriyoglioma, ependimomlard ır 

(Gladson ve diğ. 2010). 

Astrositoma: Astrositomlar beynin herhangi bir yerinde olabilir; ancak en 

yaygın olarak beynin en büyük kısmı, düşünce ve hareket gibi daha yüksek beyin 

işlevlerinin işlendiği serebrumda bulunur. Bu tür tümör, beyinde çeşitli rol oynayan 

astrositlerden oluşur. Astrositler, sinir hücrelerini birbirine bağlayan elektrokimyasa l 

"iletim hatlarını" içeren merkezi sinir sisteminin bağ dokusunu oluşturan glia 
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hücreleridir. Astrositomlar hem yetişkinlerde hem de çocuklarda bulunmaktad ır. 

Düşük dereceli astrositomların çok yavaş büyümesi nedeniyle, yakın gözlemin ötesine 

geçememektedir (Wang ve diğ. 2015). Diğerleri ise cerrahi ile çıkarılmakta ve hastanın 

sağkalımı ile yaşam kalitesi üzerinde herhangi bir etkisinin olması çok az düzeyde 

görülmektedir. Yüksek dereceli astrositomlar tipik olarak cerrahi, mümkünse 

kemoterapi ve/veya radyoterapi gerektirir. Derece IV astrositomlara, en agresif beyin 

tümörü türü olan glioblastoma multiforme denir. Astrositom başlangıçta derece III ve 

derece IV tümörler şeklinde ortaya çıkabilmektedir. Bununla birlikte, çoğu, 4-5 yıl 

içinde daha yüksek bir dereceye kadar ilerleyen mevcut derece II astrositomlardan 

ortaya çıkmaktadır. Bu tümörlerde cerrahi, birincil tedavi şekli olup gelişen anestezi, 

pre ve post-operatif steroid kullanımları gibi yaklaşımlar ile morbidite (%5-10) ve 

mortalite (%2-3) oranlarında azalma elde edilmektedir (Johnson ve Galanis 2014). 

Glioblastoma Multiforme: Tüm primer beyin tümörlerinin yüzde 19'undan 

oluşan glio blastoma multiforme, en yüksek derece glioma (derece IV) ve astrositomun 

en malign formudur. Glioblastoma multiforme hayatı boyunca neredeyse her zaman 

tanılanabilir; ancak orta yaşta insidans artar (Günal 2006; Tuna Malak 2007; Vargo 

2011). 

Oligodendriyoglioma: Oligodendrositlerin yavaş büyüyen dönüşümleri olup 

aksonları saran hücreler, sinir hücrelerinden elektrokimyasal sinyaller taşıyan lifle r i 

içerirler. Oligodendrositler, sinyal iletimini arttıran yalıtımı sağlarlar. 

Oligodendriyogliomlar primer beyin tümörlerinin yaklaşık %3’ünü oluşturur; 

genellikle genç erişkinlerde görülürler ve bunlar derece II'den derece III'e kadar 

değişmektedir. Oligodendriyogliomların normal beyin dokusuna yayılma olasılığı 

diğer gliomalara göre daha az olduğundan, tek başına cerrahi genellikle çok yararlıd ır. 

Derece II olan bir tümörün tam cerrahi olarak çıkartılması mümkün olduğunda, bazı 

olgularda radyasyon tedavisi önerilebileceği halde ek tedaviye genellikle ihtiyaç 

yoktur. Derece III olan bir oligodendriyoglioma için cerrahi yaklaşım genellik le 

radyoterapi ve/veya kemoterapi ile takip edilir (Vargo 2011; Herholz ve diğ. 2012). 

Ependimom: Beyin ve omurilik beyin ventrikülleri, omurganın merkezi 

kanalında bulunan beyin-omurilik sıvısı içinde bulunmaktadır. Ependimomalar, bu 

yapıları sıralayan ependimal hücrelerden büyümektedirler. Ependimomalar, 
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intrakranyal gliomaların yaklaşık yüzde altı ve yeni tanılanan omurilik tümörler inin 

yaklaşık yüzde 60'ını oluşturmaktadır. Ependimomalar kadınlarda, erkeklerden daha 

sıktır ve çocuklarda yetişkinlerden daha yaygındır. Ortalama tanı yaşı 22’dir; ancak 5 

ve 34 yaşları arasında pik noktaları vardır. Ergenlerde ve erişkinlerde, hastanın 

omuriliğinde olanlar dahil olmak üzere birçok düşük dereceli intrakranyal ependimom, 

cerrahi olarak uzun vadeli sonuçlar olmaksızın tamamen çıkarılabilir. Yüksek dereceli 

tümörler tedaviye dirençlidir. Ayrıca, bu türlerin bir karışımı olan veya beynin farklı 

bir bölümünde gelişen malign bir tümörün olması da mümkündür (Herholz 2012).  

2.2.2.1. Metastatik Beyin Tümörleri 

Beyin tümörleri aynı zamanda merkezi sinir sistemi dışında bulunan 

kanserlerden de oluşabilir; bunlara sekonder ya da metastatik adı verilir. Metastatik 

tümörlerin en sık karşılaşılan kaynağı meme, akciğer kanserleri ve malign 

melanomadan farklılaşır. Metastatik beyin tümörleri, primer beyin tümörler inden daha 

sık meydana gelirler (Marsh 2009).  

Metastatik bir beyin tümörü genellikle kanserli bir hastada nörolojik 

semptomlar görmeye başladığında ve beyin taraması uygulandığında tespit 

edilebilmektedir. Bazen beyin tümörü tespit edildiğinde kanser öyküsü 

bulunmamaktadır. Bu tümörler, vücuttaki başka bir dokudan kaynaklanan tümörün 

beyine yayılımı sonucunda gelişmektedir. Metastatik tümörlerin en sık kaynakland ığı 

kanser tipleri; akciğer, kalın bağırsak, meme, cilt, mide ve prostattır. Kanser tanısı 

konan, tedavi ve takibi sağlanan olguların yaklaşık %20-40'ında beyin metastazla r ı 

mevcuttur (Owonikoko ve diğ. 2014).  

2.3. Beyin Tümörlerinin Epidemiyolojisi 

CBTRUS (Amerika beyin tümörü kayıt merkezi) 1992’de kurulmuş ve 12 

eyaletten kanser kayıtlarını derlemektedir. CBTRUS’un bir raporuna göre, beyin 

tümörleri tüm kanserlerin %2’sinden sorumludurlar, aynı zamanda primer beyin ve 

MSS tümörleri için 2008 - 2012 yılları arasındaki toplam yıllık yaş uyarlanmış 

görülme oranı, 100.000'de 21.42'dir (CBTRUS 2008; Ostrom ve diğ. 2015). Metastatik 

beyin tümörü tanısı konan hastalar da tümör %10 ile %15 inde bir noktada meydana 

gelir ve en yaygın beyin tümörleridir. Metastatik intrakranyal tümör tanısı konan 

hastaların sayısı, primer beyin tümörleri tanısı konan hastaların sayısından 10 kat daha 
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fazladır. Kanser tanısı konan hastaların yaşam süreleri giderek arttığı için, metastatik 

beyin tümörü tanısı konan hastaların sayısı da artmaya devam edecektir (Butowski 

2015). Yetişkin bireylerde, beyin metastazının en sık görülen sebepleri akciğer, meme, 

böbrek, kolorektal kanserleri ve melanomlardır. Çalışmalar, sanayileşmiş ülkelerde 

artmakta olan beyin tümörlerinin artan görülme oranlarının, belirli etnik, cinsiyet veya 

coğrafi farklılıkların olmadığını belirtmektedir (Chandana ve diğ. 2008). 

Beyin tümörlerinin görülme oranı, erkeklerde kadınlara göre daha (1.3 katı 

kadar) fazla olmasına rağmen menenjiyal tümörler kadınlarda 2 kat daha yaygınd ır. 

Beyin kanserinin görülme oranı erkeklerde (her 100,000 de ortalama 7.7) kadınlara 

göre (her 100,000 de 5.61) daha fazladır. Primer beyin ve MSS tümörlerinin görülme 

oranı istatistiksel olarak Kızılderililerde ve Alaska yerlilerinde, beyazlara, zencilere ve 

Asya/Pasifik adalarındaki insanlara göre daha azdır. Buna bir istisna ise zenciler için 

diğer ırklara göre daha olasıklı olan menenjiyoma, hipofiz tümörleri ve 

kraniyofarenjiyomada gözlenir (Wen ve Kesari 2008; Porter ve diğ. 2010). 

2.4. Beyin Tümörlerinin Etiyolojisi 

Çoğu beyin tümörünün bilinen bir nedeni yoktur ve bugüne kadar yapılan 

çalışmalar spesifik nedenlerle ilgili çok az şey ortaya koymuştur. Bununla birlikte, 

araştırmalar devam etmekte olup, genetik ve epidemiyoloji alanlarındaki ilerlemeler, 

beyindeki tümörlerin sadece neden ortaya çıktıklarını değil, aynı zamanda nasıl daha 

iyi tedavi edilebilecekleri keşfini sağlayabilir (Butowski 2015). Buna ek olarak, 

bağışıklık sisteminin rol oynayabileceği durum da dahil olmak üzere, beyin tümörü 

oluşumunda potansiyel bir sebep için birçok kalıtsal olmayan risk faktörü 

incelenmiştir (Hawkins ve Croul 2011). İyi huylu tümörler veya kanser tedavisi için 

uygulanan yüksek dozda tedavi edici iyonize radyasyon menenjiyomun yanı sıra 

glioblastom riskini arttırmaktadır (Braganza ve diğ. 2012). Radyasyon en önemli risk 

faktörü olarak bilinmektedir (Louis ve diğ. 2007). 

Güncel çalışmalarda yer alan bir diğer yaklaşım da kafa travması ve beyin 

tümörü riski arasındaki olası ilişkidir. Beslenme şekli, vitaminler, alkol, tütün 

kullanımı, enfeksiyonlar ve çevresel maruz kalmalar üzerine yapılan araştırma lar 

beyin tümörlerinin oluşumu hakkında pek az şey ortaya koymaktadır. Cep telefonu 
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kullanımının henüz kanıtlanmasa da, beyin tümörü riskini etkilediği düşünülmekted ir 

(Vida ve diğ. 2014).  

2.5. Beyin Tümörlerinin Belirtileri 

Beyin ya da omurilik tümörlerinin belirtileri, yerine ve kafatası veya omurgaya 

yaptıkları basınca bağlıdır. Bazen, bir tümör yavaş yavaş büyüdüğünde, semptomlar 

da yavaş gelişir, bu nedenle bunların fazla farkında olunmayabilir. Belirtiler, migren 

ya da mide rahatsızlıkları gibi başka hastalıklara benzer olabilir. Belirgin semptomla r; 

nöbet geçirme, baş ağrısı, bilişsel fonksiyonlarda bozulma, fışkırır tarzda kusma, pupil 

ödemi, yürüyüş bozukluğu ve mental durumda meydana gelen değişikliklerdir (Baksi 

Şimşek ve Dicle 2009; Butowski 2015). Bazı insanlar aynı zamanda denge problemi 

yaşayabilir. Beyin tümörlerinin spesifik belirtileri olmamakla beraber, genellikle, baş 

ağrısı, bulantı-kusma, kişilik, ruh hali değişiklikleri ya da tespit edilebilen fokal 

nörolojik bozukluklar görülebilmektedir (Geneva ve diğ. 2015). Beyin tümörü bazen 

beynin çevresindeki beyin omurilik sıvısının akışını ve onun boşluklarını bloke 

edebilir. Bu yaşandığında ise, sıvı birikip beyne baskı uygular. Buna hidrosefali denir. 

Bu durum çoğunlukla bebeklerde yaygındır; ancak bazı yetişkinlerde de meydana 

gelebilir (Hamilton ve Kernick 2007). Beyin tümörlerinin lokalizasyonuna bağlı 

görülen semptomlar Tablo 1’de gösterilmiştir (Laskowski-Jones 2007) 

Tablo 1. Beyin Tümörlerinin Lokalizasyonuna Bağlı Semptomlar 

Frontal lop (unilateral): Tek taraflı hemipleji, nöbet, hafızada bozulma, kişilik ve karar vermede değişiklikler, 

görsel bozukluklar 

Frontal lop (bilateral): Tek taraflı frontal lop tümörleri ile ilgili semptomlara ek olarak dengesiz yürüyüş 

Paryatal lop: Konuşma bozuklukları, eğer tümör dominant hemispherde ise yazma yeteneğinde yetersizlik, 

algılamada bozulma 

Oksipital lop: Görme bozuklukları 

Temporal lop: Nöbet, yutma güçlüğü 

Subkortikal: Hemipleji, tümörün çevre dokulara infiltrasyonuna bağlı diğer semptomların eklenmesi 

Meningeal tümörler: Tümör lokalizasyonu ve KİBA ile ilgili semptomlar 

Metastatik tümörler: Baş ağrısı, bulantı, kusma ve lokalizasyona bağlı diğer semptomlar 

Talamus ve sellar tümörler: Baş ağrısı, bulantı, görme bozuklukları, papil ödemi, nistagmus, diabetes 

insipudus 

Dördüncü ventrikül ve serebellar tümörler: Baş ağrısı, bulantı, papil ödemi, dengesiz yürüme ve 

koordinasyon bozuklukları 

Serebellum yürüme, yüz kaslarında güçsüzlük, işitme kaybı, yutma güçlüğü, konuşma güçlüğü, görme 

bozuklukları, hemiparazi ve pons tümörler: Kulak çınlaması, baş dönmesi, işitme kaybı 

Beyin sapı tümörleri: Uykudan uyandığında görülen baş ağrısı, uykulu hal, dengesiz  
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2.6. Beyin Tümörlerinin Derecelendirilmesi  

En sık kullanılan derecelendirme sistemi Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’nün 

yaptığı sistem olarak bilinir. WHO’nun derecelendirme sistemi şu şekilde 

açıklanabilir; 

Seviye I – Tümörün yavaşça büyümekte olduğunu gösterir. Hücreler 

mikroskop altında neredeyse normal görünürler. Bu tümör tipi çoğunlukla yayılmaz 

ve cerrahi müdahale ile alınabilir (WHO Grade I). 

Seviye II – Tümörler yavaş büyür; ancak terapi sonrası yayılabilir ya da tekrar 

ortaya çıkabilir. Genellikle benign tümörlerdir. Cerrahi tedavi edilir. Bunlar daha 

büyük seviye tümörlere dönüşebilirler (WHO Grade II). 

Seviye III – Tümörler hızlı büyüyüp yayılabilirler. Hücreleri normal hücrelere 

benzemezler. Tekrarlanması mümkün olan çoğu malign ve sağlam dokuya infiltre 

olabilen tümörlerdir (WHO Grade III). 

Seviye IV – Çok hızlı büyüyüp yayılan malign tümörlerdir. Bu tümörler ölü 

nekrotik dokular ile çevrelenmiş olabilir. Bunların tedavisi zordur. Hızlı tekrarlar ve 

geniş yayılım gösterirler (WHO Grade III) (Weller 1992; Chandana ve diğ. 2008). 

2.7. Beyin Tümörlerinin Sınıflandırılması 

Beyin tümörleri primer veya sekonder olarak sınıflandırılmaktadır. Primer 

olanlar glial dokulardan, meninkslerden, nöronlardan, damarlardan veya endokrin 

hücrelerden oluşmaktadır (Karadağ Arlı 2013). 

Yetişkinlerde, en yaygın beyin tümörleri gliomlar ya da menenjiyomlard ır. 

Gliomlar, glial adı verilen hücrelerden oluşurlar. Gliomaların üç ana tipi vardır. Bunlar 

astrositler, oligodendrositler ve ependimal hücrelerdir (Wrensch ve diğ. 2002; 

Butowski 2015). 

1. Astrositik tümörler. Glial hücrelerin ¾’ünü oluşturur. glial hücrelerin en büyüğüdür. 

Sınıflandırılmaları şöyle olabilir. 

a. Pilositik astrositoma (WHO seviye I) 

b. Diffüz astrositoma (WHO seviye II) 
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c. Anaplastik astrositoma (WHO seviye III) 

d. Glioblastoma multiforme (WHO seviye IV): Primer tümörlerin en agresif formudur.  

2. Oligodendrogliyal tümörler (WHO seviye II ve III) 

3. Ependimoma tümörler (WHO seviye II ve III) 

Yetişkinlerdeki yaygın beyin tümörlerinin diğer türleri ise menenjioma ve 

akustik nöromadır. Bunlar 40 ile 70 yaş arasındaki insanları etkilerler ve çoğunluk la 

iyi huyludurlar. Menenjiomların çoğunlukla kadınları etkilemesine nazaran, akustik 

nöroma iki cinsi de aynı derecede etkiler. Bununla birlikte, tümörler hayati tehlike 

oluşturabilir veya komplikasyonlara neden olabilir (Louis ve diğ. 2007). 

Beyin tümörlerinin daha nadir olan başka çeşitleri de vardır. Bunlar;  

 Kraniofarenjioma 

 Merkezi sinir sistemi lenfoması 

 Hipofiz (adenomlar, karsinomlar, kraniyofarengiomlar) ve beyin epifizi tümörleri  

 Beyindeki primer germ hücreli tümörler 

Papilloma ve karsinomalar, gangliositom, koku yapıcı nevroblastoma, 

nöroblastom, retinoblastoma vb. gibi koroid pleksusu etkileyebilen tümörler de 

bulunmaktadır (Louis ve diğ. 2007). 

2.8. Beyin Tümörleri Tanılamasında Kullanılan Yöntemler 

Hastalığın seyri ve takibi açısından erken tanı ve doğru tedavi oldukça önem 

taşımaktadır (Geneva ve diğ. 2015). 

Beyin tümöründe fizik muayene önemli bir tanı koyma yöntemidir. Hastanın 

sağlık geçmişi özellikle de beyin tümörü ile ilgili aile öyküsü dikkate alınarak 

yapılmaktadır. Fizik muayene sonucunda tümörün yerine ve etkisine göre görme, 

işitme, konuşma, yazma, farklılaşmış bilinç duyusu, kişilik ve davranışsal bozukluk lar, 

duygusal değişiklikler değerlendirilmektedir. Bütün bu semptomlar hastanın yaşam 

kalitesini etkiler (Baksi Şimşek ve Dicle 2013; Karadağ Arlı ve Gürkan 2014; Schiff 

ve diğ. 2015). 
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  Beyin tümörü tanısında bir diğer önemli tanılama yöntemi de nörolo jik 

testlerin yapılmasıdır. Nörolojik testler sonucunda tümörün yerleşimine ait bilgiler 

elde edilmektedir (Perkins ve Liu 2016). EEG, röntgen ve laboratuvar bulgula r ı 

tanılama yapmak için gerekli olabilir. Anjiyografi tümörün beslenmesinde etkili olan 

vasküler ağı değerlendirmede; BOS incelemesi bazı tümör markerlarının tespitinde 

kullanılmaktadır (Tuna Malak 2007). 

Görüntüleme teknikleri, beyin tümörlerinin değerlendirilmesinde kullanılan en 

iyi tanısal yöntemdir. Cerrahi müdahaleyi planlamada ve tümörün etiyolojis ini 

belirleme de önemlidir (Perkins ve Liu 2016). BT taraması ve MR, kafatası 

tümörlerinin tanılanmasında kullanılan önemli araçlardır. Beyin tümörünün 

tanılanmasında, çoğunlukla MR önerilmektedir. MR, glial tümörlerin tanısı için 

kullanılan en iyi görüntüleme tekniğidir. MR kullanılamıyorsa, bir diğer önemli 

görüntüleme tekniği olan kontrastlı BT taraması önerilir (Drevelegas ve Papanikolaou 

2011). 

2.9. Beyin Tümörlerinin Tedavisi 

Beyin tümörünün tedavisi; tümörün boyutu, tipi, derecesi, beynin hayati 

fonksiyonlarını ve MSS’nin başka kısımlarını etkileyip etkilemediği, hastanın genel 

sağlık durumu ve olası yan etkilere bağlı olarak değişmektedir (Owonikoko ve diğ. 

2014). 

Tedavi seçenekleri cerrahi yöntem, radyoterapi ve kemoterapiyi içermekted ir. 

Bu tedavi yöntemleri hastanın durumuna göre bir arada ya da ayrı ayrı 

kullanılmaktadır. Beyin tümörlerinin tedavisinde öncelikle cerrahi yöntem kullanılır. 

Bennett ve Godlee tarafından 1884’te yapılan ilk başarılı beyin tümörünün çıkarılmas ı 

için yapılan bu tedavi yöntemi, halen ana tedavi yöntemi olarak yapılabilmekted ir. 

Cerrahi öncesi en önemli komplikasyon KİBAS (kafa içi basıncın artması 

sendromu)’tır. Cerrahi yöntem kafa içi basıncının düşürülerek tümörün tamamını 

çıkarmaya yönelik yapılan bir işlemdir. Tümörün tamamının çıkarılması ile tümörün 

lokalizasyonuna bağlı olarak hastanın yaşam süresini uzatma, nörolojik ve sağlık 

durumunu iyileştirmede en iyi tedaviyi sağlamaktadır (Tuna Malak 2007; AANN 

2016). Tümörün tamamı beyin dokusuna hasar vermeden çıkarılamıyorsa, boyutu 

mümkün olduğu kadar azaltılarak diğer tedavi yöntemlerinin etkisini arttırmak 
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amacıyla kısmi tümör çıkarılması yapılabilmektedir (Herholz ve diğ. 2012; Karadağ 

Arlı 2013). Tümörün bir parçasının çıkarılması bile beyindeki basınç belirtiler inin 

gerilemesini sağlayabilmektedir (Bitterlich ve Vordermark 2017). 

Sağlam beyin dokusunu koruyarak, beyin tümörünün tamamını çıkartabilmek, 

kalıcı sakatlıklar ve olası risklerin önüne geçebilmek için uygulanan cerrahiye destek, 

ek yöntemlerde bulunmaktadır. Bunlar endoskopi, intraoperatif ultrasonogra f i,  

nöronavigasyon, nöromonitorizasyon,  gliolan boyama tekniği, intraoperatif BT ve 

uyanık kraniotomidir (Parney ve Berger 2012). 

Cerrahi müdahale sonrası tümörün kalan kısmı radyoterapi ve/veya kemoterapi 

ile tedavi edilebilmektedir. Kemoterapi ve radyoterapinin amacı kalan tümörleri tedavi 

etmek, büyümelerini yavaşlatmak ve semptomları azaltmaktır. Kemoterapi, kanser 

hücrelerinin ilaçla yok edilmesidir. Kemoterapi cerrahiden önce, cerrahi sırasında 

tümörün çıkarılmasından hemen sonra, radyasyon tedavisi ile birlikte, radyasyon 

tedavisi tamamlandıktan sonra ve tümör nüks ederse uygulanabilmektedir (Tuna 

Malak 2007; Karadakovan ve Özbayır 2010). Radyoterapi, güçlü radyoaktif ışınlar 

yardımıyla kanser hücrelerinin hasara uğratılmasıdır. Genellikle cerrahi müdahale 

sonrasında kalan tümör dokusunun tedavisi için veya cerrahi müdahalenin mümkün 

olmadığı durumlarda kullanılır (Herholz ve diğ. 2012; Perkins ve Liu 2016). 

Beyin tümörü tedavisinde, sadece tümör hücreleri değil, bazen sağlık lı 

hücreleri de etkilenmektedir. Bu nedenle hastaların çoğu tedavi sırasında yan etkilerle 

karşılaşabilmektedir. Yan etkiler her kişiye göre farklılık gösterebilmektedir. Bu 

etkiler genellikle tedavinin bitmesi ile sona erer (Geneva ve diğ. 2015).  

2.10. Beyin Tümörü Tanısı Konan Hastalarda Fonksiyonel Değerlendirme  

Beyin tümörleri benign/malign farketmeksizin belli bir boyuta ulaştıktan sonra 

kafa içi basınç artışına neden olarak fonksiyon kaybına yol açabilir. Özellikle malign 

beyin tümörlerinde hasarlı doku, beyin fonksiyonlarını gerçekleştiren dokular 

olduklarından, cerrahi olarak alınan her doku fonksiyon kaybı anlamına gelmekted ir 

(Kaya ve Kaya 2009).  

Fonksiyonel durum bireyin normal günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getirmesi, temel gereksinimleri karşılaması, günlük işlevleri yerine getirmesi, sağlık 



14 
 

ve iyilik durumunun sürdürülmesidir. Fonksiyonel durum fiziksel, psikolojik, bilişse l 

ve sosyal fonksiyonlardan oluşmaktadır (Uysal 2011). 

Beyin tümörlerinden kaynaklanan fonksiyonel bozukluklar, özellik le 

hastalığın başlangıcında ve tedavi sürecinde bireyin hayatını olumsuz etkilemekted ir. 

Beyin tümörü tanısı konan bireyler, ciddi fonksiyon kayıpları ve kişilik algıs ında 

meydana gelen değişim nedeniyle diğer kanser tanısı konmuş bireylerden daha fazla 

sorun yaşamakta, bu nedenle de daha çok bakım ve desteğe gereksinim duymaktad ır 

(Baksi Şimşek ve Dicle 2013). Buna yönelik uygulanan fizik tedavi ve 

nörorehabilitasyon yöntemi hastanın fonksiyonel durumunu ve yaşam kalites ini 

olumlu yönde etkilemektedir (Huang ve diğ. 2001).  

2.11. Beyin Tümörü Tanısı Konan Hastalarda Sosyal Destek 

Yaşam kalitesi yükseldikçe, bireylerin başkalarının yardımına ihtiyaç 

duymadan yaşamlarını sürdürüp ihtiyaçlarını karşılamasına ve beraberinde günlük 

aktivitelerini devam ettirmelerine olanak sağlamaktadır. Bu anlamda bireyler in 

ailelerinden ve diğer çevrelerinden almakta oldukları sosyal destek oldukça önem 

taşımaktadır (Altıparmak ve diğ. 2011). 

Bir bireyin beyin tümörü tanısı genellikle travmatiktir; nöbet gibi nörolojik 

semptomlar şeklinde aniden ortaya çıkabileceği gibi daha kademeli değişiklik ler 

şeklinde uzun bir süreç sonunda da ortaya çıkabilir. Bu bireylerin bakımından sorumlu 

kişiler genellikle, tanı ve tedavi başlangıcı arasında kendilerini hızla değişen bir 

durumda bulurlar. Hastaların birçoğu, günlük yaşantıları ile ilgili temel gereksinimle r i 

karşılama konusunda kendilerini ciddi derecede yetersiz hissetmektedirler (Bıkmaz 

2009). Beyin tümörü tanısı konan hastaların hastanede veya evde bakımında mevcut 

sağlığını sürdürmek için gerekli davranışlarını sürdürmesini sağlayan, fizik se l 

semptomları kontrol altına alan, emosyonel duruma yönelik baş etme mekanizmalar ını 

kullandıran, sağlık durumunu değerlendiren, hasta ve yakınlarına moral veren bir 

danışmanın (hemşire, fizyoterapist, psikolog, uğraş terapisti) olması ile daha iyi yönde 

duygusal ve sosyal desteği sağlanabilmektedir (Karadağ Arlı 2013).  

Sosyal destek, sosyal çevreler tarafından sağlanan doyum olarak 

tanımlanmakta ve bu durum özellikle yaşamsal fonksiyonların fizyolojik olarak 
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etkilendiği beyin tümörü tanısı konan hastaların kendisini yetersiz hissettiğinde, 

hastanın sağlığı ve refahı açısından önemli kabul edilmektedir. Beyin tümörü tanısı 

konan hastalara sağlanan sosyal destek, fiziksel ve ruhsal sağlık yönünden pozitif 

etkiler oluşturmakta, bireyin güçlüklerle verimli olarak başa çıkmasında ve tedavinin 

etkili olmasında önemli ölçüde yarar sağlamaktadır (Çalışkan ve diğ. 2015). 

2.12. Beyin Tümörü Tanısı Konan Hastaların Yaşam Kalitesi 

SİYK (Sağlık ilişkili yaşam kalitesi kavramı - HRQOL, health related quality 

of life), fiziksel ve mesleki işlevi, psikolojik durumu, sosyal etkileşimi ve somatik 

duyumu kapsayan subjektif ve çok boyutlu bir kavramdır (Post 2014). Beyin tümörler i 

içerisinde malign tümörler en çok korkulan tümörlerdir. Cerrahi, kemoterapi ve 

radyoterapi ile yapılan yoğun tedavilere rağmen, tümörün nüksetmesi görülebilmekte 

özellikle ileri evre tümörlerde kayıplar yaşanabilmektedir. Bu hastaların tedavisindek i 

amaç; yalnızca yaşam süresini uzatmak değil, aynı zamanda yaşam kalitesini mümkün 

olduğunca yükseltmektir. Kombine radyokemoterapi ve diğer yeni tedavi stratejile r i, 

yalnızca hayatta kalma süresini arttırmakla kalmayıp aynı zamanda toksisite riski de 

dahil olmak üzere ciddi yan etkilere neden olabilmektedir (Dirven ve diğ. 2013). Bu 

nedenle, hayatta kalma süresinin uzamasının veya hastalığın ilerlemes inin 

geciktirilmesinin faydaları, tedavilerin yan etkileri ve yaşam kalitesine olumsuz 

etkileri ile değerlendirilmelidir. Dolayısıyla, SİYK kavramı, tedavinin ve hastalığın 

etkisini değerlendiren bir ölçüm aracıdır. SİYK’ni ölçmek, 1990'ların başında medikal 

onkoloji literatüründe ortaya çıkmıştır (Taşçı 1998; Bitterlich ve Vordermark 2017).  

Biliş, insan beyninin dil, bellek, dikkat işlevleri gibi temel işlevleri kapsar. Bu 

nedenle, bilişteki bozukluklar beyin tümörü bulunan hastalarda yaygındır ve ileri evre 

beyin tümörü hastalarında olduğu kadar sık olmasa da, düşük dereceli gliomalar gibi 

beyin tümörü hastalarında da görülebilmektedir. Bilişsel bozukluklara yalnızca 

tümörün kendisi veya tümör ile ilgili epilepsi neden olmaz, aynı zamanda tümör 

tedavisi (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi) yanı sıra destekleyici tedavi (antiepilep t ik 

ilaçlar, kortikosteroidler) de yol açabilir. Bilişsel bozukluklar hastalar için ağır 

semptomlara neden olabilir; Bu nedenle, zayıflamış bilişsel işlevin yaşam kalite sini 

düşürdüğü varsayılmaktadır (Kim ve diğ. 2016). 
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Yeni tanılanan ilerlemiş beyin tümörü tanısı konan hastaların çoğunda,   

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi düzeyi giderek düşmektedir. Klinik araştırmalarda 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin sistematik ön tedavi değerlendirmesinde, hastalığın 

kendisinin büyük bir olumsuz etkisi olduğu ve tedavinin sağlıklı yaşam kalitesini 

geliştirebileceği açıkça görülmektedir (Bitterlich ve Vordermark 2017). Düşük 

dereceli glioma hastalarının büyük çoğunluğu, bilişsel engellerden rahatsızdır, hem 

objektif hem de öznel olarak değerlendirilmiş ve örneğin yorgunluk ya da depresyonun 

artması gibi faktörler nedeniyle sağlıklı yaşam kalitesinden ödün verilmiştir (Kim ve 

diğ. 2016). İleri evre beyin tümörü tanısı konan hastalar akciğer kanseri gibi diğer 

kanser hastaları ile karşılaştırılırken, benzer yaşam kalitesi sonuçları elde edilmişt ir. 

Tümörün tipinin yanı sıra, tümör boyutu ve yeri de, sağlıklı yaşam kalitesi ile 

ilişkilidir. Hastalığa özgü belirti ve bulgular yaşam kalitesi üzerinde büyük etkiye 

sahiptirler. Nöbet sıklığı, motor bozukluklar ve fonksiyonel durum gibi nörolojik 

bulgular ve semptomların, sağlıklı yaşam kalitesini azalttığı kanıtlanmıştır (Dirven ve 

diğ. 2013; Kim ve diğ. 2016; Bitterlich ve Vordermark 2017). Hastalardaki spesifik 

olmayan belirti ve bulgular, yorgunluk ve depresyon,  sağlıklı yaşam kalitesini 

azaltmaktadır. Hastalığın tekrarlaması, hastanın yaşam süresi üzerinde olumsuz bir 

etkiye sahiptir. Tekrarlayan tümör tanısı konan hastaların, sağlıklı yaşam kalitesi 

nüksü olmayan hastalara göre daha düşüktür (Bitterlich ve Vordermark 2017). 

Tümör kitlesinin azaltılması, nörolojik semptomları ve bilişsel bozukluk la r ı 

hafifletebilmektedir ve böylece yaşam kalitesini iyileştirebilmektedir. Öte yandan, 

cerrahi ve perioperatif yaralanmalar, çevresindeki normal doku hasarının bir sonucu 

olarak nörolojik ve fokal bilişsel zayıflığa neden olabilmektedir. Bu zayıflık genellik le 

geçici olsa da, algılanan yaşam kalitesinin düşmesine neden olabilmektedir (Dirven ve 

diğ. 2013). 

İlerlemiş tümörün büyümesini erteleyerek, hastalığın seyrini ve hastanın 

SİYK’ni, hastalığı stabilize ederek ve ilerlemeyi geciktirerek, yaşam kalitesi 

korunabilmektedir (Paquette ve diğ. 2016). 
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2.13.  Beyin Tümörü Tanısı Konan Hastalara Hemşirelik Yaklaşımı  

Beyin tümörü tanısı konmuş hastaların hastalığa uyumunun sağlanmasında en 

önemli destek, psikolojik, fiziksel, sosyal ve ekonomik yönden yaşadıkları sıkıntıla r la 

baş etme güçlerini arttıracak yaklaşımlar bulunmaktadır. Bu hususta hastanın 

psikolojik, fiziksel ve sosyal ve ekonomik açıdan dtaylı şekilde değerlendirilmes i 

gerekmektedir.  Sıklıkla yapılan bir tedavi girişimi olan cerrahi öncesi, sonrası ya da 

daha sonraki günlerde tümörün nüksetmesi sonucunda motor kayıp, güçsüzlük, 

uyuşukluk, beş duyudan herhangi birinin azalması ya da kaybı ortaya çıkabilmekted ir. 

Hastalar kendi başına temel günlük yaşam aktiviteleri arasında yer alan tuvalete gitme, 

giyinme, yemek yeme ve hazırlama, hareket etme, kişisel hijyen ve bakım, telefon 

etme, alışverişe gitme, evdeki gereçleri kullanma, merdiven çıkma gibi konularda 

zorluk yaşayabilmekte ve dolayısıyla başka insanlara bağımlı olabilmektedir (Karadağ 

Arlı ve Gürkan 2014). 

Beyin ve omurilik sistemi ile ilişkili olan hastalarının yaşadığı sorunlar ve 

dolayısıyla ihtiyaçları, tümörün bulunduğu yer, tür, derece ve sebep olduğu 

semptomlara göre değişkenlik göstermektedir. Hastanın yaşı, ek sağlık sorunlar ı, 

hastalıkla baş etme yolları, hastalığın tekrarlama riski ya da yaşam süresi gibi faktörler 

de göz önüne alındığında hem hastaların hem de yakınlarının gördüğü sosyal destekte 

hemşirelik bakımı oldukça önem taşımaktadır (İlçe ve diğ. 2010). Sosyal desteğin 

bireyi stresli yaşamdan uzak tutmada etkili olduğu ve hastalığın olumsuz sonuçlar ına 

yardımcı olduğu görülebilmektedir. Kanser tanısının konması sosyal bunalıma yol 

açtığından, beyin tümörü tanısının da konması ve uygulanan tedavi sosyal destek 

ihtiyacını arttıracağından, en çok ihtiyaç duyulan zamanda sosyal desteğe ulaşım 

azalabilmektedir (Çalışkan ve diğ. 2015). Beyin tümörü tanısı konan hastaların tanılar ı 

malign ise, tanı konma zamanında hastaların korku, endişe, gelecek kaygısı, hastalık 

ve tedavi sürecinde ortaya çıkan stres, fiziksel, mental, maddi ve manevi kayıplar, aile, 

arkadaş, sosyal çevre ile iletişim kuramamadaki yetersizlik hasta ve hasta yakınlar ını 

başka hastalık gruplarında olmayacak kadar olumsuz etkilemektedir. Hastaların 

anksiyete, depresyon, güçsüzlük, yalnızlık, öfke, seksüel fonksiyon bozuklukları ve 

ölüm korkusu yaşadıkları görülmektedir (Karadağ Arlı 2013). Hastalarda beynin, 

bireyin tüm sistemini etkileyen bir merkez olduğundan burada ortaya çıkan tümöre 

bağlı değişiklikler olacağından bütüncül bir bakım verilmelidir. Dolayısıyla beyin 
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tümörü tanısı konan hastaların ihtiyacı olan bakım, bireyin yaşamakta olduğu 

semptomları kontrol altına almak, duygusal durumu ile baş etmeye yönelik yardım 

sağlamak, yakınlarına ümit verecek bir etken olmak gibi değişen ihtiyaçlar ının 

yansımasını içermektedir. Bu ihtiyaçlar durumun ciddiyetine ve ilerleyişine bağlı 

olarak solunum, iletişim, beslenme, boşaltım, kişisel giyinme ve temizlik, hareket ve 

uyku gibi aktiviteleri içermekte, en önemlisi de hasta ve hasta yakınlarına hastalık 

sürecinde destek olmayı da gerektirmektedir (Karayurt ve Tuna Malak 2007; Kaya ve 

Kaya 2009).  

Beyin tümörü tanısı konan hastalarla ilgilenen hemşirelerin önemli 

sorumluluklarından birisi de gerekli konular hakkında hasta ve hasta yakınlar ını 

bilgilendirmesidir. Hastalığın belirti ve bulguları, kortikosteroid ve antiepileptik ilaç 

tedavisine ilişkin olası etki ve yan etkileri, nöbet, beslenmenin önemi, yorgunluk, uyku 

bozukluğu gibi durumlara dair bilgilendirme, hastane de yattığı sürece, taburculuk 

aşamasında ve sonrasında da devam etmelidir (Karadağ Arlı ve Gürkan 2014). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Bu araştırma, beyin tümörü tanısı konmuş bireylerin fonksiyone l 

değerlendirilmesi ve algıladıkları sosyal destek sistemlerinin yaşam kalitesi üzerine 

etkilerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapıldı. 

3.2. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenleri: Araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastaların 

bireysel özellikleri ve hastalığa özgü özellikleridir. 

Bağımsız Değişkenleri: Beyin kanseri tedavisinin fonksiyone l 

değerlendirilmesi ölçeği (BKTFD) puanları, çok boyutlu algılanan sosyal destek 

ölçeği puanları,  EQ-5D genel yaşam kalitesi ölçeği puanlarıdır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evrenini, 01 0cak 2015 - 30 Eylül 2015 tarihleri arasında bir 

üniversite hastanesinde, Beyin Cerrahisi Kliniği’nde yatan, benign/malign beyin 

tümörü tanısı ile tedavi görmekte olan, 135 hasta oluşturdu; ancak araştırmaya dahil 

edilme kriterlerine uymayan ve araştırmaya katılmaya istekli olmayan 15 hasta 

çalışma kapsamı dışında tutuldu. Çalışmaya 01 Ocak - 30 Eylül 2016 tarihleri arasında 

kriterlere uyan, 120 hasta alındı. 20 hastayla anket ve ölçeklerin anlaşılırlığını kontrol 

etmek üzere pilot çalışma yapıldı ve bu hastalar çalışma dışı tutuldu. En az örneklem 

büyüklüğü,  %95 güven aralığında, ±%5 örnekleme hatası ile istatistik tahminle r in 

yapılabilmesi için, Salant ve Dillman’ın (1994) belirlediği formül ile 100 olarak 

hesaplandı. Araştırma örneklemini, 100 hasta oluşturdu. 

pqtNd

pqNt
n

22

2

)1( 
  

n: Örnekleme alınacak örnek sayısı 

N: Hedef kitledeki birey sayısı 

p: İncelenen olayın görülüş sıklığı (gerçekleşme sıklığı) 

q: İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı (gerçekleşmeme sıklığı) 

t: Belirlenen bir anlamlılık düzeyinde, t tablosuna göre bulunan teorik değer 

d: Olayın görülüş sıklığına göre kabul edilen ± örnekleme hatası 
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
n = 100 olarak hesaplanmıştır. 

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18 yaş ve üzerinde olma, 

 İletişimi engelleyecek herhangi bir sorunu olmama, 

 Kişi, yer ve zamana oryante olma, 

 Benign ve malign beyin tümörü tanısı konmuş ve cerrahi girişim geçirmiş olma, 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olma 

3.4. Araştırmanın Soruları 

Araştırmada beyin cerrahisi kliniğinde yatan benign ve malign beyin tümörü 

tanısı konan bireylerin fonksiyonel değerlendirilmesi ve algıladıkları sosyal destekler 

sistemlerinin yaşam kalitesi üzerine etkisi incelendi. Bu bağlamda araştırmada 

yanıtlanması beklenen sorular şu şekildedir; 

S1: Beyin tümörü tanısı konmuş hastaların tanılarının benign ya da malign 

olması yaşam kalitesini etkiler mi?  

S2: Beyin tümörü tanısı konmuş hastaların bireysel özellikleri (yaş, cinsiye t) 

bireylerin fonksiyonel durumunu, algıladıkları sosyal destek sistemlerini ve yaşam 

kalitesini nasıl etkiler?  

S3: Beyin tümörü tanısı konmuş hastaların hastalığa özgü özellikleri (tanı 

konma zamanı, aldıkları tedavi yöntemi) bireylerin fonksiyonel durumunu, 

algıladıkları sosyal destek sistemlerini ve yaşam kalitesini nasıl etkiler?  

S4: Beyin tümörü tanısı konmuş hastaların fonksiyonel durumları ve 

algıladıkları sosyal destek sistemleri yaşam kalitesini etkiler mi? 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Veri toplanmasında Hasta Tanılama Formu, Beyin Kanseri Tedavis inin 

Fonksiyonel Değerlendirilmesi Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, 

EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanıldı. 
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3.5.1. Hasta Tanılama Formu (Bkz. EK 2) 

Konu ile ilgili literatürden yararlanılarak araştırmacı tarafından hazırlanan bu 

formda; hastaların bireysel özelliklerini (yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim 

durumu, mesleği vb.) ve hastalığa özgü özellikleri (tanı, tanı konma zamanı, hastalığa 

uyumu, hastalığı algılama durumu, uygulanan tedavi yöntemleri vb.) içeren 21 adet 

soru bulunmaktadır. 

3.5.2. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi Ölçeği  

(Bkz. EK 3) 

Beyin tümörü tanısı konan hastaların yaşam kalitesinin geçerli ve güvenilir bir 

araçla ölçülmesi bireye doğru bakımın verilmesi açısından önemlidir. Literatürde  

beyin tümörü tanısı konan hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek için en sık 

kullanılan ölçeklerden biri ‘’Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyone l 

Değerlendirilmesi Ölçeği (Functional Assessment of Cancer Theraphy-Brain/FAC T-

Br)’’ dir. Bu ölçeğin ilk geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Weitzner ve diğ. (1996) 

tarafından yapılmıştır. Karadağ Arlı Ş. (2013) tarafından Türkçe’ye uyarlanan bu 

ölçeğin güven aralığı 0.84-0.93 arasında güvenilir olarak değerlendirilmektedir. Bu 

ölçek 5 alt boyut ve 50 madde içermektedir. Buna göre; fiziksel duruma ilişkin 7 

madde, sosyal yaşam ve aile durumuna ilişkin 7 madde, duygusal duruma ilişkin 6 

madde, faaliyet durumuna ilişkin 7 madde ve beyin kanseri alt boyutuna (hastalığa 

ilave durumlar) ilişkin 23 madde şeklinde alt dağılımlar ile toplam 50 madde 

bulunmaktadır. İlk dört madde kanser tedavisinin fonksiyonel değerlendirilmesi, son 

boyut ise bu hasta grubuna ait hastalığa ilave durumları içermektedir. Son 7 günlük 

durumu değerlendiren bu ölçek likert tipinde puanlamaya sahiptir. Toplam maksimum 

puan 184 ‘dür ve ölçek ile yapılan değerlendirmenin geçerliliği için 50 maddenin en 

az 40‘ının yanıtlanmış olması (%80 ‘den fazla) gerekmektedir. Toplam puanın 

yüksekliği ile yaşam kalitesinin iyiliği doğru orantılıdır. Puanlama şu şekildedir: “Hiç: 

0 puan, Biraz: 1 puan, Bazen 2 puan, Çoğu zaman: 3 puan ve Her zaman: 4 puan” 

olarak, negatif yanıtlar ise tersine çevrilerek değerlendirilmektedir. Toplam puanlama;  

hastanın verdiği yanıtlar kaydedilir ve cevapsız sorular X şeklinde işaretlenir. Ters 

çevrilecek negatif ifadeler için -4 yazılıp, maddeye verilen cevaba karşılık puan 
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çıkarılır. Sonuçta madde puanı elde edilir. Madde puanlarının toplamı ile alt ölçek 

madde sayısı çarpılıp, cevap verilen toplam madde sayısına bölünür. Böylece alt ölçek 

puanı elde edilmiş olur.  

Tablo 2. EQ-5D Ölçeğinde Fiziksel Durum Alt Boyut Değerlendirilmesi 

 

Tablo 3. EQ-5D Ölçeğinde Sosyal Yaşam ve Aile Durumu Alt Boyut 

Değerlendirilmesi 

 

Tablo 4. EQ-5D Ölçeğinde Duygusal Durum Alt Boyut Değerlendirilmesi 
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Tablo 5. EQ-5D Ölçeğinde Faaliyet Durumu Alt Boyut Değerlendirilmesi 

 

Tablo 6. EQ-5D Ölçeğinde Beyin Kanseri Alt Boyutu (Hastalığa İlave Durumlar) 
Değerlendirilmesi 

 

Tablo 7. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi Ölçeğinin Toplam 
Puanının Hesaplanması 
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3.5.3. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (Bkz. EK 4) 

Bu ölçeğin ilk geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Zimet ve diğ. (1988) 

tarafından yapılmıştır. Eker ve Arkar (1995) tarafından Türkçeleştirilmiş geçerlilik ve 

güvenirliği yapılmıştır. Ölçeğin alt boyutlarını sınırlar içine almak ve Türk 

toplumunun kültür yapısına uygun hale getirmek için Eker, Arkar ve Yaldız (2001) 

tarafından ölçek yeniden gözden geçirilmiş güven aralığı 0.80 ile 0.95 arasında 

güvenilir olarak değerlendirilmiştir.  Bu ölçek aile, arkadaş ve özel bir insan olmak 

üzere üç farklı kaynaktan alınan sosyal desteğin yeterliliğini öznel bir yaklaşım ile 

değerlendirmeyi hedeflemektedir. Ölçek, kolay uygulanabilen 3 alt boyut ve toplam 

12 maddeden oluşan bir ölçektir. Bu 3 alt boyutu aileden alınan destek, arkadaştan 

alınan destek ve özel bir insandan alınan destek şeklinde oluşturmuştur. Hiç 

katılmıyorum: 1 puan ve Tamamen katılıyorum: 7 puan arasında puanlama aralığı 

görülmektedir. Madde 3, 4, 8 ve 11 aile faktörünü, madde 6, 7, 9 ve 12 arkadaş 

faktörünü ve madde 1, 2, 5 ve 10 özel biri faktörünü değerlendirmektedir. Ölçekten 

alınabilecek puan 12 ve 84 arasında değişmektedir. Toplam puanın yüksekliği sosyal 

desteğin yüksek olduğu anlamına gelmektedir. 

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

Batı Avrupa yaşam kalitesi araştırma topluluğu olan EuroQol grubu tarafından 

1987 yılında geliştirilmiştir. Aynı zamanda EuroQol grup tarafından Türkçe’ye 

uyarlanan bu ölçeğin güven aralığı 0.86 ile 0.89 arasında olarak değerlendirilmekted ir.  

İlk defa 1990 yılında yayınlanmış olan bu ölçek 1991 yılından beri de aynı özelliğini 

(5 boyut) korumaktadır. Kahyaoğlu Süt tarafından 2009 yılında EQ-5D genel yaşam 

kalitesi ölçeğinin geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmış, bu ölçeğinin güvenir l ik 

katsayısı 0.860 olarak bulunmuştur. Ölçek iki parçadan oluşmaktadır.  

EQ-5D İndeks Ölçek: Hareket edebilme, öz-bakım, olağan aktivite ler, 

ağrı/rahatsızlık, endişe/depresyon olmak üzere 5 alt boyutu bulunmaktadır. Her 

boyutun altında hastanın kendine en uygun olarak seçtiği önermeler vardır. Bu 

önermeler problem yok, biraz problem var ve majör problem olmak üzere 3 

seçeneklidir. Sonuç olarak ölçekle 243 olası farklı sağlık sonucu tanımlanmaktad ır. 

Ölçeğin 5 boyutundan -0,59 ile 1 arasında değişen indeks skor hesaplanır. Skor 

fonksiyonunda 0 değeri ölümü, 1 değeri kusursuz sağlığı gösterirken negatif değerler 
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bilinç kapalı, yatağa bağımlı olarak yaşamak vb. durumları göstermektedir. EQ-5D 

indeks skor hesabında Dolan ve diğ. (1996) yapmış oldukları çalışmalarında ürettikle r i 

katsayılar kullanılarak indeks skor hesaplanmıştır. Tablo 8‘de EQ-5D indeks skor 

hesabı katsayıları mevcuttur.  

Tablo 8. EQ-5D İndeks Skor Hesabı Katsayıları  

Boyut                                                                     Katsayı  
Sabit                                                                          0.081  

Hareket (Mobility) 
     Problem yok                                                               0  
     Biraz problem var                                                0.069 

     Majör problem var                                               0.314 
Öz-bakım (Self-care) 
     Problem yok                                                               0  
     Biraz problem var                                                0.104 

     Majör problem var                                               0.214 
Olağan aktiviteler (Usual activities) 
     Problem yok                                                               0  
     Biraz problem var                                                0.036 

     Majör problem var                                               0.094 
Ağrı/rahatsızlık (Pain/ discomfort) 
     Problem yok                                                               0  
     Biraz problem var                                                0.123 

     Majör problem var                                               0.386 
Endişe/depresyon (Anxiety/depression) 
     Problem yok                                                               0  

     Biraz problem var                                                0.071 
     Majör problem var                                               0.236 
N3                                                                             0.269  
N3: Herhangi bir boyutta majör problem olması durumu 

 
 

 

EQ-5D VAS Skalası: Özellikle ağrı ile ilişkili ölçeklerin bir parçası olan 

görsel analog skaladır. Hastanın bir çizgi üzerinde kendi sağlık durumunu işaretlemes i 

olarak tarif edilmektedir. Çizginin bir ucu olabilecek en iyi sağlık durumunu, diğer ucu 

ise en kötü sağlık durumunu belirtir. Sağlık durumunun ne kadar iyi ve kötü olduğunu 

ifade edebilmede yardımcı olabilmek için, en iyi sağlık durumu 100 ve en kötü sağlık 

durumu 0 ile gösterilmesi istenen ‘’bugünkü sağlık durumunu’’ değerlendirir. 1923 

yılında Freyd tarafından psikoloji alanında kullanılmak için geliştirilmiştir. 

3.6. Verilerin Toplanması  

Tanımlayıcı olarak planlanan araştırmanın verileri; 01 0cak 2016 - 30 Eylül 

2016 tarihleri arasında, araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak 

130 hastaya ulaşıldı; ancak iletişimi engelleyecek durumda olan ve çalışmaya 

katılmaya istekli olmayan 15 hasta çalışma kapsamı dışında tutuldu. 20 hastayla anket 

ve ölçeklerin anlaşılırlığı kontrol edilmek üzere pilot çalışma yapıldı ve bu hastalar 

çalışma dışı tutularak, 100 hasta değerlendirmeye alınarak veriler toplandı. 



26 
 

3.7. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS 24.0 istatistik paket programı 

kullanılarak analiz edildi. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistik se l 

yöntemleri  (sayı, yüzde, medya, ortalama, standart sapma) yanı sıra normal dağılımın 

incelenmesi için Kolmogorov - Smirnov dağılım testi kullanıldı. İki bağımsız grup 

arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi, ikiden 

fazla bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında Kruskal 

Wallis testi kullanıldı. Kruskall Whallis testi sonrasında farklılıkları belirlemek üzere 

tamamlayıcı olarak Mann Whitney U testi kullanıldı. Araştırmanın sürekli 

değişkenleri arasında Sperman Korelasyon ve Regresyon analizi uygulandı. Elde 

edilen bulgular % 95 güven aralığında, p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Dekanlığı, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan, araştırmaya 

başlamadan önce, araştırmam da kullanabilmek için, beyin kanseri tedavisinin 

fonksiyonel değerlendirilmesi ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışmas ını 

yapan, Dr. Öğr. Üyesi Şenay Karadağ Arlı’dan (2013) ve EQ-5D genel yaşam kalitesi 

ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasını yapan, Dr. Öğr. Üyesi Hatice 

Kahyaoğlu Süt’ten (2009), araştırmanın yapılacağı bir üniversite hastanesi merkez 

müdüründen, araştırma hakkında gereken bilgiler verilerek hasta ve hasta 

yakınlarından onamlar alındı. Onay formunun bir nüshası hastaya verildi. Gizlil ik 

ilkesine bağlı kalınarak araştırmaya katılanların kimlik bilgileri kullanılmadı. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma bir üniversite hastanesinde beyin cerrahisi kliniğine başvuran 

hastalarla sınırlı olduğundan tüm beyin cerrahisi kliniğinde yatan hastalara 

genellenemez. Beyin tümörü tanısı konan hastaların fonksiyonel değerlendirilmesi ve 

algıladıkları sosyal destek sistemlerinin yaşam kalitesi üzerine etkisi; çok boyutlu 

algılanan sosyal destek ölçeği, BKTFD ölçeği ve EQ-5D indeks yaşam kalitesi 

ölçeğindeki maddeler ile sınırlıdır.  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, verilerin analizi sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadır. 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

4.1.1. Bireysel Özelliklere İlişkin Bulgular 

Çalışmaya katılan 100 hastanın bireysel özellikleri değerlendirildiğinde; yaş 

ortalaması 50 ± 15,93 olduğu , %54’ünün (n= 54) kadın, %64’ünün (n=64) evli , 

%36’sının (n=36) ortaöğretim mezunu, %26’sının (n=26) emekli, %24’ünün (n= 24) 

ev hanımı ve %45’inin (n=45) ise çalışan olduğu saptandı (p<0,05) (Bkz. Tablo 9). 

Beyin tümörü tanısı konan hastaların günlük alışkanlıkları 

değerlendirildiğinde; %72’sinin (n=72) sigara ve %90’ının (n=90) da alkol 

kullanmadığı,  %93’ünün  (n=93) beslenmeye dikkat ettiği, %24’ünün (n=24) stresli 

yaşamı ve %85’inin (n=85) uyku bozukluğu olduğu, %95’inin (n=95) yorgunluk 

hissettiği, %13’ünün (n=13) psikolojik rahatsızlığı olduğu ve bununla birlikte 

hastalığın %85’inin (n=85) günlük yaşamlarını olumsuz etkilediği saptandı (p<0,05) 

(Bkz. Tablo 9). 

Tablo 9. Hastaların Bireysel Özelliklerinin Dağılımı (N=100) 

  Min--Maks Ort ± SS 

Yaş  21-87 50,480 ± 15,931 

 Gruplar Frekans (n) Yüzde (% ) 

Yaş Grubu 

20-29 8 8,0 

30-39 21 21,0 

40-49 17 17,0 

50-59 20 20,0 

60-69 21 21,0 

70 ve üstü 13 13,0 

Toplam 100 100,0 

Cinsiyet 
Erkek 46 46,0 

Kadın 54 54,0 

Toplam 100 100,0 

Medeni Durum 
Evli 64 64,0 

Bekar 36 36,0 

Toplam 100 100,0 

Öğrenim Durumu 

Okur Yazar Değil 5 5,0 

Okur Yazar 13 13,0 

İlköğretim 19 19,0 

Ortaöğretim 36 36,0 
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Lisans ve üstü 27 27,0 

Toplam 100 100,0 

Meslek 

Çalışan  45 45,0 

Emekli 26 26,0 

Ev hanımı 24 24,0 

Öğrenci  5 5,0 

Toplam 100 100,0 

Sigara Kullanımı 
Hayır 72 72,0 

Evet 28 28,0 

Toplam 100 100,0 

Alkol Kullanımı 
Hayır 90 90,0 

Evet 10 10,0 

Toplam 100 100,0 

Beslenmeye Dikkat Etme 
Etmiyorum 7 7,0 

Ediyorum 93 93,0 

Toplam 100 100,0 

Stresli Yaşama Dikkat Etme 
Yok 76 76,0 

Var 24 24,0 

Toplam 100 100,0 

Uyku Bozukluğu 
Yok 15 15,0 

Var 85 85,0 

Toplam 100 100,0 

Yorgunluk 
Yok 5 5,0 

Var 95 95,0 

Toplam 100 100,0 

Psikolojik Rahatsızlık 
Yok 87 87,0 

Var 13 13,0 

Toplam 100 100,0 

Hastalığın Günlük Yaşama Etkisi 
Etkilemiyor 15 15,0 

Etkiliyor 85 85,0 

Toplam 100 100,0 

 

  4.1.2. Hastalığa Özgü Özelliklerin Dağılımı 

Beyin tümörü tanısı konan hastaların hastalığa özgü özellik le r i 

değerlendirildiğinde, hastaların %48’inin (n=48) benign, %52’sinin (n=52) malign 

olarak tanı konduğu, %47’sinin (n=47) tanı konma zamanının 6 ay-1 yıl olduğu , 

%45‘inin (n=45) hastalığa uyum sağladığı, %57,1’inin (n=20) hastalığı kabullend iği, 

%21’inin (n=21) sadece cerrahi, %57’sinin (n=57) cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi 

kombinasyonları halinde tedavi gördüğü, %55,6’sının (n=55) ilaçların tedavi 

edeceğine inandığı, %37,4’ünün (n=37) ilaçların tedavi edeceğine; ancak yan 
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etkilerinin fazla olduğuna inandığı, %94’ünün (n=94) düzenli olarak kontrol yaptırdığı 

saptandı (p<0,05) (Bkz. Tablo 10). 

Tablo 10. Hastalığa Özgü Özelliklerin Dağılımı (N=100) 

 Gruplar Frekans 

(n) 

Yüzde (% ) 

Tanı 
Benign 48 48,0 

Malign 52 52,0 

Toplam 100 100,0 

Tanı Konma Zamanı 

0-6 Ay 2 2,0 

6ay-1yıl 47 47,0 

1-3 Yıl 42 42,0 

>4 Yıl 9 9,0 

Toplam 100 100,0 

Hastalığa Uyum Sağlama 
Hayır 55 55,0 

Evet 45 45,0 

Toplam 100 100,0 

Uyumsuzluk Nedeni 

Bir sürü hastalıkla birlikte ağır geliyor 2 3,8 

Birçok olumsuz düşünce aklıma geliyor 15 28,3 

Hayati tehlikem söz konusu 10 18,9 

Psikolojim bozuldu 8 15,1 

Sosyal aktivitelerim azaldı 8 15,1 

Tüm enerjimi alıyor 10 18,9 

Toplam 53 100,0 

Algılama Durumu 

Kabullenemedim 4 11,4 

Moral bozukluğu 6 17,1 

Bitkinlik vs. fiziksel  

rahatsızlık 

5 14,3 

Kabullendim 20 57,1 

Toplam 35 100,0 

Uygulanan Tedavi 

Yöntemleri   

Sadece cerrahi tedavi 21 21,0 

Cerrahi ve kemoterapi 10 10,0 

Cerrahi ve radyoterapi 12 12,0 

Cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi 57 57,0 

Toplam  100 100,0 

İlaçlar Hakkındaki Düşünce 

Tedavi edileceğime inanıyorum 55 55,6 

Tedavi edecek ama çok yan etkisi var 37 37,4 

Diğer 7 7,1 

Toplam 99 100,0 

Düzenli Kontrol 
Hayır 6 6,0 

Evet 94 94,0 

Toplam 100 100,0 

Düzenli Kontrole Devam 

Etmeme Nedeni 

Fayda sağlayacağını düşünmüyorum 4 4,0 

Hayatımı bu şekilde devam ettirmek 

istemiyorum 
2 2,0 
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4.2. Bireysel ve Hastalığa Özgü Özelliklerin Tanıya Göre Dağılımı 

Hastaların yaş grupları değerlendirildiğinde; 30-39 yaş grubunda %35,4’üne 

(n=17) bening beyin tümörü tanısı, 60-69 yaş grubunda %30,8’ine (n= 16) malign 

beyin tümörü tanısı konduğu saptandı (p<0,05).  Benign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların, malign beyin tümörü tanısı konan hastalara kıyasla daha erken yaş 

dönemlerine ait olduğu ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı 

(Bkz. Tablo 11). 

Hastaların çalışma durumları değerlendirildiğinde; çalışanlardan %64,6’sına 

(n=31) benign beyin tümörü tanısı, %26,9’una (n=14) malign beyin tümörü tanısı 

konduğu belirlendi (p<0,05).   Benign beyin tümörü tanısı konan hastaların, malign 

beyin tümörü tanısı konan hastalara kıyasla daha çok çalışan grubun olduğu ve bu 

ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (Bkz. Tablo 11). 

Hastaların tanı konma zamanı değerlendirildiğinde; %66,7’sine (n=32)  6ay–

1yıl içerisinde benign beyin tümörü tanısı, %55,8’ine (n=29)  1- 3 yıl içerisinde malign 

beyin tümörü tanı konduğu saptandı (p<0,05). Benign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların, malign beyin tümörü tanısı konan hastalara kıyasla daha erken dönemde 

tanı konduğu ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (Bkz. Tablo 

11). 

Hastaların hastalığa uyum sağlama durumları değerlendirildiğinde; 

hastalığa uyum sağlayanların %70,8’ine (n=34) benign beyin tümörü tanısı, 

%21,2’sine (n=11) malign beyin tümörü tanısı konduğu belirlendi (p<0,05). Benign 

beyin tümörü tanısı konan hastaların, malign beyin tümörü tanısı konan hastalara 

kıyasla hastalığa daha iyi uyum sağladığı ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı 

olduğu saptandı (Bkz. Tablo 11). 

Hastaların aldıkları tedavi yöntemleri değerlendirildiğinde; cerrahi tedavi 

gören %41,7’sine (n=20) benign beyin tümörü tanısı,  cerrahi, radyoterapi ve 

kemoterapi kombinasyonu şeklinde gören %82,7’sine (n=43) malign beyin tümörü 

tanısı konduğu bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (p<0,05) (Bkz. 

Tablo 11). 
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Hastaların ilaçlar hakkındaki düşünceleri değerlendirildiğinde; tedavi 

edileceğine inanan %87,5’ine (n=42 ) benign beyin tümörü tanısı, tedavi edileceğime 

inanıyorum ama çok yan etkisi olduğunu ifade eden %60,8’ine (n=31)  malign beyin 

tümörü tanısı konduğu tespit edildi (p<0,05). Benign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların, malign beyin tümörü tanısı konan hastalara kıyasla daha iyi tedavi edileceği 

ve yan etkisinin olmadığı ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı 

(Bkz. Tablo 11). 

Hastaların uyku bozuklukları değerlendirildiğinde; uyku bozukluklar ının 

olduğu %75,0’ine (n=36) benign beyin tümörü tanısı, %94,2’sine (n=49) malign beyin 

tümörü tanısı konduğu belirlendi (p<0,05). Malign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların, benign beyin tümörü tanısı konan hastalara kıyasla daha fazla uyku 

bozukluklarının olduğu ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı 

(Bkz. Tablo 11). 

Hastaların hastalıklarının günlük yaşama etkileri değerlendirildiğinde; 

günlük yaşamını etkileyen %70,8’ine (n=34)  benign beyin tümörü, %98,1‘ine (n=51) 

malign beyin tümörü tanısı konduğu saptandı (p<0,05). Malign beyin tümörü tanısı 

konan hastaların, benign beyin tümörü tanısı konan hastalara kıyasla hastalığın 

hastaların günlük yaşamını daha fazla etkilediği ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu saptandı (Bkz. Tablo 11). 

Tablo 11. Bireysel ve Hastalığa Özgü Özelliklerin Tanıya Göre Dağılımı (N=100) 

  
Benign Malign 

P 
n %  n %  

Yaş Grubu 

20-29 8 %16,7 0 %0 

X2=40,797 

p=0,000 

30-39 17 %35,4 4 %7,7 

40-49 12 %25,0 5 %9,6 

50-59 6 %12,5 14 %26,9 

60-69 5 %10,4 16 %30,8 

70 ve üstü 0 %0,0 13 %25.0 

Cinsiyet 
Erkek 18 %37,5 28 %53,8 X2=2,685 

p=0,075 Kadın 30 %62,5 24 %46,2 

Medeni Durum 
Evli 35 %72,9 29 %55,8 X2=3,185 

p=0,057 Bekar 13 %27,1 23 %44,2 

Öğrenim Durumu 

Okur Yazar Değil 0 %0,0 5 %9,6 

X2=31,720 

p=0,000 

Okur Yazar 2 %4,2 11 %21,2 

İlköğretim 3 %6,2 16 %30,8 

Ortaöğretim 21 %43,8 15 %28,8 
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Lisans ve üstü 22 %45,8 5 %9,6 

Meslek 

Çalışan  31 %64,6 14 %26,9 

X2=25,316 

p=0,000 

Emekli 5 %10,4 21 %40,4 

Ev hanımı 7 %14,6 17 %32,7 

Öğrenci 5 %10,4 0 %0,0 

Tanı Konma 

Zamanı 

0-6 Ay 1 %2,1 1 %1,9 

X2=14,886 

p=0,002 

6ay-1yıl 32 %66,7 15 %28,8 

1-3 Yıl 13 %27,1 29 %55,8 

>4 Yıl 2 %4,2 7 %13,5 

Hastalığa Uyum 

Sağlama 

Hayır 14 %29,2 41 %78,8 X2=24,890 

p=0,000 Evet 34 %70,8 11 %21,2 

 

 

Uyumsuzluk 

Nedeni 

Bir sürü hastalıkla birlikte ağır geliyor 0 %0,0 2 %5,1 

X2=13,214 

p=0,021 

Birçok olumsuz düşünce aklıma 

geliyor 
2 %14,3 13 %33,3 

Hayati tehlikem söz konusu 1 %7,1 9 %23,1 

Psikolojim bozuldu 2 %14,3 6 %15,4 

Sosyal aktivitelerim azaldı 6 %42,9 2 %5,1 

Enerjimi alıyor 3 %21,4 7 %17,9 

Algılama Durumu 

Kabullenemedim 2 %10,5 2 %12,5 

X2=3,368 

p=0,338 

Moral bozukluğu 3 %15,8 3 %18,8 

Bitkinlik vs. fiziksel rahatsızlık 1 %5,3 4 %25,0 

Kabullendim 13 %68,4 7 %43,8 

Uygulanan 

Tedavi 

Yöntemleri 

Sadece cerrahi tedavi 20 %41,7 1 %1,9 

X2=33,772 

p=0,000 

CT +KT 7 %14,6 3 %5,8 

CT + RT 7 %14,6 5 %9,6 

CT + KT + RT 14 %29,2 43 %82,7 

İlaç Tedavisine 

Uyum Sağlama 

Hayır 1 %2,1 0 %0,0 X2=1,094 

p=0,480 Evet 47 %97,9 52 %100,0 

İlaçlar 

Hakkındaki 

Düşünce 

Tedavi edileceğime inanıyorum 42 %87,5 13 %25,5 
X2=39,128 

p=0,000 
Tedavi edileceğim ama çok yan etkisi 

var 
6 %12,5 31 %60,8 

Diğer 0 %0,0 7 %13,7 

Düzenli Kontrol 
Hayır 1 %2,1 5 %9,6 X2=2,511 

p=0,122 Evet 47 %97,9 47 %90,4 

Sigara Kullanımı 
Hayır 32 %66,7 40 %76,9 X2=1,302 

p=0,179 Evet 16 %33,3 12 %23,1 

Alkol Kullanımı 
Hayır 42 %87,5 48 %92,3 X2=0,641 

p=0,320 Evet 6 %12,5 4 %7,7 

Beslenmeye 

Dikkat Etme 

Etmiyorum 1 %2,1 6 %11,5 X2=3,428 

p=0,069 Ediyorum 47 %97,9 46 %88,5 

Stresli Yaşama 

Dikkat Etme 

Yok 34 %70,8 42 %80,8 X2=1,351 

p=0,177 Var 14 %29,2 10 %19,2 

Uyku Bozukluğu 
Yok 12 %25,0 3 %5,8 X2=7,240 

p=0,007 Var 36 %75,0 49 %94,2 

Yorgunluk 
Yok 4 %8,3 1 %1,9 X2=2,159 

p=0,157 Var 44 %91,7 51 %98,1 

Psikolojik 

Rahatsızlık 

Yok 44 %91,7 43 %82,7 X2=1,777 

p=0,150 Var 4 %8,3 9 %17,3 

Hastalığın Günlük 

Yaşama Etkisi 

Etkilemiyor 14 %29,2 1 %1,9 X2=14,530 

p=0,000 Etkiliyor 34 %70,8 51 %98,1 
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4.3. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Bireysel 

Özelliklerden Yaş ve Cinsiyete Göre Dağılımı 

Bu bölümde çalışma grubunu oluşturan hastaların EQ-5D indeks, BKTFD ve 

algılanan sosyal destek düzeylerinin yaş grubu değişkenine göre dağılımı Tablo 12’te 

ve EQ-5D indeks, BKTFD ve algılanan sosyal destek düzeylerinin cinsiyete 

değişkenine göre dağılımı Tablo 13’te verildi. 

4.3.1. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Yaş  

Değişkenine Göre Dağılımı 

Yaş ile EQ-5D indeks, BKTFD ve algılanan sosyal destek düzeyler inin 

arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizleri sonucunda; puanlar 

arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (p<0,05) (Bkz. Tablo 12). 

Beyin tümörü tanısı konan hastaların yaş ortalamaları arttıkça; ‘’EQ-5D VAS’’ 

ve ‘’EQ-5D indeks’’ ortalamaları (p= -0,619, p= -0,733 sırasıyla) , ‘’fiziksel durum’’, 

‘’sosyal yaşam ve aile durumu’’, ‘’duygusal durum’’, ‘’faaliyet durumu’’,  

‘’hastalığa ilave durumlar’’ ve ’’toplam BKTFD ortalamaları’’ (p= -0,700, p= -

0,521, p= -0,572, p= -0,687, p= -0,752, p= -0,757 sırasıyla), ‘’aileden algılanan sosyal 

destek’’, ‘’özel insandan algılanan sosyal destek’’, ‘’arkadaştan algılanan sosyal 

destek’’ ve ‘’toplam algılanan sosyal destek’’ ortalamaları p= -0,426, p= -0,375, p= -

0,351, p= -0,392 sırasıyla) azalmakta olduğu tespit edildi (Bkz. Tablo 12). 

Tablo 12. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Yaş 
Değişkenine Göre Dağılımı (N=100) 

    Yaş 

EQ-5D VAS 

(Bugünkü Sağlık Durumu) 

r -0,619 

p 0,000 

N 100 

EQ-5D indeks 

(Yaşam Kalitesi) 

r -0,733 

p 0,000 

N 100 

Fiziksel Durum 

(BKTFD alt boyutu) 

r -0,700 

p 0,000 

N 100 

Sosyal yaşam ve aile durumu 

(BKTFD alt boyutu) 

r -0,521 

p 0,000 
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N 100 

Duygusal Durum 

(BKTFD alt boyutu) 

r -0,572 

p 0,000 

N 100 

Faaliyet Durumu 

(BKTFD alt boyutu) 

r -0,687 

p 0,000 

N 100 

Beyin Kanseri Alt boyut- Hastalığa İlave Durumlar 

(BKTFD alt boyutu) 

r -0,752 

p 0,000 

N 100 

BKTFD Toplam  

(Beyin kanseri tedavisinin fonksiyonel 

değerlendirilmesi) 

r -0,757 

p 0,000 

N 100 

Aileden Algılanan Sosyal Destek 

 

r -0,426 

p 0,000 

N 100 

Özel İnsandan Algılanan Sosyal Destek 

 

r -0,375 

p 0,000 

N 100 

Arkadaştan Algılanan Sosyal Destek 

 

r -0,351 

p 0,000 

N 100 

Algılanan Sosyal Destek Toplam 

r -0,392 

p 0,000 

N 100 

 

4.3.2. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin 

Cinsiyete Değişkenine Göre Dağılımı 

Hastaların duygusal durum ortalamalarının cinsiyet değişkenine göre anlamlı 

bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney-U 

testi sonucunda ortalamalar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu(Mann 

Whitney U=883,500; p=0,013<0,05). ‘’Erkek hastaların duygusal durum 

ortalamaları’’ (14,152), ‘’kadın hastaların duygusal durum ortalamalarından’’ 

(16,722) düşük olduğu saptandı (Bkz. Tablo 13). 
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Tablo 13. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeyler inin 

Cinsiyete Değişkenine Göre Dağılımı (N=100) 

   N Ort Ss MW p 

EQ-5D indeks (Yaşam kalitesi) 
Erkek 46 0,569 0,396 

1202,000 0,779 
Kadın 54 0,621 0,299 

EQ-5D VAS (Bugünkü sağlık durumu) 
Erkek 46 64,350 19,050 

1170,000 0,614 
Kadın 54 66,300 19,551 

Fiziksel Durum (BKTFD alt boyutu) 
Erkek 46 14,913 7,474 

1155,500 0,548 
Kadın 54 16,278 6,239 

Sosyal Yaşam ve Aile Durumu (BKTFD alt 

boyutu) 

Erkek 46 22,551 4,534 
1121,000 0,401 

Kadın 54 23,432 3,757 

Duygusal Durum (BKTFD alt boyutu) 
Erkek 46 14,152 5,155 

883,500 0,013 
Kadın 54 16,722 5,052 

Faaliyet Durumu (BKTFD alt boyutu) 
Erkek 46 16,413 5,745 

1126,000 0,421 
Kadın 54 17,759 5,050 

Beyin Kanseri Alt Boyut - Hastalığa İlave 

Durumlar (BKTFD alt boyutu) 

Erkek 46 44,391 16,302 
1184,000 0,688 

Kadın 54 47,130 15,280 

BKTFD Toplam (Beyin kanseri tedavisinin 

fonksiyonel değerlendirilmesi) 

Erkek 46 112,420 34,716 
1077,000 0,254 

Kadın 54 121,321 32,103 

Aileden Algılanan Sosyal Destek 

 

Erkek 46 24,174 3,043 
1163,500 0,584 

Kadın 54 24,259 3,604 

Özel İnsandan Algılanan Sosyal Destek 
Erkek 46 23,500 3,139 

1201,000 0,775 
Kadın 54 23,704 3,357 

Arkadaştan Algılanan Sosyal Destek  
Erkek 46 23,348 3,906 

1180,000 0,665 
Kadın 54 23,611 4,016 

Algılanan Sosyal Destek Toplam 
Erkek 46 71,022 9,708 

1165,000 0,593 
Kadın 54 71,574 10,500 

 

4.4. EQ-5D İndeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Hastalığa 

Özgü Özelliklerden Tanı, Tanı Konma Zamanı ve Tedavi Yöntemine Göre 

Dağılımı 

Bu bölümde çalışma grubunu oluşturan hastaların EQ-5D indeks, BKTFD ve 

algılanan sosyal destek düzeylerinin tanıya göre dağılımı Tablo 14’de, EQ-5D indeks, 

BKTFD ve algılanan sosyal destek düzeylerinin tanı konma zamanı değişkenine göre 
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dağılımı Tablo 15’de EQ-5D indeks, BKTFD ve algılanan sosyal destek düzeyler inin 

tedavi yöntemi değişkenine göre dağılımı Tablo 16’da verildi. 

4.4.1. EQ-5D İndeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin 

Tanıya Göre Dağılımı 

Hastaların ortalamalarının tanıya göre anlamlı bir farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan Mann Whitney-U testi sonuçlarına göre;  

EQ-5D indeks ortalamaları tanıya göre; ortalamalar arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Benign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların EQ-5D indeks yaşam kalitesi ortalamaları (0,809), malign beyin tümörü 

tanısı konan hastaların EQ-5D indeks yaşam kalitesi ortalamalarından (0,401) yüksek 

bulundu (Bkz. Tablo 14). 

EQ-5D VAS ortalamaları tanıya göre; ortalamalar arasındaki fark istatistikse l 

açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Benign beyin tümörü tanısı konan hastaların EQ-5D 

VAS ortalamaları (79,380), malign beyin tümörü tanısı konan hastaların EQ-5D VAS 

ortalamalarından (52,500) yüksek bulundu (Bkz. Tablo 14). 

Toplam fonksiyonel değerlendirme (BKTFD) ortalamaları ve 5 alt boyutu 

olan; fiziksel durum, sosyal yaşam ve aile durumları, duygusal durum, faaliyet 

durumu ve hastalığa ilave durum ortalamaları tanıya göre; ortalamalar arasındaki 

fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05) Benign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların toplam fonksiyonel değerlendirme (BKTFD)  ortalamaları (138,549), 

malign beyin tümörü tanısı konan hastaların toplam fonksiyonel değerlendirme 

(BKTFD) ortalamalarından (97,545) yüksek bulundu (Bkz. Tablo 14). 

Toplam algılanan sosyal destek ortalamaları ve 3 alt boyutu olan; aileden 

algılanan sosyal destek, özel insandan algılanan sosyal destek, arkadaştan algılanan 

sosyal destek ortalamaları tanıya göre; ortalamalar arasındaki fark istatistiksel açıdan 

anlamlı bulundu (p<0,05). Benign beyin tümörü tanısı konan hastaların toplam 

algılanan sosyal destek ortalamaları (74,583), malign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların toplam algılanan sosyal destek ortalamalarından (68,308) yüksek bulundu 

(Bkz. Tablo 14). 
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Tablo 14. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Tanıya 

Göre Dağılımı (N=100) 

 
Benign Malign 

MW P 
Ort Ss Ort Ss 

EQ-5D İndeks (Yaşam kalitesi) 0,809 0,155 0,401 0,360 249,500 0,000 

EQ-5D VAS (Bugünkü sağlık 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 Yaşam ve Aile Durumu (BKTFD 

alt boyutu) 
24,653 3,568 21,526 4,082 644,500 0,000 

Duygusal Durum (BKTFD alt boyutu) 18,417 4,336 12,885 4,570 451,500 0,000 

Faaliyet Durumu (BKTFD alt boyutu) 20,375 3,589 14,154 5,070 404,000 0,000 

Beyin Kanseri Alt Boyut – Hastalığa İlave 

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

BKTFD Toplam (Beyin kanseri 

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

Aileden Algılanan Sosyal Destek 

 

25,396 3,325 23,135 2,997 647,500 0,000 

Özel İnsandan Algılanan Sosyal Destek 

 

24,708 3,345 22,596 2,816 766,000 0,001 

Arkadaştan Algılanan Sosyal Destek 

 

24,479 4,172 22,577 3,528 815,000 0,003 

Algılanan Sosyal Destek Toplam 74,583 10,312 68,308 8,978 725,500 0,000 

 

4.4.2. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin 

Tanı Konma Zamanı Değişkenine Göre Dağılımı 

Hastaların ortalamalarının tanı konma zamanı değişkeni açısından anlamlı bir 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan Kruskal Wallis H-testi 

sonuçlarına göre; ortalamalar arasındaki fark anlamlı bulundu(p<0.05). Farklılığın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere Mann Whitney U testi uygulanmışt ır. 

Buna göre;  

EQ-5D indeks ortalamaları tanı konma zamanı değişkenine göre; 

ortalamalar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Tanı konma 

zamanı 0-1 yıl olan hastaların EQ-5D indeks ortalamaları (0,697), tanı konma zamanı 

1-3 yıl olan hastaların ortalamalarından (0,496); tanı konma zamanı 1-3 yıl olan 

hastaların EQ-5D indeks ortalamaları (0,496), tanı konma süresi 4 yıl ve üzeri olan 

hastaların ortalamalarından (0,527) yüksek bulundu (Bkz. Tablo 15). 
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EQ-5D VAS ortalamaları tanı konma zamanı değişkenine göre; ortalamalar 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Tanı konma zamanı 0-1 

yıl olan hastaların EQ-5D VAS ortalamaları (73,670), tanı konma zamanı 1-3 yıl olan 

hastaların ortalamalarından (56,430); tanı konma zamanı 1-3 yıl olan hastaların EQ-

5D VAS ortalamaları (56,430), tanı konma süresi 4 yıl ve üzeri olan hastaların 

ortalamalarından (62,220) yüksek bulundu (Bkz. Tablo 15). 

Toplam BKTFD ortalamaları ve 5 alt boyutu olan; fiziksel durum, sosyal 

yaşam ve aile durumları, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastalığa ilave durum 

ortalamaları tanı konma zamanı değişkenine göre; ortalamalar arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Tanı konma zamanı 0-1 yıl olan 

hastaların toplam fonksiyonel değerlendirme (BKTFD) ortalamaları (131,303), tanı 

konma zamanı 1-3 yıl olan hastaların ortalamalarından (104,913); tanı konma zamanı 

1-3 yıl olan hastaların fonksiyonel değerlendirme ortalamaları (104,913), tanı konma 

süresi 4 yıl ve üzeri olan hastaların ortalamalarından (98,056) yüksek bulundu (Bkz. 

Tablo 15). 

Toplam algılanan sosyal destek ortalamaları ve 3 alt boyutu olan; aileden 

algılanan sosyal destek, özel insandan algılanan sosyal destek, arkadaştan algılanan 

sosyal destek ortalamaları tanı konma zamanı değişkenine göre; ortalamalar 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Tanı konma zamanı 0-1 

yıl olan hastaların toplam algılanan sosyal destek ortalaması (75,796), tanı konma 

zamanı 1-3 yıl olan hastaların ortalamasından (67,524);  tanı konma zamanı 1-3 yıl 

olan hastaların toplam algılanan sosyal destek ortalaması (67,524), tanı konma süresi 

4 yıl ve üzeri olan hastaların ortalamasından (64,667) yüksek bulundu (Bkz. Tablo 15). 
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Tablo 15. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Tanı 

Konma Zamanı Değişkenine Göre Dağılımı (N=100) 

   N Ort Ss KW p 

EQ-5D indeks (Yaşam Kalitesi) 

0-1yıl 49 0,697 0,354 

17,681 0,000 1-3 Yıl 42 0,496 0,319 

>4 Yıl 9 0,527 0,305 

EQ-5D VAS (Bugünkü Sağlık Durumu) 
0-1yıl 49 73,670 18,785 

21,003 0,000 1-3 Yıl 42 56,430 14,951 

>4 Yıl 9 62,220 21,667 

Fiziksel Durum (BKTFD alt boyutu) 

0-1yıl 49 18,551 6,592 

26,287 0,000 1-3 Yıl 42 13,786 5,833 

>4 Yıl 9 8,556 4,035 

Sosyal Yaşam Ve Aile Durumu 

(BKTFD alt boyutu) 

0-1yıl 49 24,323 3,555 

10,082 0,006 1-3 Yıl 42 21,913 4,181 

>4 Yıl 9 21,167 5,037 

Duygusal Durum (BKTFD alt boyutu) 

0-1yıl 49 17,388 4,978 

14,097 0,001 1-3 Yıl 42 13,667 4,668 

>4 Yıl 9 14,222 6,119 

Faaliyet Durumu (BKTFD alt boyutu) 

0-1yıl 49 18,776 4,840 

11,440 0,003 1-3 Yıl 42 15,357 5,093 

>4 Yıl 9 16,556 7,299 

Beyin Kanseri Alt Boyut - Hastalığa 

İlave Durumlar (BKTFD alt boyutu) 

0-1yıl 49 52,265 15,324 

18,332 0,000 1-3 Yıl 42 40,191 13,567 

>4 Yıl 9 37,556 14,664 

Toplam BKTFD (Beyin kanseri 

tedavisinin fonksiyonel 

değerlendirilmesi) 

0-1yıl 49 131,303 31,096 

20,867 0,000 1-3 Yıl 42 104,913 29,517 

>4 Yıl 9 98,056 34,103 

Aileden Algılanan Sosyal Destek 

(Sosyal destek alt boyutu) 

0-1yıl 49 25,408 2,783 

14,181 0,001 1-3 Yıl 42 23,214 3,404 

>4 Yıl 9 22,444 3,844 

Özel İnsandan Algılanan Sosyal Destek 

 

0-1yıl 49 25,184 2,826 

25,407 0,000 1-3 Yıl 42 22,262 2,642 

>4 Yıl 9 21,333 4,000 

Arkadaştan Algılanan Sosyal Destek 

 

0-1yıl 49 25,204 3,409 

20,757 0,000 1-3 Yıl 42 22,048 3,682 

>4 Yıl 9 20,889 4,137 

Algılanan Sosyal Destek Toplam 

0-1yıl 49 75,796 8,670 

22,244 0,000 1-3 Yıl 42 67,524 9,166 

>4 Yıl 9 64,667 11,478 

 

4.4.3. EQ-5D İndeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin 

Tedavi Yöntemi Değişkenine Göre Dağılımı 

Hastaların ortalamalarının uygulanan tedavi yöntemi değişkeni açısından 

anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan Kruskal 

Wallis H-Testi sonuçlarına göre; ortalamalar arasındaki fark anlamlı bulunmuştur 
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(p<0.05). Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek üzere Mann Whitney 

U testi uygulanmıştır. Buna göre;  

Hastaların EQ-5D indeks ortalamaları tedavi yöntemi değişkenine göre; 

ortalamalar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Hastaların 

tedavi yöntemi değişkenine göre, sadece cerrahi tedavi alanların EQ-5D indeks 

ortalamaları (0,917), tedavi yöntemi CT+KT (0,579), CT+RT (0,584) ve CT+KT+RT 

(0,485) gören hastaların EQ-5D indeks ortalamalarından yüksek bulundu (Bkz. Tablo 

16). 

Hastaların EQ-5D VAS ortalamaları tedavi yöntemi değişkenine göre; 

ortalamalar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Hastaların 

tedavi yöntemi değişkenine göre, sadece cerrahi tedavi geçirenlerin EQ-5D VAS 

ortalamaları (82,860), tedavi yöntemi CT+KT (69,000), CT+RT (60,830) ve 

CT+KT+RT (59,300) gören hastaların EQ-5D VAS ortalamalarından yüksek bulundu 

(Bkz. Tablo 16). 

Toplam BKTFD ortalamaları ve 5 alt boyutu olan; fiziksel durum, sosyal 

yaşam ve aile durumları, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastalığa ilave durum 

ortalamaları tedavi yöntemi değişkenine göre; ortalamalar arasındaki fark istatistik se l 

açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Sadece cerrahi tedavi geçiren hastaların toplam 

fonksiyonel değerlendirme (BKFTD-Tr) ortalamalarının (148,238),  tedavi yöntemi 

CT+KT (121,100), CT+RT (116,292)  ve CT+KT+RT (105,319) gören hastaların 

ortalamalarından yüksek bulundu (Bkz. Tablo 16). 

Toplam algılanan sosyal destek ortalamaları ve 3 alt boyutu olan; aileden 

algılanan sosyal destek, özel insandan algılanan sosyal destek, arkadaştan algılanan 

sosyal destek ortalamaları tedavi yöntemi değişkenine göre; ortalamalar arasındaki 

fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). Sadece cerrahi tedavi geçiren 

hastaların toplam algılanan sosyal destek ortalamalarının (77,619), tedavi yöntemi 

CT+KT (72,100), CT+RT (67,167) ve CT+KT+RT (69,737) gören hastaların 

ortalamalarından yüksek bulundu (Bkz. Tablo 16).   
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Tablo 16. EQ-5D indeks,  BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeyler inin 

Tedavi Yöntemi Değişkenine Göre Dağılımı (N=100) 

   N Ort Ss KW p 

EQ-5D İndeks (Yaşam 

Kalitesi) 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 0,917 0,131 

38,897 0,000 
CT + Kemoterapi 10 0,579 0,441 

CT + Radyoterapi 12 0,584 0,330 

CT + KT + RT 57 0,485 0,320 

EQ-5D VAS (Bugünkü Sağlık 

Durumu) 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 82,860 13,836 

24,759 0,000 
CT + Kemoterapi 10 69,000 20,790 

CT + Radyoterapi 12 60,830 13,790 

CT + KT + RT 57 59,300 17,914 

Fiziksel Durum (BKTFD alt 

boyutu) 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 21,238 3,177 

26,790 0,000 
CT + Kemoterapi 10 16,900 7,781 

CT + Radyoterapi 12 14,667 7,475 

CT + KT + RT 57 13,579 6,456 

Sosyal Yaşam ve Aile Durumu 

(BKTFD alt boyutu) 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 24,952 3,090 

10,024 0,018 
CT + Kemoterapi 10 23,300 4,001 

CT + Radyoterapi 12 23,792 5,488 

CT + KT + RT 57 22,108 3,991 

Duygusal Durum (BKTFD alt 

boyutu) 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 19,857 2,954 

20,978 0,000 
CT + Kemoterapi 10 15,800 5,371 

CT + Radyoterapi 12 14,667 5,959 

CT + KT + RT 57 14,088 4,940 

Faaliyet Durumu (BKTFD alt 

boyutu) 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 21,905 2,773 

24,850 0,000 
CT + Kemoterapi 10 17,900 4,149 

CT + Radyoterapi 12 16,333 4,905 

CT + KT + RT 57 15,421 5,428 

Beyin Kanseri Alt Boyut – 

Hastalığa İlave Durumlar 

(BKTFD alt boyutu) 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 60,286 10,863 

27,147 0,000 
CT + Kemoterapi 10 47,200 14,498 

CT + Radyoterapi 12 46,833 16,808 

CT + KT + RT 57 40,123 13,941 

Toplam BKTFD Puanı 

(Beyin kanseri tedavisinin 

fonksiyonel değerlendirilmesi) 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 148,238 19,385 

29,074 0,000 
CT + Kemoterapi 10 121,100 33,258 

CT + Radyoterapi 12 116,292 36,830 

CT + KT + RT 57 105,319 29,879 

Aileden Algılanan Sosyal 

Destek 

 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 25,905 3,846 

13,635 0,003 
CT + Kemoterapi 10 24,200 2,781 

CT + Radyoterapi 12 23,083 3,397 

CT + KT + RT 57 23,842 3,075 

Özel İnsandan Algılanan 

Sosyal Destek 

 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 25,762 3,113 

13,954 0,003 
CT + Kemoterapi 10 24,000 2,708 

CT + Radyoterapi 12 22,417 2,968 

CT + KT + RT 57 23,000 3,128 

Arkadaştan Algılanan Sosyal 

Destek 

 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 25,952 3,761 

16,729 0,001 
CT + Kemoterapi 10 23,900 2,767 

CT + Radyoterapi 12 21,667 4,030 

Ct + KT + RT 57 22,895 3,834 

Algılanan Sosyal Destek 

Toplam 

Sadece Cerrahi Tedavi 21 77,619 10,495 

16,109 0,001 
CT +Kemoterapi 10 72,100 7,838 

CT + Radyoterapi 12 67,167 9,173 

CT + KT + RT 57 69,737 9,656 
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4.5. EQ-5D İndeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerine İlişkin Puan 

Ortalamalarının Dağılımı  

Bu bölümde çalışma grubunu oluşturan hastaların EQ-5D genel yaşam kalitesi 

ölçeğinin puan ortalamalarının dağılımı Tablo 17’de, BKTFD ölçeğinin alt boyut ve 

toplam puan ortalamalarının dağılımı Tablo 18’de, çok boyutlu algılanan sosyal destek 

ölçeğinin alt boyut ve toplam puan ortalamalarının dağılımı Tablo 19’da verildi.  

Hastaların EQ-5D yaşam kalitesi ölçeği ortalaması hesaplandığında “EQ-5D 

indeks” ortalaması 0,597 ± 0,346; “EQ-5D VAS” ortalaması 65,400 ± 19,250 olarak 

bulundu (Bkz. Tablo 17). 

Hastaların BKTFD ölçeğinin ve 5 alt boyutunun ortalaması hesaplandığında 

“fiziksel durum” ortalaması 15,650 ± 6,833; “sosyal yaşam ve aile durumu” 

ortalaması 23,027 ±  4,134; “duygusal durum” ortalaması 15,540 ± 5,235; “faaliyet 

durumu” ortalaması 17,140 ± 5,396; “hastalığa ilave durumlar” ortalaması 45,870 ± 

15,738; “toplam BKTFD” ortalaması 117,227 ± 33,458 olarak bulundu (Bkz. Tablo 

18). 

Hastaların çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeğinin ve 3 alt boyutunun 

ortalaması hesaplandığında “aileden algılanan sosyal destek” ortalaması 24,220 ± 

3,341; “özel insandan algılanan sosyal destek” ortalaması 23,610 ± 3,244; 

“arkadaştan algılanan sosyal destek” ortalaması 23,490 ± 3,948; “algılanan sosyal 

destek toplam” ortalaması 71,320 ± 10,096 olarak bulundu (Bkz. Tablo 19). Yedi puan 

üzerinden değerlendirilen bu bulgulara göre, beyin tümörü tanısı konan hastalar sosyal 

destek olarak en çok aile kaynağından destek görmekte; en az arkadaş faktöründen 

destek görmektedir; ancak iyi düzeyde bir sosyal desteği teşkil etmektedir (Bkz. Tablo 

19).  

Tablo 17. EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Puan Ortalamalarının Dağılımı (N=100) 

  N Ort Ss Min. Max. 

EQ-5D indeks (Yaşam kalitesi) 100 0,597 0,346 -0,43 1 

EQ-5D VAS (Bugünkü sağlık durumu) 100 65,400 19,250 20 100 
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Tablo 18. BKTFD Ölçeğinin Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamalarının Dağılımı 

(N=100) 

 

 

FİZİKSEL DURUM 

Maddey

i Tersine 

Çevirme 

Verilen 

Cevap 

Madde 

Puanı 

1 Enerjim çok az 4 - 1,89 2,11 

2 Bulantım var 4 - 1,77 2,23 

3 Fiziksel durumum yüzünden ailemin gereksinimlerini 

karşılamakta güçlük çekiyorum 
4 - 2,2 1,8 

4 Ağrım var 4 - 1,96 2,04 

5 Tedavinin yan etkileri beni rahatsız ediyor 4 - 1,76 2,24 

6 Kendimi hasta hissediyorum 4 - 1,85 2,15 

7 Yatakta yatmaya mecbur kalıyorum 4 - 1,32 2,68 

                                                                                Toplam puan 0-28 puan: 15,650 

SOSYAL YAŞAM ve AİLE DURUMU 

 

   

1 Hastalık öncesine göre kendimi arkadaşlarıma yakın 

hissediyorum 

0 + 2,98 2,98 

2 Ailemden manevi destek görüyorum 0 + 3,35 3,35 

3 Arkadaşlarımdan destek görüyorum 0 + 3,38 3,38 

4 Ailem hastalığımı kabullendi 0 + 3,45 3,45 

5 Ailemle hastalığım konusundaki iletişimden memnunum 0 + 3,45 3,45 

6 Kendimi hayat arkadaşıma (veya başlıca desteğim olan 

kişiye) yakın hissediyorum 

0 + 3,37 3,37 

7 Cinsel yaşamımdan memnunum 0 + 3,00 3,00 

                                                                                Toplam puan 0-28 puan: 23,027 

 DUYGUSAL DURUM 

 

   

1 Kendimi üzgün hissediyorum 4 - 1,71 2,29 

2 Hastalığımla başa çıkma yöntemimden memnunum 0 + 2,53 2,53 

3 Hastalığımla olan mücadelemde ümidimi kaybediyorum 4 - 1,42 2,58 

4 Kendimi sinirli hissediyorum 4 - 1,12 2,88 

5 Ölümle ilgili endişeliyim 4 - 1,29 2,71 

6 Durumumun daha kötüye gideceğinden endişeleniyorum 4 - 1,45 2,55 

                                                                                Toplam puan 0-24 puan: 15,540 

FAALİYET DURUMU 

 

   

1 Çalışabiliyorum (ev işi dâhil) 0 + 2,7 2,7 

2 Çalışmamdan (ev işi dâhil) memnunum 0 + 2,48 2,48 

3 Hayattan zevk alabiliyorum 0 + 2,48 2,48 

4 Hastalığımı kabullendim 0 + 2,82 2,82 

5 İyi uyuyorum 0 + 1,95 1,95 

6 Eğlenmek için yaptığım şeylerden zevk alıyorum 0 + 2,54 2,54 

7 Şu anda yaşam kalitemden memnunum 0 + 2,16 2,16 

                                                                                Toplam puan 0-28 puan: 17,140 
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İLAVE DURUMLAR 

 

   

1 Düşündüklerime/yaptıklarıma konsantre olabiliyorum 0 + 2,52 2,52 

2 Nöbetlerim (kasılmalar) oluyor 4 - 1,61 2,39 

3 Yeni şeyleri hatırlayabiliyorum 0 + 2,55 2,55 

4 Yapabildiğim şeyleri yapamamaktan dolayı hayal kırıklığı 

yaşıyorum 

4 - 1,75 2,25 

5 Nöbet (kasılma) geçirmekten korkuyorum 4 - 1,84 2,16 

6 Görme sorunum var 4 - 1,33 2,67 

7 Kendimi bağımsız hissediyorum 0 + 2,32 2,32 

8 İşitme güçlüğüm var 4 - 1,12 2,88 

9 Söylemek istediğim doğru kelimeleri bulabiliyorum 0 + 2,59 2,59 

10 Düşüncelerimi ifade etmekte zorlanıyorum 4 - 1,59 2,41 

11 Kişiliğimdeki değişimden rahatsızım 4 - 1,69 2,31 

12 Kararlar verebiliyor, sorumluluk alabiliyorum 0 + 2,39 2,39 

13 Aileye olan katkımın azalmasından dolayı rahatsızım 4 - 1,99 2,01 

14 Düşüncelerimi toparlayabiliyorum 0 + 2,43 2,43 

15 Bakımımda banyo yapmak, giyinmek, yemek vb. yardıma 

gereksinimim var 

4 - 1,20 2,80 

16 Düşündüklerimi eyleme dönüştürebiliyorum 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 araç kullanabiliyorum (Kendi otomobilim vb.) 0 + 1,86 1,86 

20 Tablo 6’ya göre BKTFD puanı hesaplanmayacak    

21 Tablo 6’ya göre BKTFD puanı hesaplanmayacak    

22 Tablo 6’ya göre BKTFD puanı hesaplanmayacak    

23 Tablo 6’ya göre BKTFD puanı hesaplanmayacak    

                                                                                 Toplam puan 0-76 puan: 45,870 

BKTFD TOPLAM ÖLÇEK PUANI 

 

Toplam 184 puan 117,227 

  

Tablo 19. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeğinin Alt Boyut ve Toplam Puan 
Ortalamalarının Dağılımı (N=100) 

              Aile faktörü (0rt ± SS) Arkadaş faktörü (0rt±SS) Özel İnsan (0rt  ± 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  5,93 ± 0,92  

Madde 7 5,97 ± 1,50 

Madde 9 5,66 ± 0,97 

Madde 12 5,93 ± 0,97 

Toplam puan  23,490 ± 3,948  

Madde 1   5,80 ± 0,95 

Madde 2 5,96 ± 0,93 

Madde 5 5,93 ± 0,90 

Madde 10 5,92 ±  0,92 

Toplam puan   23,610 ± 3,244 
ÇO K BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL 

DESTEK TO PLAM Ö LÇEK PUANI 
Toplam 12-84 puan 71,320 ± 10,096 
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4.6. Korelasyon Analizleri 

EQ-5D VAS ile toplam BKTFD puanı ve 5 alt boyutu olan; fiziksel durum, 

sosyal yaşam ve aile durumları, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastalığa ilave 

durum puanları arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, puanlar arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. ‘’Toplam 

BKTFD’’ puanı ile %78,7 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,787; p=0,000<0,05), 

‘’fiziksel durum’’ puanı ile %63,5 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,635; 

p=0,000<0,05), ‘’sosyal yaşam ve aile durumu’’ puanı ile %49,7 pozitif yönde 

anlamlı ilişki (r=0,497; p=0,000<0,05), ‘’duygusal durum’’ puanı ile %75,9 pozitif 

yönde anlamlı (r=0,759; p=0,000<0,05), ‘’faaliyet durumu’’ puanı ile %75,4 pozitif 

yönde anlamlı ilişki (r=0,754; p=0,000<0,05), ‘’hastalığa ilave durumlar’’ ile %75,5 

pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,755; p=0,000<0,05) bulunmuştur. Buna göre EQ-5D 

VAS puanı arttıkça toplam BKTFD ve 5 alt boyut puanları da artmaktadır (Bkz. Tablo 

20). 

EQ-5D VAS ile toplam algılanan sosyal destek puanı ve 3 alt boyutu olan; 

aileden algılanan sosyal destek, özel insandan algılanan sosyal destek, arkadaştan 

algılanan sosyal destek puanları arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan 

korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasında pozitif yönde anlamlı ilişk i 

bulunmuştur. ‘’Toplam algılanan sosyal destek’’ puanı ile %53,8 pozitif yönde 

anlamlı ilişki (r=0,538; p=0,000<0,05), ‘’aileden algılanan sosyal destek’’ puanı ile 

%52,3 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,523; p=0,000<0,05), ‘’özel insandan 

algılanan sosyal destek’’ puanı ile %53,4 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,534; 

p=0,000<0,05), ‘’arkadaştan algılanan sosyal destek’’ puanı ile %49,4 pozitif yönde 

anlamlı ilişki (r=0,494; p=0,000<0,05) bulunmuştur. Buna göre EQ-5D VAS puanı 

arttıkça toplam algılanan sosyal destek ve 3 alt boyutu puanları da artmaktadır (Bkz. 

Tablo 20). 

EQ-5D indeks ile toplam BKTFD puanı ve 5 alt boyutu olan; fiziksel durum, 

sosyal yaşam ve aile durumları, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastalığa ilave 

durum puanları arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi 

sonucunda, puanlar arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. ‘’Toplam 

BKTFD’’ puanı ile %85,5 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,855; p=0,000<0,05), 
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‘’fiziksel durum’’ puanı ile %75,0 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,750; 

p=0,000<0,05), ‘’sosyal yaşam ve aile durumu’’ puanı ile %49,1 pozitif yönde 

anlamlı ilişki (r=0,491; p=0,000<0,05), ‘’duygusal durum’’ puanı ile %76,2 pozitif 

yönde anlamlı (r=0,762; p=0,000<0,05), ‘’faaliyet durumu’’ puanı ile %80,6 pozitif 

yönde anlamlı ilişki (r=0,806; p=0,000<0,05), ‘’hastalığa ilave durumlar’’ puanı ile 

%83,4 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,834; p=0,000<0,05) bulunmuştur. Buna göre 

EQ-5D indeks puanı arttıkça toplam fonksiyonel değerlendirme ve 5 alt boyut puanları 

da artmaktadır (Bkz. Tablo 20). 

EQ-5D indeks ile toplam algılanan sosyal destek puanı ve 3 alt boyutu olan; 

aileden algılanan sosyal destek, özel insandan algılanan sosyal destek, arkadaştan 

algılanan sosyal destek puanları arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan 

korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasında pozitif yönde anlamlı ilişk i 

bulunmuştur. ‘’Toplam algılanan sosyal destek’’ puanı ile %42,6 pozitif yönde 

anlamlı ilişki (r=0,426; p=0,000<0,05), ‘’aileden algılanan sosyal destek’’ puanı ile 

%44,0 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,440; p=0,000<0,05), ‘’özel insandan 

algılanan sosyal destek’’ puanı ile %40,6 pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,406; 

p=0,000<0,05), ‘’arkadaştan algılanan sosyal destek’’ puanı ile %38,4 pozitif yönde 

anlamlı ilişki (r=0,384; p=0,000<0,05) bulunmuştur. Buna göre EQ-5D VAS puanı 

arttıkça toplam algılanan sosyal destek ve 3 alt boyutu puanları da artmaktadır (Bkz. 

Tablo 20). 

Tablo 20. Korelasyon Analizleri Bulguları (N=100) 

    
EQ-5D VAS (Bugünkü 

Sağlık Durumu) 

EQ-5D 

indeks 

Fiziksel Durum (BKTFD alt boyutu) 

r 0,635 0,750 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

Sosyal yaşam ve aile durumu(BKTFD alt boyutu) 

r 0,497 0,491 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

Duygusal durum (BKTFD alt boyutu) 

r 0,759 0,762 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

Faaliyet durumu (BKTFD alt boyutu) 

r 0,754 0,806 

p 0,000 0,000 

N 100 100 
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Beyin Kanseri Alt boyut-Hastalığa İlave Durumlar 

(BKTFD alt boyutu) 

r 0,755 0,834 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

BKTFD Toplam puanı (Beyin kanseri tedavisinin 

fonksiyonel değerlendirilmesi) 

r 0,787 0,855 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

Aileden Algılanan Sosyal Destek 

r 0,523 0,440 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

Özel İnsandan Algılanan Sosyal Destek 

r 0,534 0,406 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

Arkadaştan Algılanan Sosyal Destek 

r 0,494 0,384 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

Algılanan Sosyal Destek Toplam 

r 0,538 0,426 

p 0,000 0,000 

N 100 100 

  

4.7. BKTFD Toplam Puanı, Algılanan Sosyal Destek Toplam Puanı ile EQ-5D 

İndeks Arasındaki İlişki 

Toplam BKTFD puanı, algılanan sosyal destek toplam ile EQ-5D indeks 

arasındaki ilişki belirlemek üzere yapılan regresyon analizi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (F=134,952; p=0,000<0.05). EQ-5D indeks düzeyinin belirleyicisi olarak 

toplam BKTFD puanı, algılanan sosyal destek toplam değişkenleri ile ilişkis inin 

(açıklayıcılık gücünün) çok güçlü olduğu görülmüştür (R2=0,730). Hastaların toplam 

BKTFD puanı düzeyi EQ-5D indeks düzeyini arttırmaktadır (ß=0,009) (Bkz. Tablo 

21). 

Tablo 21. BKTFD Toplam Puanı, Algılanan Sosyal Destek Toplam Puanı ile EQ-5D 

İndeks Arasındaki İlişki 

Bağımlı Değişken Bağımsız Değişken ß t p F Model (p) R2 

EQ-5D İndeks 

(Yaşam Kalitesi) 

 

Sabit -0,297 -2,295 0,024 

 

     

134,952 

 

  

0,000 

 

 

0,730 

BKTFD Toplam Puanı 

(Beyin Kanseri 

Tedavisinin Fonksiyonel 

Değerlendirilmesi) 

0,009 14,254 0,000 

Algılanan Sosyal Destek 

Toplam 
-0,003 -1,290 0,200 
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4.8. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi Ölçeği ile 

Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin EQ-5D İndeks Yaşam Kalitesi Üzerine  

Etkisi 

 Fiziksel durum, sosyal yaşam ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet 

durumu, hastalığa ilave durumlar, aileden algılanan sosyal destek, özel insandan 

algılanan sosyal destek, arkadaştan algılanan sosyal destek ile EQ-5D indeks 

arasındaki ilişki belirlemek üzere yapılan regresyon analizi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (F=34,157; p=0,000<0.05). EQ-5D indeks düzeyinin belirleyicisi olarak 

fiziksel durum, sosyal yaşam ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet durumu, 

hastalığa ilave durumlar, aileden algılanan sosyal destek, özel insandan algılanan 

sosyal destek, arkadaştan algılanan sosyal destek değişkenleri ile ilişkis inin 

(açıklayıcılık gücünün) çok güçlü olduğu görülmüştür (R2=0,728) (Bkz. Tablo 22). 

Hastaların ‘’duygusal durum’’ düzeyi EQ-5D indeks düzeyini arttırmaktad ır 

(ß=0,015). Hastaların ‘’hastalığa ilave durumlar’’ düzeyi EQ-5D indeks düzeyini 

arttırmaktadır (ß=0,009) (Bkz. Tablo 22). 

Tablo 22. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi Ölçeği ile 

Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin EQ-5D İndeks Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

Bağımlı 

Değişken 
Bağımsız Değişken ß t p F Model (p) R2 

EQ-5D 

İndeks 

(Yaşam 

Kalitesi) 

Sabit -0,259 -1,718 0,089 

 

34,157 

 

0,000 

 

0,728 

Fiziksel Durum 

(BKTFD alt boyutu) 
0,009 1,779 0,079 

Sosyal Yaşam ve Aile 

Durumu(BKTFD alt boyutu) 
0,002 0,333 0,740 

Duygusal Durum (BKTFD alt 

boyutu) 
0,015 2,257 0,026 

Faaliyet Durumu 

(BKTFD alt boyutu) 
0,010 1,201 0,233 

Beyin Kanseri Alt Boyut – 

Hastalığa İlave Durumlar 

(BKTFD alt boyutu) 

0,009 3,020 0,003 

Aileden Algılanan Sosyal 

Destek 
0,019 1,492 0,139 

Özel İnsandan Algılanan 

Sosyal Destek 
-0,021 -1,409 0,162 

Arkadaştan Algılanan Sosyal 

Destek 
-0,003 -0,267 0,790 
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5. TARTIŞMA  

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre sağlık, yalnızca hastalığın olmaması değil, 

bireyin bir bütün olarak ruhsal, fiziksel ve sosyal yönden iyiliğinin değerlendirilmes i 

olarak tanımlanır (Karadağ Arlı 2013). Bu iyilik halinin bozulması ile hastalık lar 

ortaya çıkabilmektedir. Görülme sıklığı giderek artan, yarattığı fizik se l, 

sosyoekonomik, psikolojik sorunlarla bireyin yaşam süresini ve yaşam kalitesini 

etkileyen en önemli hastalıklardan birisi de kanserlerdir (Dedeli ve diğ. 2008). Beyin 

tümörü de bu kanserlerden birisi olup, hem hasta hem de hasta yakınları için zorlu bir 

süreç içerir. Beyin tümörü tanısı konan hastalar günlük aktivitelerini yerine getirmede 

güçlükler yaşayabilir, ciddi fonksiyon kayıpları ve benlik algısında değişimler 

meydana gelebilir ve hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir. Bu 

bağlamda hastaya gerekli olan sosyal desteğin sağlanması çok önemlidir (Baksi 

Şimşek ve Dicle 2013). Beyin tümörlerinin tedavisindeki zorluklar, tümörün 

yerleşimine bağlı ortaya çıkan semptomlar nedeniyle hastaların yaşam kalitele r i, 

sosyal ve ailevi destek algıları ve duygusal ve fiziksel durumları üzerinde ortaya 

çıkabilecek olumsuz etkilerinin tartışılmasına yol açmıştır (Uğur 2006). 

5.1. Bireysel Özelliklere İlişkin Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda hastaların yaş grupları değerlendirildiğinde; 20 ile 70 yaş 

ve üzeri olacak şekilde geniş yaş dağılımı görülen hastalar arasında, 50-69 yaş grubu 

beyin tümörü tanısı konan olguların %41 ile çoğunluğu oluşturduğu saptandı. Bu ilişk i 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 9). Nissen ve Genevay (2015)’ın 

yaptıkları çalışmada, beyin tümörü tanısının ortalama 55-64 yaş aralığında daha sık 

konduğunu bildirmişlerdir. Sarkar ve diğ. (2009)’nin yaptıkları çalışmada beyin 

tümörü tanısı konan hastaların 20’li yaşlardan 70 yaşına kadar giderek artan bir 

değişim gösterdiğini bildirmişlerdir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Nissen ve 

Geneway (2015), Sarkar ve diğ. (2009)’nin yapmış oldukları çalışmalardaki bulgular 

ile benzerlik göstermektedir. Bu durum beyin tümörlerinin yaşla birlikte artabileceğini 

düşündürmektedir.  

Araştırmamızda hastaların cinsiyet dağılımları değerlendirildiğinde; beyin 

tümörü tanısı konan hastaların %54’ünün (n=54)  kadın, %46’sının  (n=46)  

erkeklerden oluştuğu saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. 
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Tablo 9). CBTRUS (2008)’un yaptıkları çalışmada primer beyin tümörünün, 

kadınlarda erkeklere göre daha fazla görüldüğü belirtilmiştir. Çalışma dahilinde elde 

edilen bulgular; CBTRUS (2008)’un yaptıkları çalışmadaki bulgular ile benzerlik 

göstermektedir. Araştırmamızdan farklı olarak, Kanser Dairesi Başkanlığının Türkiye 

Kanser İstatistikleri raporunda, beyin kanseri insidansları cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde; 2014 yılında erkeklerde %5,7’lik oran ile 8. sırada yer alırken, 

kadınlarda %4,4 oran ile 9. sırada yer almakta olup erkeklerde, kadınlara oranla daha 

fazla görüldüğü tespit edilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı 2017 - 

http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/2014-RAPOR._uzun.pdf -Erişim Tarihi: 

16.03.2018). Sarkar ve diğ. (2009)’nin yaptıkları çalışmada da araştırmamızdan farklı 

olarak beyin tümörü tanısı konan hastaların erkeklerde kadınlardan daha fazla 

görüldüğü belirtilmektedir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Türkiye kanser 

istatistikleri (2014), Sarkar ve diğ. (2009)’nin yapmış oldukları çalışmalardak i 

bulgular ile farklılık göstermektedir. Bu durum araştırmamızın sınırlılıklarında da yer 

alan tek bir klinikte çalışmanın yapılmış olmasından dolayı kadınların daha fazla 

olabileceğini düşündürmektedir.  

Araştırmamızda beyin tümörü tanısı konan hastaların %72’sinin (n=72) sigara 

ve %90’ının (n=90) alkol kullanmadığı saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu (Bkz. Tablo 9). Braganza ve diğ. (2014)’nin yaptıkları çalışmada, glioma 

başta olmak üzere beyin kanseri riskinde alkol ve sigaranın bir risk faktörü olmadığı 

sonucuna varılmıştır. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Braganza ve diğ. 

(2014)’nin yapmış oldukları çalışmadaki bulgular ile benzerlik göstermektedir. 

5.2. Hastalığa Özgü Özelliklere İlişkin Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda hastalara konulan tanılar değerlendirdiğinde; %48’ini 

(n=48) benign, %52’sini (n=52) malign beyin tümörü tanısı konan hastaların 

oluşturduğu saptandı Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 10). 

Marsh (2009)’ın yaptığı çalışmada, metastatik beyin tümörlerinin, primer beyin 

tümörlerinden daha sık meydana geldiğini bildirmiştir. Çalışma dahilinde elde edilen 

bulgular; Marsh (2009)’ın yapmış olduğu çalışmadaki bulgular ile benzerlik 

göstermektedir. 

 

http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/2014-RAPOR._uzun.pdf
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5.3. Bireysel ve Hastalığa Özgü Özelliklerin Tanıya Göre Dağılımının 

Tartışılması 

Araştırmamızda tanıya göre yaş grupları değerlendirildiğinde; benign beyin 

tümörü tanısı konan hastaların %35,4’ünün (n=17) 30-39 yaş grubunda, malign beyin 

tümörü tanısı konan hastaların ise %30,8’inin (n=16) 60-69 yaş grubunda olduğu, 

benign beyin tümörü tanısı konan hastaların, malign beyin tümörü tanısı konan 

hastalara kıyasla daha erken yaş dönemlerine ait olduğu saptandı. Bu ilişki istatistik se l 

açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 11). Merchant ve diğ. (2010)’nin yaptıklar ı 

çalışmada çocukluk çağı beyin tümörlerinin erken yaşlarda daha malign karakteristik 

gösterirken, yetişkin beyin tümörlerinde ise özellikle ileri yaşlarda görülen metastatik 

beyin tümörleri insidansı ile malign karakteristiğin arttığı tespit edilmiştir. Çalışma 

dahilinde elde edilen bulgular; Merchant ve diğ. (2010)’nin yapmış olduklar ı 

çalışmadaki bulgular ile benzerlik göstermektedir. Bu durum hastanın yaş 

ortalamasının artması ile beraber malign hastalıklarının da artabileceğini 

düşündürmektedir. 

Araştırmamızda tanıya göre hastaların aldıkları tedavi yöntemleri 

değerlendirildiğinde, benign beyin tümörü tanısı konan hastaların %41,7’sinin (n=20) 

cerrahi tedavi gördüğü, malign beyin tümörü tanısı konan hastaların ise %82,7’sinin 

(n=43) cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonunu gördüğü saptandı. Bu 

ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 11). Liu ve diğ. (2014)’nin 

yaptıkları çalışmada, benign beyin tümörlerinde tümörün türü ve konumuna göre 

tedavi yaklaşımı olarak cerrahinin düşünüldüğünü, sık olmamakla beraber kemoterapi 

ve radyoterapinin de eklenebileceğini belirtmişlerdir. Herholz ve diğ. (2012)’nin 

yaptıkları çalışmada, benign beyin tümörü tanısı konan hastaların cerrahi yöntemle 

tedavi edilirken, malign beyin tümörü tanısı konan hastaların bu üç tedavi yaklaşımının 

(cerrahi, kemoterapi, radyoterapi) kombinasyonları ile yoğun bir tedavi süreci 

yaşadıklarını belirtmiştir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Liu ve diğ. 

(2014)’nin ve Herholz ve diğ. (2012)’nin yapmış oldukları çalışmalardaki bulgular ile 

benzerlik göstermektedir. 
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5.4. EQ-5D indeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Bireysel 

Özelliklerden Yaş ve Cinsiyete İlişkin Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda EQ-5D indeks yaşam kalitesi, BKTFD ve algılanan sosyal 

destek ölçeklerinin yaşa göre ilişkisi değerlendirildiğinde; EQ-5D indeks yaşam 

kalitesi, BKTFD ve çok boyutlu algılanan sosyal destek ortalamaları, yaş 

ortalamasının artması ile ters orantılı olacak şekilde negatif korelasyon görülmüş olup 

yaş ortalaması arttıkça EQ-5D indeks yaşam kalitesi ortalamasının azaldığı, fizik se l 

durum, sosyal yaşam ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet durumu ve hastalığa 

ilave durumlarının azaldığı, aile, özel insan ve arkadaştan algılanan sosyal destek 

değerlerinin de olumsuz etkilendiği tespit edildi. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu (Bkz. Tablo 12). Shimizu ve diğ. (2008)’nin yaptıkları çalışmada, prostat 

kanserli hastalarda yaş ve hastalığın spesifik fonksiyonlarının, EQ-5D ölçeğine göre 

yaşam kalitesi üzerine ilişkisini değerlendirmiştir. Bu çalışmaya göre, bağırsak ve 

hormonal fonksiyonların yaşam kalitesi ile ilişkisi görülürken, yaş ile ilişkili olmadığı 

tespit edilmiştir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Shimizu ve diğ. (2008)’nin 

yapmış oldukları çalışmadaki bulgular ile benzerlik göstermemektedir. Bu durum 

hastanın yaş ortalamasının artması ile beraber hastalığın getirdiği kısıtlamalar 

nedeniyle faaliyetlerinin engellendiği ve olumsuz bir duygusal yaklaşıma sahip 

olabileceği ile ilişkilendirilebileceğini düşündürmektedir.  

Araştırmamızda EQ-5D indeks yaşam kalitesi, BKTFD ve algılanan sosyal 

destek ölçeklerinin cinsiyete göre ilişkisi değerlendirildiğinde; sadece BKTFD 

ölçeğinin duygusal durum alt boyutu ile cinsiyet arasında anlamlı ilişki olduğu 

saptandı. Erkek hastaların duygusal durum ortalamaları 14,152 ±5,155, kadın 

hastaların duygusal durum ortalamalarından 16,722 ±5,052 daha düşük olduğu, 

kadınların duygusal durumlarının, erkeklerden daha iyi olduğu tespit edildi. Bu ilişk i 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 13). Bıkmaz (2009)’ın yaptığı 

çalışmada, lösemi tanısı konan hastalarda, erkek hastaların yaşam kalitesi ve sosyal 

destek düzeyleri kadın hastalara göre daha yüksek bulunmuştur. Nipp ve diğ. 

(2016)’nin  yaptıkları çalışmada, küçük hücreli akciğer kanseri hastaları üzerinde 

erken palyatif bakım gören erkeklerin, kadınlara göre daha olumlu duygu durum 
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değişiklikleri yaşadığı tespit edilmiştir. Koyama ve diğ. (2016)’nin yaptıklar ı 

çalışmada, çeşitli kanserlerden oluşan 101 hasta değerlendirilmiş olup kadınlar ın 

erkeklere kıyasla duygu durumlarının daha olumsuz etkilendiği tespit edilmişt ir. 

Weitzner ve diğ. (1996)’nin yaptıkları çalışmada, primer beyin tümörü tanısı konan 

hastaların yaşam kalitesinin kadınlarda erkeklere oranla daha düşük düzeyde olduğunu 

ortaya koymuşlardır. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Bıkmaz  (2009)’ın , Nipp 

ve diğ. (2016)’nin, Koyama ve diğ. (2016)’nin, Weitzner ve diğ. (1996)’nin yapmış 

oldukları çalışmalardaki bulgular ile benzerlik göstermemektedir. Bu durum, erkek 

hastaların hastalıkla başa çıkma yöntemlerinin yeterli olmadığını, sosyal ve iş 

yaşamlarındaki değişikliklerden olumsuz etkilendiklerini ve ailevi görevlerini yerine 

getirmede zorlanabileceğini düşündürmektedir. 

5.5. EQ-5D İndeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin Hastalığa 

Özgü Özelliklerden Tanı, Tanı Konma Zamanı ve Tedavi Yöntemine İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Araştırmamızda EQ-5D yaşam kalitesi ölçeğinin tanıya göre ilişkisi 

değerlendirildiğinde; benign beyin tümörü tanısı konan hastaların ‘’EQ-5D indeks 

yaşam kalitesi’’ ortalamaları 0,809 ± 0,155 iken, malign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların ortalamaları 0,401 ± 0,360 olarak saptandı. Benign beyin tümörü tanısı 

konan hastaların ‘’EQ-5D VAS’’ ortalamaları 79,380 ± 12,447 iken, malign beyin 

tümörü tanısı konan hastaların ortalamaları 52,500 ± 14,934 olarak saptandı. Benign 

beyin tümörü tanısı konan hastaların yaşam kalitelerinin ve sağlık durumlarının,  

malign beyin tümörü tanısı konan hastalara göre daha az etkilendiği tespit edildi. Bu 

ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 14). The EuroQoL Group, 

(1990) yaptığı çalışmada, Avrupa yaşam kalitesi skorları, EQ-5D indeks ölçeğinin beş 

boyutundan, -0,59 ile 1 arasında değişen skorlar ile hesaplanmaktadır. Elde edilen 

değere göre, negatif değerler bilincin kapalı olduğunu ifade ederken, sıfır değeri ölümü 

ifade etmektedir. İndeks skoru 1 (bir) değeri daha iyi sağlığı ifade ettiğinden, skor 1’e 

yaklaştıkça iyileşen sağlık halini göstermektedir. Bukovic ve diğ. (2004)’nin yaptıklar ı 

çalışmada, benign ve malign meme tümörü tanısı konan kadınlar değerlendirdiğinde, 

malign meme tümörü tanısı konan kadınların özellikle geçirdikleri cerrahi giriş im 

sonucunda yaşam kalitelerinin belirgin bir şekilde azaldığı tespit edilmiştir.  Çalışma 

dahilinde elde edilen bulgular; The EuroQol Group (1990)’un, Bukovic ve diğ. 
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(2004)’nin yapmış oldukları çalışmalardaki bulgular ile benzerlik göstermektedir. Bu 

durum benign beyin tümörü tanısı konan hastaların yaşam kalitelerinin daha yüksek 

olması, daha hafif düzeyde ve yaşamı tehdit etmeyen semptomlarının bulunması, 

tedavi ile iyileşebileceğine daha çok inanmalarının etkili olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Araştırmamızda BKTFD ölçeğinin tanıya göre ilişkisi değerlendirildiğinde; 

Benign beyin tümörü tanısı konan hastaların ‘’toplam BKTFD’’ ortalamaları 138,549 

± 22,025 iken, malign beyin tümörü tanısı konan hastaların toplam ortalamaları 97,545 

± 30,052 olarak saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 

14). Liu ve diğ. (2014)’nin yaptıkları çalışmada, benign beyin tümörlerinin çoğunluk la 

birçok farklı hastalığın da sebep olabileceği belirtiler olarak görme, duyma, denge 

bozuklukları gibi kişide hayati tehlike oluşturmayacak semptomlar olarak ortaya 

çıkabileceği belirtilmiştir. Chiu ve diğ. (2012)’nin yaptıkları çalışmada, primer ve 

metastatik beyin tümörü tanısı konan hastalardaki yaşam kalitesini, BKTFD ölçeğine 

göre değerlendirdiğinde, sosyal ve fonksiyonel iyilik halinin, primer beyin tümörü 

tanısı konan hastalarda belirgin olarak daha iyi olduğu belirtilmektedir. Çalışma 

dahilinde elde edilen bulgular; Liu ve diğ. (2014)’nin, Chiu ve diğ. (2012)’nin yapmış 

oldukları çalışmalardaki bulgular ile benzerlik göstermektedir. Bu durum benign beyin 

tümörü tanısı konan hastaların fonksiyonel durumlarının, malign beyin tümörü tanısı 

konan hastalara göre daha az etkilendiğini düşündürmektedir. 

Araştırmamızda algılanan sosyal destek ölçeğinin tanıya göre ilişkisi 

değerlendirildiğinde; Benign beyin tümörü tanısı konan hastaların ‘’toplam algılanan 

sosyal destek’’ ortalamaları 74,583 ± 10,312 iken, malign beyin tümörü tanısı konan 

hastaların toplam ortalamaları 68,308 ± 8,978 olduğu, malign beyin tümörü tanısı 

konan hastaların sosyal destek düzeylerinin, benign beyin tümörü tanısı konan 

hastalardan daha düşük olduğu tespit edildi. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu (Bkz. Tablo 14). Literatürde yer alan çalışmalar değerlendirildiğinde beyin 

tümörlerinde benign ve malign beyin tümörü tanısı konan hastalar arasındaki farkın 

çok boyutlu algılanan sosyal destek düzeyleri üzerine bir değerlendirme mevcut 

değildir; ancak Zeng ve diğ. (2016)’nin yaptıkları çalışmada, beyin travması geçirmiş 

olan hastaların değerlendirilmesinde, yeterli sosyal desteğin olmasının hafif düzeyde 

beyin travması yaşamış olan hastaların uzun süreli zihinsel yorgunluk oluşumunu 
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önemli ölçüde azalttığı tespit edilmiştir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular, benign 

ve malign beyin tümörleri arasındaki çok boyutlu algılanan sosyal destek düzeyler i 

açısından değerlendirme yapan ilk çalışma olması nedeniyle özgün değere sahiptir. Bu 

durum, malign beyin tümörü tanısı konan hastaların ümidini yitirme, endişe, ölüm 

korkusu gibi düşüncelere daha çok hakim olduklarından dolayı, hasta yakınlarının, 

hastaları yaşama dair ümitlendirme, kesin cümleler kurma (örneğin; iyileşeceğine söz 

veriyorum gibi), çok fazla teselli etme durumları olmadığından, benign beyin tümörü 

tanısı konan hastalara kıyasla daha az sosyal destek gördüklerini düşündürmektedir. 

Araştırmamızda EQ-5D indeks yaşam kalitesi, BKTFD ve algılanan sosyal 

destek ölçeklerinin tanı konma zamanına göre ilişkisi değerlendirildiğinde; 0-1 yıl 

olan kişilerde, tanı konma zamanı 1-3 yıl ve 4 yılın üzerinde olan kişilere göre daha 

iyi düzeyde olduğu saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 

15). Rustoen ve diğ.. (1999)’nin yaptıkları çalışmada, yeni tanı konan çeşitli kanser 

türlerine sahip kişilerde Ferrans ve Güçlerin Yaşam Kalitesi Endeksi ile yaşam kalitesi 

değerlendirilmiş ve sonucunda tanı konma zamanının yaşam kalitesi ile ilişk il i 

görülmediği tespit edilmiştir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular Rustoen ve diğ. 

(1999)’nin yapmış olduğu çalışmadaki bulgular ile benzerlik göstermemektedir. Savcı 

(2006)’nın kanser tanısı konan hastalara yaptığı çalışmada, hastaların tanı konma 

zamanı 0-1 yıl olanların yaşam kalitesi, tanı konma zamanının daha geç dönemde olan 

hastalara göre yüksek bulunmuştur. Kızılcı (1999)’nın kemoterapi alan kanserli 

hastalara yaptığı çalışmada, kanserli hastaların ilk altı ayda yaşam kalitesinin daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Savcı (2006)’nın, 

Kızılcı (1999)’nın yaptıkları çalışmalardaki bulgular ile benzerlik göstermektedir. Bu 

durum erken tanının hastalığın seyrinde önem taşıdığını ve bu nedenle daha iyi bir 

yaşam kalitesine sahip olabileceklerini düşündürmektedir.  

Araştırmamızda EQ-5D indeks yaşam kalitesi ölçeğinin, beyin tümörü tedavi 

yöntemlerine göre ilişkisi değerlendirildiğinde; EQ-5D indeks ortalamalar ının 

kombine tedavi gören (CT+KT (0,579), CT+RT (0,584) ve CT+KT+RT (0,485)) 

hastalara göre sadece cerrahi tedavi görenlerin (0,917) ortalamalarının daha yüksek 

olduğu saptandı (Bkz. Tablo 15). Beyin tümörlerinde birincil yaklaşım olan cerrahi 

sonrasında hastaların yaşam kalitesi en yüksek görülürken, cerrahi ile birlikte 

kemoterapi ve radyoterapi alınması ile yaşam kalitesinin azaldığı EQ-5D indeksine 
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göre tespit edildi. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu. Kim ve diğ. (2016)’nin 

yaptıkları çalışmada, beyin tümörü tanısı konan hastaların sağlık ile ilişkili yaşam 

kalitesi ölçeği HRQOL kullanılmış olup, cerrahi sonrasında hastaların bu skorlar ının 

arttığı yani yaşam kalitelerinin iyileştiği görülmektedir. Çalışma dahilinde elde edilen 

bulgular; Kim ve diğ. (2016)’nin yapmış olduğu çalışmadaki bulgular ile benzerlik 

göstermektedir. Heimans ve Taphoorn (2002)’un yaptıkları çalışmada ise 

araştırmamızdan farklı bir sonuç elde edilmiştir. Beyin tümörü tanısı konan hastaların 

gördüğü tedavi şekli ile yaşam kalitesi arasında ilişki olmadığı belirtilmişt ir. 

Hastalarının yaşam kalitelerinin tedavi biçiminden değil duygusal durumlarından 

(depresyon, anksiyete) etkilendiğine dikkat çekmişlerdir. Benzer sonuçlar Dirven ve 

diğ. (2013)’nin yaptıkları çalışmada da yer almaktadır. Çalışma dahilinde elde edilen 

bulgular; Heimans ve Taphoorn (2002)’un yapmış oldukları çalışmadaki bulgular ile 

benzerlik göstermemektedir. Bu durum hem tedavinin hem de hastaların duygusa l 

durumlarının yaşam kalitesi üzerinde belirleyici olabileceğini düşündürmektedir. 

Araştırmamızda hastaların EQ-5D VAS sağlık durumlarının, beyin tümörü 

tedavi yöntemlerine göre ilişkisi değerlendirildiğinde; EQ-5D VAS ortalamalar ının 

kombine tedavi gören (CT+KT (69,000), CT+RT (60,830) ve CT+KT+RT (59,300)) 

hastalara göre sadece cerrahi tedavi görenlerin (82,860) ortalamalarının daha yüksek 

olduğu saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 15). Vrettos 

ve diğ. (2012)’nin yaptıkları çalışmada, yoğun kemoterapi gören çeşitli kanser 

hastalarının yaşam kaliteleri ile birlikte EQ-VAS değerlendirmesine göre sağlık 

durumlarının da düşük düzeyde olduğu belirtilmektedir. Tastan ve diğ. (2011)’nin 

yaptıkları çalışmada da tümörün tam olarak çıkartılamaması veya hastanın nörolojik 

skorunun düşük olması, malign beyin tümörü tanısı konan hastaların tedavi sürecinde 

uygulanan radyoterapi ve kemoterapinin, yaşam kalitesini ve günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz yönde etkileyebileceği belirtilmiştir. Çalışma dahilinde elde 

edilen bulgular; Vrettos ve diğ. (2016)’nin ve Tastan ve diğ. (2011)’nin yapmış 

oldukları çalışmalardaki bulgular ile benzerlik göstermektedir. 

Araştırmamızda BKTFD ölçeğinin beyin tümörü tedavi yöntemine göre 

ilişkisi değerlendirildiğinde; BKTFD ölçeği ortalamalarının kombine tedavi gören 

(CT+KT (121,100), CT+RT (116,292) ve CT+KT+RT (105,319)) hastalara göre 

sadece cerrahi tedavi görenlerin (148,238) ortalamalarının daha yüksek olduğu 
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saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 16). Brown ve diğ. 

(2005)’nin yaptıkları çalışmada, beyin tümörü tanısı konan hastalardan büyük-total 

rezeksiyon geçirmiş hastalar ile sadece biyopsi alınan hastalar karşılaştırılmış, biyopsi 

alınıp sadece cerrahi tedavi uygulanan hastaların BKTFD skorunun ve sağkalım 

sürelerinin, büyük-total rezeksiyon geçirmiş hastalara göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Brown ve diğ. (2005)’nin 

yaptıkları çalışmadaki bulgular ile benzerlik göstermektedir. Bu durum hastanın 

fonksiyonlarını olumsuz olarak etkileyen tümör kitlesi ve yaptığı basının ortadan 

kaldırılması ile yaşam kalitesinin de artığı yönünde ilişkilendirilmektedir.  

5.6. EQ-5D İndeks, BKTFD ve Algılanan Sosyal Destek Düzeylerine İlişkin Puan 

Ortalamalarının Tartışılması 

Beyin tümörü tanısı konan hastaların ‘’EQ-5D indeks yaşam kalitesi’’ 

değerlendirildiğinde; ortalamalarının 0,597 ± 0,346; ‘’EQ-5D VAS’’ 

değerlendirildiğinde 65,400 ± 19,250 olduğu saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan 

anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 17). Güzelant ve diğ. (2004)’nin EORTC QLQ-C30 

akciğer kanserli hastalarda Türk toplumu için geçerlik ve güvenirliği saptadıkları 

çalışmada, genel sağlık puan ortalaması 56.9 ± 25.6 olarak bildirmişlerdir. Ünsal ve 

diğ. (2006)’nin, rektal kanser tanısı konan hastaların adjuvant tedavisinin uzun dönem 

yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirdikleri çalışmada, genel sağlık durumu puan 

ortalamasını 73.5 olarak bildirmişlerdir. Kaya ve diğ. (2007)’nin, larenjektomil i 

bireylerin sağlığa ilişkin EuruQol yaşam kalitesinin güvenirlik ve geçerliliğini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, genel sağlık puan ortalaması 52.78 olarak 

bildirmişlerdir. Pınar ve diğ. (2008)’nin yaptıkları çalışmada, jinekoloji kanserli 

hastalarda EORTC QLQ-C30 yaşam kalitesi ölçeği puan ortalamasını 51.54 ± 22.20 

olarak bildirmişlerdir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Ünsal ve diğ. 

(2006)’nin, Kaya ve diğ. (2007)’nin,  Güzelant ve diğ. (2004)’nin ve Pınar ve diğ. 

(2008)’nin yapmış olduğu çalışma bulguları ile benzerlik göstermektedir.  

Beyin tümörü tanısı konan hastaların ‘’BKTFD’’ ortalamala r ı 

değerlendirildiğinde; en düşük puanı alan alt boyutun “duygusal durum” 15,540 ± 

5,235, en yüksek puanı alan alt boyutun “hastalığa ilave durumlar” alt boyutu 

45,870 ± 15,738 olduğu saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (Bkz. 
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Tablo 18). Bıkmaz (2009)’ın, lösemi tanısı konan hastalara yaptığı çalışmada, 

hastaların fonksiyonel durumları değerlendirildiğinde en yüksek puan rol durumu ve 

en düşük puan emosyonel durum alt boyutudur. Ünsal ve diğ. (2006)’nin, rektal kanser 

tanısı konan hastalara yaptıkları çalışmada da benzerlik göstermektedir. Kaya ve diğ. 

(2007)’nin, larinjektomi tanısı konan hastalara yaptıkları çalışmada, en yüksek puan 

bilişsel durum ve en düşük puan emosyonel durum alt boyutudur. Çalışma dahilinde 

elde edilen bulgular;  Bıkmaz (2009)’ın, Ünsal ve diğ. (2006)’nin ve Kaya ve diğ. 

(2007)’nin yapmış oldukları çalışmalardaki bulguları ile benzerlik göstermektedir.  Bu 

durum hastaların duygusal durumlarının daha düşük olması kanser tanısı konmuş 

olmaları, tedavi süreci ve gelecek kaygısı içinde olduklarını düşündürmektedir. 

Beyin tümörü tanısı konan hastaların ‘’algılanan sosyal destek’’ ortalamala r ı 

değerlendirildiğinde; en düşük puan alan alt boyut 23,490 ± 3,948 “arkadaştan 

algılanan sosyal destek” olurken, en yüksek puan 24,220 ± 3,341 olarak “aileden 

algılanan sosyal destek” alt boyutu olduğu saptandı. Bu ilişki istatistiksel açıdan 

anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 19). Bıkmaz (2009)’ın, lösemi tanısı konan hastalara 

yaptığı çalışmada hastaların sosyal destek düzeyi alt puanlarına bakıldığında en 

yüksek puan aileden algılanan sosyal destek, en düşük puan özel insandan algılanan 

sosyal destektir. Savcı (2006)’nın kanser tanısı konan hastalara yaptığı çalışmada 

sosyal destek düzeyleri değerlendirildiğinde en yüksek puan aile, en düşük puanı 

arkadaştan algılanan sosyal destektir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Bıkmaz 

(2009)’ın ve Savcı (2006)’nın yapmış olduğu çalışmalardaki bulgular ile benzerlik 

göstermektedir.  Bu durum en fazla desteğin aileden alınmasının geleneksel Türk aile 

yapısında aile faktörünün çok güçlü olduğunu düşündürmektedir. 

5.7. Korelasyon Analizlerinin Tartışılması 

Araştırmamızda elde edilen korelasyon analizine göre; BKTFD ölçeği puan 

ortalaması ve sosyal destek puan ortalaması arttıkça EQ-5D indeks ve EQ-5D VAS 

puan ortalamalarının da arttığı ve pozitif yönde korelasyon gösterdiği saptandı. Ayrıca 

BKTFD ölçeğinin 5 alt boyutu (fiziksel durum, sosyal yaşam ve aile durumu, duygusa l 

durum, faaliyet durumu ve hastalığa ilave durumlar) ve algılanan sosyal destek 

ölçeğinin 3 alt boyutu (özel insandan, arkadaştan, aileden ve toplam puanları) ile 

yaşam kalitesi arasında da pozitif korelasyon görüldü. Bu ilişki istatistiksel açıdan 
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anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 20). Savcı (2006)’nın kanser tanısı konan hastalara 

yaptığı çalışmada arkadaştan algılanan sosyal destek ve algılanan sosyal destek toplam 

puanlarının ortalaması arttıkça yaşam kalitesi artmaktadır. Can (2001)’ın yaptığı 

çalışmada, meme kanseri tanısı konan hastalarda arkadaştan algılanan sosyal destek 

puan ortalaması arttıkça yaşam kalitesininde arttığı bulunmuştur. Bıkmaz (2009)’ın 

lösemi tanısı konan hastalara yaptığı çalışmada, hastaların aile, arkadaş ve özel 

insandan aldıkları sosyal destek puan ortalamaları arttıkça yaşam kalitesinde iyile şme 

görülmektedir. Doğan (2011)’ın yaptığı çalışmada da, benzer olarak hastaların aile 

desteği puan ortalaması arttıkça yaşam kalitesi puan ortalaması artmaktadır. Salonen 

(2011) ’in yaptığı çalışmada, meme kanserli hastalarda sosyal desteğin yaşam kalitesi 

ile ilişkili olduğu ve aile desteğinin kansere uyum sürecinde çok önemli olduğu 

bildirilmiştir. Conner ve diğ. (2005)’nin yaptıkları çalışmada, meme kanseri tanısı 

konan hastaların korelasyon analizlerinde, yüksek doz kemoterapi ile birlikte EQ-5D 

skorlarının azaldığı ve bununla birlikte EQ-5D VAS, ve Qol skorlarınında EQ-5D 

skorları ile pozitif yönde korelasyon gösterdiği belirtilmektedir. Homs ve diğ. 

(2004)’nin yaptıkları çalışmada, gastrik ve ilişkili kanser hastalarında stent takılan ve 

takılmayan hastalar karşılaştırıldığında stent takıldıktan sonra hastaların duygu durum, 

bilişsel ve sosyal skorlar açısından azalma görüldüğü ve bunun EQ-5D skorlarındak i 

azalma ile pozitif yönde bir korelasyon gösterdiği sonucuna varılmıştır. Çalışma 

dahilinde elde edilen bulgular; Savcı’nın (2016), Can’ın (2001), Bıkmaz’ın (2009), 

Doğan’ın (2011), Salonen’in (2011), Conner ve diğ. (2005)’nin, Homs ve diğ. 

(2004)’nin yapmış oldukları çalışmalardaki bulgular ile benzerlik göstermektedir. Bu 

durum beyin tümörü tanısı konan hastaların; fiziksel, faaliyet, duygusal durumlar ının 

ve algılanan sosyal destek puan ortalamalarının artması ile yaşam kalitelerinin de 

pozitif yönde etkilenebileceğini düşündürmektedir. Sharma ve diğ. (2007)’nin 

yaptıkları çalışmada, araştırmamızdan farklı olarak kolon kanserli hastaların ameliyat 

öncesi ve sonrası durumları karşılaştırılmış ve hastalarda depresyonun artış gösterdiği; 

ancak bu duygu durum değişiminin, EQ-5D skoru ile bir korelasyon göstermediği 

bulunmuştur. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Sharma ve diğ. (2007)’nin 

yapmış olduğu çalışmadaki bulgular ile benzerlik göstermemektedir.  
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5.8. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi Ölçeği ile 

Algılanan Sosyal Destek Düzeylerinin EQ-5D İndeks Yaşam Kalitesi Üzerine  

Etkisinin Tartışılması 

Araştırmamızda EQ-5D indeks yaşam kalitesi ile fiziksel durum, sosyal yaşam 

ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet durumu, hastalığa ilave durumlar, aileden 

algılanan sosyal destek, özel insandan algılanan sosyal destek, arkadaştan algılanan 

sosyal destek değişkenleri arasındaki ilişkisinin çok güçlü olduğu tespit edildi 

(R2=0,728). Hastaların duygusal durum düzeyi (ß=0,015) ve hastalığa ilave 

durumlar düzeyinin (ß=0,009),  EQ-5D indeks yaşam kalitesi düzeyini arttırdığı 

saptandı (Bkz. Tablo 22).  Dedeli ve diğ. (2008)’nin kanser tanısı konan hastalarla 

yaptıkları çalışmada, kanserli bireylerin fonksiyonel yaşam ölçeği ve sosyal destek 

ölçeğinden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler incelendiğinde; ölçeklerden alınan 

toplam puanlar arasında anlamlı ilişki bulunmazken, fonksiyonel yaşam ölçeğinin 

genel iyilik hali alt boyutu ile sosyal destek ölçeğinin her bir alt boyutu arasında 

anlamlı ilişkiler olduğu bildirilmiştir. Çalışkan ve diğ. (2015)’nin kanser tanısı konan 

hastalara yaptıkları çalışmada, hastaların fonksiyonel sağlık durumu 

değerlendirildiğinde, emosyonel durumlarının yüksek puan almış olması yaşam 

kalitesini de arttırmaktadır. Schweizer ve diğ. (2006)’nin yaptıkları çalışmada kanserli 

bireylere sağlanan duygusal desteğin hastaların fonksiyonel durumlarını ile baş 

etmelerinde önemli role sahip olduğu bildirilmiştir. Tremolada ve diğ. (2016)’nin 

yaptıkları çalışmada, kanser tanısı konan hastalar ile daha önce ciddi bir hastalık 

öyküsü olmayan bireyler karşılaştırılmıştır. Buna göre yapılan değerlendirmede, 

kanser öyküsü konulup iyileşenlerin diğer bireylere göre yaşam kalitesinin (HRQOL) 

ve aile ve arkadaşlardan algılanan sosyal destek durumlarının daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Klein ve diğ. (2001)’nin yaptıkları çalışmada, malign glioma 

hastalarının fiziksel ve faaliyet durumları skorları yaş ve cinsiyete göre sağlık lı 

bireylere kıyasla belirgin olarak düşük bulunmuştur. Bununla beraber bu hastalar, 

küçük hücreli akciğer kanseri hastaları ile karşılaştırıldığında sosyal durum ve fizik se l 

durum (görme, konuşma, bağ ağrısı, nöbetler) skorlarının daha düşük olduğu görülmüş 

olup, aynı zamanda hastaların düşük yaşam kalitelerini de ortaya koymuştur. 

Gustafson’un (2006) yaptığı çalışmada, düşük dereceli glioma tanısı konan hastaların 

yaşadıkları semptomlara bağlı olarak fiziksel ve duygusal durumlarının kötüleşmes i 
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ile birlikte, yaşam kalitesi ölçümlerinin de belirgin azalma gösterdiği belirtilmişt ir. 

Çalışkan ve diğ. (2015)’nin kanser tanısı konan hastalara yaptıkları çalışmada, kanser 

hastaların sosyal destek düzeyleri arttıkça genel sağlık durumları, fiziksel, rol, 

emosyonel, bilişsel fonksiyonları da artmakta olduğu belirtilmiştir. Landmark ve diğ. 

(2002)’nin meme kanseri tanısı konan hastalarla yaptıkları çalışmada, aile ve diğer 

bireylerden alınan emosyonel sosyal desteğin hastaların benlik algısını (hastalığa ilave 

durumlar) güçlendirdiği belirtilmiştir. Elise ve diğ. (2001)’nin meme kanserli 

bireylerde yaptığı çalışmada öz bakım gücünün (hastalığa ilave durumlar) yaşam 

kalitesini pozitif yönde etkilediği belirtilmiştir. Altıparmak ve diğ. (2011)’nin akciğer 

kanseri tanısı konan hastalarla yaptıkları çalışmada, öz bakım gücü (hastalığa ilave 

durumlar) ile yaşam kalitesi karşılaştırılmış, öz bakım ile fiziksel durum, rol durum ve 

sosyal durum arasında pozitif bir ilişki belirlenmiştir. Hastaların sağlığını ve iyilik 

durumunu sürdürebilmeleri için, kendi tedavi ve bakımlarının sorumluluğunu alması 

ile öz bakım performansının artacağı, yaşama daha fazla bağlanacağı ve böylelik le 

hastaların yaşam kalitesinin artacağı düşündürmektedir.  Çalışma dahilinde elde edilen 

bulgular; Dedeli ve diğ. (2008)’nin, Çalışkan ve diğ. (2015)’nin, Schweizer ve diğ. 

(2006)’nin,  Tremolada ve diğ. (2016)’nin, Klein ve diğ. (2001)’nin, Gustafson’un 

(2006), Landmark ve diğ. (2002)’nin, Elise ve diğ. (2001)’nin ve Altıparmak ve diğ. 

(2011)’nin yapmış olduğu çalışmalardaki bulgular ile benzerlik göstermektedir.  Bu 

durum sosyal desteğin beyin tümörü tanısı konan hastalar için yararlı olduğu ve alınan 

duygusal destek ile hastalığa psikolojik ve fiziksel uyum arasında olumlu ilişk i 

olduğunu düşündürmektedir. Yalla ve diğ. (2013)’nin yaptıkları çalışmada, beyin 

tümörü tanısı konan hastaların, sağlıklı bireylerle karşılaştırılmasında; aile ve 

arkadaşlarından algılanan sosyal destek düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark görülmemiştir. Çalışma dahilinde elde edilen bulgular; Yalla ve diğ. (2013)‘nin 

yapmış oldukları çalışmadaki bulgular ile benzerlik göstermemektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

  Çalışma bir üniversite hastanesinin beyin cerrahisi kliniğinde yatan beyin 

tümörü tanısı konmuş bireylerin fonksiyonel değerlendirilmesini ve algıladık la r ı 

sosyal destek sistemlerinin yaşam kalitesi üzerine etkilerini belirlemek amacıyla 

tanımlayıcı olarak yapıldı. Araştırmadan elde edilen veriler incelendiğinde bireyler in 

fonksiyonel durumlarının ve algıladıkları sosyal destek sistemlerinin yaşam kalitesini 

pozitif yönde etkilediği görüldü. Araştırmanın tüm verileri ve istatistik se l 

değerlendirmesi ayrıntılı şekilde ele alındığında, aşağıdaki sonuçlar elde edildi.  

 Araştırma kapsamına alınan hastaların 21 ve 87 yaş aralığında olduğu ve 50 ±15,93 

yaş dağılımı gösterdiği, %54’ünün (n=54) kadın, %45’inin (n=45) ise çalışan 

kişilerden oluştuğu görüldü.  

 İleri yaştaki bireylerde malign beyin tümörü tanısının daha fazla görülmesi ile 

benign ve malign beyin tümörü ile yaş değişkeni arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edildi.  

 Uygulanan tedavi şekline göre değerlendirildiklerinde; sadece cerrahi tedavi gören 

benign beyin tümörü tanısı konan hastalar ile, kombine tedavi alan malign beyin 

tümörü tanısı konan hastalar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu 

saptandı. 

 Benign beyin tümörü tanısı konan hastaların, malign beyin tümörü tanısı konan 

hastalara göre daha olumlu yaşam kalitesine, fiziksel duruma, duygu durumuna, 

sosyal yaşam ve aile durumuna, tedaviye bağlı fonksiyon durumuna, aile, özel 

insan ve arkadaştan algılanan sosyal destek düzeylerine sahip olduğu tespit edildi. 

 Tanı konma zamanı erken olan hastaların (0-1 yıl), tanı konma zamanı daha geç 

olan hastalara göre (>4 yıl); daha olumlu yaşam kalitesine, fiziksel duruma, duygu 

durumuna, sosyal yaşam ve aile durumuna, tedaviye bağlı fonksiyon durumuna, 

aile, özel insan ve arkadaştan algılanan sosyal destek düzeylerine sahip olduğu 

tespit edildi.  

 Yaş ile EQ-5D yaşam kalitesi ortalaması arasında negatif korelasyon görülmüş 

olup yaş ortalaması arttıkça EQ-5D indeks ortalaması azaldığı tespit edildi. 

 Erkek hastaların kadın hastalara göre daha olumsuz bir duygusal durum gösterdiği 

saptandı. 
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 Hastaların gördüğü tedavi şekli ile yaşam kalitesi, fonksiyonel durumu, bugünkü 

sağlık durumu ve algılanan sosyal destek düzeylerinin anlamlı fark gösterdiği tespit 

edilmiş olup, tüm değerlendirmelerde sadece cerrahi girişim deneyimleyen 

hastaların daha iyi durumda olduğu, kombine tedavi yaklaşımlarının cerrahiye 

eklenmesi ile birlikte skorların da azaldığı görüldü. 

 Beyin tümörü tanısı konan hastalarının daha iyi fiziksel, faaliyet, duygusal ve 

sosyal destek algılarının, yaşam kalitelerini arttırıcı yönde etkisi olduğu saptandı. 

Araştırmamızdan elde edilen bulgulara dayanarak;  

 Malign beyin tümörü tanısı konan hastaların duygusal durumlarını, sosyal ve aile 

durumlarını, yaşam kalitelerini, fiziksel aktivitelerini geliştirmek amacıyla 

hastalığı kabullenmeleri, tedavi olacaklarına inanmaları ve daha olumlu bir 

yaklaşıma sahip olmaları amacıyla ilgili profesyonel meslek grupları tarafından 

destek almalarının sağlanması, 

 Erkek hastalara duygu durumunun hastalığın seyri açısından önem taşıdığı 

açıklanmalı ve sosyal desteğin hastalık ve yaşam kalitesi üzerinde ki önemi 

açısından aile bireylerinin de bilgilendirilmesi,  

 Hastaların psikolojik, fiziksel ve sosyal yönden yaşadıkları sıkıntılar ile baş etme 

gücünün arttırılması ve hastalığa uyumlarının sağlanması, 

 Kombine tedavi yaklaşımı gören hastaların psiko-sosyal ve fizyolojik açıdan fizik 

tedavi ve rehabilitasyon desteği alması, 

 Öz bakım ve günlük yaşam aktiviteleri konusunda bilgi gereksinimler ini 

sağlanması ve aileye destek olunması, 

 Hasta ve hasta yakınlarının uygulanan tüm tedavi, etki ve yan etkileri konusunda 

bilgilendirilmesi, 

 Taburculuk aşamasında verilen eğitimin hastaların fonksiyonel durumlarını da 

dikkate alarak planlanması, 

 Hastaların evde bakımında mevcut sağlığını korumak için gerekli koruyucu 

davranışların hasta ve yakınlarına öğretilmesi, emosyonel duruma yönelik baş etme 

mekanizmalarını kullandırılması, fiziksel semptomların kontrol altına alınmasının 

sağlanması önerilmektedir. 
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EK 1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Bu araştırmaya katılmanız tamamen gizli tutulacaktır. Doktorunuza verdiğiniz 

bilgiler kadar klinik bilgilerde gizli tutulacaktır. Kayıtlarınızdaki bilgiler sadece bu 

araştırma amacıyla ve bu araştırmayı izleyen yayınlar için kullanılacaktır. Her 

durumda kimliğiniz saklanacaktır. Her durumda kimliğiniz diğer amaçlar için 

kullanılmayacak veya üçüncü şahıslara açıklanmayacaktır.  

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlamadan önce gönüllüye verilmes i 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirt ilen 

araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen hemşire tarafından 

yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı 

isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı.  Araştırmaya 

gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak 

araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından 

araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyor, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmes i 

ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın 

büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Gönüllünün Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Yüksek Lisans Öğrencisi Elif AKSOY 

 

 

 



EK 2. Hasta Tanılama Formu 

1-Tanı: 

2-Yaş: 

3-Cinsiyet: ( ) Kadın   ( ) Erkek 

4-Medeni Durum: ( ) Evli ( ) Bekar 

5-Öğrenim Durumu: 

( ) Okur-yazar değil ( ) Okur-yazar  ( ) İlköğretim ( ) Ortaöğretim ( ) Lisans ve üstü  

6-Mesleği: ( ) Memur ( ) İşçi ( ) Emekli ( ) Ev Hanımı  ( ) Diğer 

7-Rahatsızlığınızı ne zaman öğrendiniz?              

( ) 0-6 ay  ( ) 6ay-1 yıl  ( ) 1-3 yıl  ( ) 4 yıl üzeri 

8-Hastalığa uyum sağlayabildiniz mi? ( ) Evet   ( ) Hayır 

Cevabınız Hayır ise, Neden? 

 

9-Hastalığı algılama durumunuz 

 

10- Uygulanan tedavi yöntemleri nelerdir? 

( ) Cerrahi Tedavi 

( ) Cerrahi Tedavi ve Kemoterapi 

( ) Cerrahi Tedavi ve Radyoterapi 

( ) Cerrahi Tedavi, Kemoterapi ve Radyoterapi 

11- İlaç tedavisine uyum sağlayabildiniz mi? ( ) Evet  ( ) Hayır 

Cevabınız Hayır ise, Neden? 

 

12- İlaçlar hakkındaki düşünceleriniz? 

( ) Tedavi edileceğime inanıyorum 

( ) Tedavi edecek ama çok yan etkisi var 

Diğer_________________________________________________________ 

13- Düzenli kontrollerinizi yaptırıyor musunuz? ( ) Evet  ( ) Hayır  

Cevabınız Hayır ise, Neden? 

 

14- Sigara kullanıyor musunuz? ( ) Evet  ( ) Hayır 

15- Alkol kullanıyor musunuz? ( ) Evet  ( ) Hayır 

16- Beslenmenize dikkat eder misiniz? ( ) Evet ( ) Hayır 

17- Stresli bir yaşamınız var mı? ( ) Evet  ( ) Hayır 

18- Uyku bozukluğunuz var mı? ( ) Evet  ( ) Hayır 

19- Yorgunluğunuz var mı? ( ) Evet   ( ) Hayır 

20- Psikolojik rahatsızlığınız var mı? ( ) Evet ( ) Hayır 

21- Bu hastalığın günlük yaşamınızı etkilediğini düşünüyor musunuz? ( ) Evet ( ) Hayır 

 

 



EK 3. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi (BKTFD)  

 

 

FİZİKSEL DURUM 

   

Hiç 

  

Biraz 

  

Bazen 

  

Çoğu zaman 

  

Her zaman 

 

             

                    

1. Enerjim çok az   0  1   2  3  4  

2. Bulantım var   0  1   2  3  4  

3. 

Fiziksel durumum yüzünden ailemin 

gereksinimlerini karşılamakta güçlük 

çekiyorum.  0  1   2  3  4  

4. Ağrım var   0  1   2  3  4  

5. Tedavinin yan etkileri beni rahatsız  0  1   2  3  4  

 Ediyor                   

6. Kendimi hasta hissediyorum  0  1   2  3  4  

7. Yatakta yatmaya mecbur kalıyorum  0  1   2  3  4  

              

             
SOSY A L YAŞAM ve AİLE DURU M U    Hiç   Biraz   Bazen   Çoğu zaman   Her zaman  

                    

1. Hastalık öncesine göre kendimi   0  1   2  3  4  

 arkadaşlarıma yakın hissediyorum                  

2. Ailemden manevi destek görüyorum   0  1   2  3  4  

3. Arkadaşlarımdan destek görüyorum   0  1   2  3  4  

4. Ailem hastalığımı kabullendi   0  1   2  3  4  

5. Ailemle hastalığım konusundaki   0  1   2  3  4  

 iletişimden memnunum                  

6. Kendimi hayat arkadaşıma (veya   0  1   2  3  4  

 başlıca desteğim olan kişiye) yakın                  

 hissediyorum                   

7. Cinsel yaşamımdan memnunum   0  1   2  3  4  

 

 

DUYGUSAL DURUM 

  

Hiç 

  

Biraz 

  

Bazen 

  

Çoğu zaman 

  

Her zaman 

 

            

                  

1. Kendimi üzgün hissediyorum  0  1  2  3  4  

2. Hastalığımla başa çıkma  0  1  2  3  4  

 yöntemimden memnunum                 

3. Hastalığımla olan mücadelemde  0  1  2  3  4  

 ümidimi kaybediyorum                 

4. Kendimi sinirli hissediyorum  0  1   2  3  4  

5. Ölümle ilgili endişeliyim  0  1   2  3  4  

6. Durumumun daha kötüye  0  1   2  3  4  

 gideceğinden endişeleniyorum                 



 

 İLAVE DURUMLAR   Hiç   Biraz   Bazen   

Çoğu 

zaman   

Her 

zaman   

                   
                   

1. Düşündüklerime/yaptıklarıma konsantre  0  1  2  3  4   

 olabiliyorum                  

2. Nöbetlerim (kasılmalar) oluyor  0  1  2  3  4   

3. Yeni şeyleri hatırlayabiliyorum  0  1  2  3  4   

4. Yapabildiğim şeyleri yapamamaktan  0  1  2  3  4   

 dolayı hayal kırıklığı yaşıyorum                  

5. Nöbet (kasılma) geçirmekten  0  1  2  3  4   

 korkuyorum                  

6. Görme sorunum var  0  1  2  3  4   

7. Kendimi bağımsız hissediyorum  0  1  2  3  4   

8. İşitme güçlüğüm var  0  1  2  3  4   

9. Söylemek istediğim doğru kelimeleri  0  1  2  3  4   

 bulabiliyorum                  
10. Düşüncelerimi ifade etmekte  0  1  2  3  4   

 zorlanıyorum                  

11. Kişiliğimdeki değişimden rahatsızım  0  1  2  3  4   

12. Kararlar verebiliyor, sorumluluk  0  1  2  3  4   

 alabiliyorum                  

13. Aileme olan katkımın azalmasından  0  1  2  3  4   

 dolayı rahatsızım                  

14. Düşüncelerimi toparlayabiliyorum  0  1  2  3  4   

15. Bakımımda banyo yapmak, giyinmek,  0  1  2  3  4   

 yemek vb. yardıma gereksinimim var                  

16. Düşündüklerimi eyleme  0  1  2  3  4   

 dönüştürebiliyorum                  

17. Eskisi gibi okuyabiliyorum  0  1  2  3  4   

18. Eskisi gibi yazabiliyorum  0  1  2  3  4   

19. Motorlu araç kullanabiliyorum (Kendi  0  1  2  3  4   

 otomobilim, kamyon vb..)                  

20. El, kol ve bacaklarımda duyuları zor  0  1  2  3  4   

  hissediyorum                  

21. Kol ve bacaklarımda güç kaybı var  0  1  2  3  4   

22. Koordinasyonla ilgili zorluk yaşıyorum  0  1  2  3  4   

23. Baş ağrılarım var  0  1  2  3  4   

 

FAALİYET DURUMU Hiç 

 

Biraz Bazen 

 

Çoğu zaman 

  

Her zaman 

 

      

            
1. Çalışabiliyorum (ev işi dahil) 0 1  2 3  4  

2. Çalışmamdan (ev işi dahil) memnunum 0 1  2 3  4  

3. Hayattan zevk alabiliyorum 0 1  2 3  4  

4. Hastalığımı kabullendim 0 1  2 3  4  

5. İyi uyuyorum 0 1  2 3  4  

6. 

Eğlenmek için yaptığım şeylerden zevk 

alıyorum 0 1  2 3  4  

            

7. Şu anda yaşam kalitemden memnunum 0 1  2 3  4  

            



EK 4. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

 

Aşağıda 12 cümle ve her bir cümlenin yanında 

cevaplarınızı işaretlemeniz için boşluklar bulunuyor. 

Her cümlede söylenenin sizin için ne kadar doğru 

olduğunu veya olmadığını belirtmek için o cümlenin 

yanındaki boşluklardan yalnız bir tanesini 

işaretleyiniz. H
iç
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Ç
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1. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve gereksin im 

duyduğumda yanımda olan bir insan(örn: flört, nişanlı, 

sözlü, akraba, komşu, doktor,hemşire) var 

       

2. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan, sevinç ve 

kederlerimi paylaşabileceğim bir insan (örn: flört, 

nişanlı, sözlü, akraba, komşu, doktor, hemşire) var 

       

3. Ailem (örn: annem, babam, eşim, çocuklarım, 

kardeşlerim) bana gerçekten yardımcı olmaya çalışır. 

       

4. Gereksinimim olan duygusal yardımı ve desteği 

ailemden (örn: annemden, babamdan, eşimden, 

çocuklarımdan, kardeşlerimden) alırım. 

       

5. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan ve beni 

gerçekten rahatlatan bir insan (örn: flört, nişanlı,  sözlü, 

akraba, komşu, doktor,hemşire) var. 

       

6. Arkadaşlarım bana gerçekten yardımcı olmaya 

çalışırlar. 

       

7. İşler kötü gittiğinde arkadaşlarıma güvenebilirim. 

 

       

 

 

 

 

8. Sorunlarımı ailemle konuşabilirim(örn: annemle, 

babamla, eşimle, çocuklarımla, kardeşlerimle) 

       

9. Sevinç ve kederlerimi paylaşabileceğim 

arkadaşlarım var. 

       

10. Ailem ve arkadaşlarım dışında olan  ve 

duygularıma önem veren bir insan (örn: flört, nişanlı, 

sözlü, akraba, komşu, doktor, hemşire) var. 

       

11. Kararlarımı vermede ailem(örn: annem, babam, 

eşim, çocuklarım, kardeşlerim) bana  yardımcı  olmaya  

isteklidir. 

       

12. Sorunlarımı arkadaşlarımla konuşabilirim        



EK 5. EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği 

A-Hareket 

( ) Yürürken hiçbir güçlük çekmiyorum 

( ) Yürürken bazı güçlüklerim oluyor 

( ) Yatalağım  

B-Öz bakım 

( ) Kendime bakmakta güçlük çekmiyorum 

( ) Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken bazı güçlüklerim oluyor 

( ) Kendi kendime yıkanacak veya giyinebilecek durumda değilim 

C-Olağan aktiviteler (örneğin iş, ders çalışma, boş zaman faaliyetleri) 

( ) Olağan işlerimi yaparken herhangi bir güçlük çekmiyorum 

( ) Olağan işlerimi yaparken bazı güçlüklerim oluyor 

( ) Olağan işlerimi yapabilecek durumda değilim 

D-Ağrı/Rahatsızlık 

( ) Ağrı veya rahatsızlığım yok 

( ) Orta derecede ağrı veya rahatsızlıklarım var 

( ) Aşırı derecede ağrı veya rahatsızlıklarım var 

E-Anksiyete/Depresyon 

( ) Endişeli veya moral bozukluğu içinde değilim 

( ) Orta derecede endişeliyim veya moralim bozuk 

( ) Aşırı derece endişeliyim veya moralim bozuk 

 



EK 6. Etik Kurul Onayı 

 

 



EK 7. Trakya Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkez Müdürlüğü 

Onayı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



EK 8. EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeğinin İzin Onayı 

 

 

 



EK 9. Beyin Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi Ölçeğinin İzin 

Onayı 
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