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OZET

Bu arastirma, primer beyin timorlii hastalara uygulanan cerrahi tedavinin hastanin semptom
siddetine ve semptomlarin bireyin yasamini engelleme durumuna etkisinin belirlenmesi amaciyla
prospektif ve tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirma Yildim Beyazit Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Servisinde primer beyin tiimérii olan 90
hasta ile yiiriitiilmiistiir. Arastirmada veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan literatiirden
yararlanarak gelistirilen Hasta Bilgi Formu ile hastalarin semptom siddetini ve semptomlarin
yasamlarin1 engelleme durumunu degerlendirilmeye yonelik MD Anderson Beyin Timorii
Semptom Envanteri (MDA-BTSE) kullamilmigtir. Hasta Bilgi Formu arastirmanin baslangicinda
bir kez uygulanmis olup, MDA-BTSE ise cerrahi 6ncesi ve sonrasi hasta taburcu olmadan once
hasta ile yiiz yiize ve taburculuk sonrasi 1. ayda telefonla ulasarak uygulanmistir. Arastirmada
tanimlayici istatistikler (yiizde, frekans, ortalama, standart sapma ve ortanca), Mann-Whitney U,
Kruskal Wallis ve Friedman testleri kullanilmistir. Arastirma sonuglarina dogrultusunda MDA-
BTSE’nin semptom puan ortalamalar1 incelendiginde ameliyat 6ncesi dénemde en diisiik ve en
yiiksek sirasiyla kusma ve {liziintli hissinde, taburculuk déneminde ise nébet ve goriiniiste degisiklik
ile ilgili oldugu belirlenmistir. Taburculuk sonrast 1. aydaki semptom puan ortalamalari
incelendiginde ise, en diisiik ortalamanin nobet, en yiiksek ortalamanin uyku bozuklugunda oldugu
belirlenmistir. MDA-BTSE’nin bireyin yasamini engellenme durumuna iliskin maddeleri
degerlendirildiginde, en fazla engellemenin her ii¢ donemde de duygu durumu ile ilgili oldugu, en
az engellemenin ise ameliyat oncesi donemde glinliik aktivite, taburculuk déneminde yiiriime,
taburculuk sonrasi 1. ayda da giinliik aktivite ile ilgili oldugu belirlenmistir. MDA-BTSE nin alt
boyutlarinin ameliyat oncesi, taburculuk ve 1. aydaki puan ortalamalarinin zaman igerisindeki
degisimine bakildiginda; biligsel semptomlar ve fokal norolojik bozukuklarda taburculuk sonrasi
zamanla azalma olsada 1. ayda tekrar artis oldugu, genel semptomlarda ise taburculukta artis, 1.
ayda ise azalma ile istatistiksel agidan anlamli bir farklilik oldugu saptanmustir (p<0,05).
Arastirmadan elde edilen veriler dogrultusunda, primer beyin timorlii hastalarda gelisen
semptomlarin  etkin yOnetimini saglayabilecek hasta egitim programlarinin olusturulup
uygulanmasi ve danigmanlik hizmetinin verilmesi 6nerilmektedir.
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SYMPTOM EVALUATION IN PATIENT WITH PRIMARY BRAIN TUMOR
(M. Sc. Thesis)
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ABSTRACT

This study is conducted prospectively and descriptively in order to determine the severeness of
symptoms for the patients with primary brain tumor and the hindering effects of such symptoms in
living of the individuals. This study was conducted on 90 patients with primary brain tumor in
Yildirim Beyazit University, Atatiirk Education and Research Hospital, Brain and Nerve Surgery
Service. In this study Patient Information Forms are used as data collection tool and MD Anderson
Brain Tumor Symptom Inventory (MDA-BTSE) is used in order to assess severeness of symptoms
and the hindering effects of such symptoms in the living of these patients. Patient Information
Form was used once at the initial stage of the study and MDA-BTSE was used before and after the
surgery and face to face with the patient before he/she was discharged and on the first month on
phone after discharge. In this study Mann-Whitney U, Kruskal Wallis and Friedman Tests were
used as descriptive statistics (percentage, frequency, average, standard deviation and median). In
line with the results of this study when MDA-BTSE symptom score averages are assessed, changes
were determined to be significant prior to surgery in the fields of vomiting and sadness as the
lowest and the highest respectively and during discharge period attack and appearance as the
lowest and the highest respectively. Whereas, when the average of symptom scores is assessed on
the 1st month after discharge, it is observed that the lowest average belongs to attacks and the
highest average belongs to sleep disorder. When the items of MDA-BTSE related to hindering the
living of individuals were assessed the most hindering effect was related to emotions in each
quarterly period and the lowest hindering effect was about daily activities during pre-operation
period, walking during discharge period and daily activities during the first post-discharge month.
When sub-dimensions of MDA-BTSE were reviewed the changes in score averages during pre-
operation, discharge and in 1st month after discharge revealed that even there were decrease in
cognitive symptoms and focal neurologic deficits by time after discharge, at the 1st month these are
increased again and general symptoms increased by discharge but decreased in the 1st month
which are statistically found to be significant changes (p<0,05). In line with the data obtained from
this study, it is recommended to establish and apply patient training programs that will provide
effective management of developed symptoms in patients and consultancy services to be given to
such patients.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
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u Mann Whitney U Testi



1. GIRIS

Problem tanimi

Beyin tiimorti, kafatasi icerisinde beyinde kontrol dis1 biiyiiyen ve ¢ogalan, lokalize oldugu
bolgeye gore belirti veren kitle olusumlaridir. Beyin tiimorleri patolojik olarak malign ve
bening, kaynaklandigi yer agisindan primer ve sekonder beyin tiimdrleri olarak
smiflandirilmaktadir [1]. Primer beyin tiimorleri ilk olarak beyinde baslamakta ve
genellikle diger organlara yayilim egilimi gostermemektedir. Sekonder beyin tiimorleri ise,
ilk olarak baska bir organda baslayan tiimoriin beyinde yayilimi sonucunda goriilmektedir

[2,3].

Beyin tiimorleri tiim kanserler arasinda da sik goriilen tiimorler arasinda yer almaktadir.
Beyin kanserleri kadinlarda ve erkeklerde 2014 yilinda Tiirkiye’de yapilan arastirmada en
sik goriilen kanserlerin %2’sini olusturmaktadir [4]. Ayrica yine 2014 yilinda yapilan bir
diger ¢alismada da beyin ve sinir sistemi ile ilgili kanserlerin erkeklerde 10., kadinlarda
ise, 9. sirada oldugu belirtilmistir. Beyin ve sinir sistemi kanserlerinin goriilme hizlar
incelendiginde ise kadinlarda 100,000’de 4,1, erkeklerde ise, 5,2 oldugu belirtilmistir [5].
Diinyada beyin kanseri ile ilgili istatistiksel verilere bakildiginda (Globocan 2012) ise,
2012’de yapilan calismada, toplam niifusta insidans oran1 %1,8 iken, mortalite oraninin
%2,3 oldugu belirtilmistir [6]. Amerika' da 2015 yilinda 22,850 kisinin beyin ve diger sinir
sistemi ile ilgili kanser tanis1 aldig1 ve bunlardan 12,900’sinin erkek 9,950’sinin ise kadin

oldugu, 15,320 kisinin bu kanserlerden 6ldigii (erkek/ kadin: 8,940/ 6,380) belirtilmektedir
[71.

Beyin kanserleri tant ve tedavi asamasinda bircok giigliikleri de beraberinde
getirebilmektedir. Kanserli hastalarda (agiklanamayan kilo kaybi, ates, halsizlik, agri, cilt
degisiklikleri, kanama gibi genel semptomlar gozlenebilmektedir. Beyin tiimorli
hastalarda ise bu genel semptomlarin yani sira, merkezi sinir sisteminin etkilenmesi
nedeniyle farkli semptomlar gozlenebilmektedir [8]. Beyin tiimorleri bulunduklari bolgeye
veya basi altinda tuttuklar1 alana gore belirti ve bulgu vermektedir. En sik goriilen
semptomlar, bulanti, kusma, 6zellikle kafa i¢i basincin artmasiyla birlikte sabahlar1 artan

bas agrisi, viicudun bazi bdlgelerinde uyusukluk, karincalanma, yiirime ve denge
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bozuklugu, kisilik ve konsantrasyon bozuklugu, nérolojik fonksiyonlarda yetersizlik
(konugma, isitme, g0z hareketlerinde ve gormede degisiklik), motor kuvvet ve
koordinasyon yetersizligi, epileptik nobetler ve biligsel siirecte degisiklikler seklinde
siralanabilir [9-14].

Primer beyin timdrlerinin tedavisinde cerrahi, radyaterapi ve kemoterapi yontemleri
kullanilmaktadir. Hastalarda tiimoriin 6zelliklerinin yani sira uygulanan tedaviye (cerrahi,
radyoterapi, kemoterapi) bagl olarak c¢esitli semptomlar goriilebilmektedir [15]. Bu
semptomlar yaygin olarak bas agrisi, nobet, yorgunluk ve fokal defisitler seklinde
siralanabilir. En 6nemli semptom ise biligsel yetersizliklerdir [13]. Hastalarda cerrahi
sonrasi siklikla tiimoriin tekrarlamasi, kraniotomi ve insizyon varligi ile iliskili bas agrisi
gortiilebilmektedir. Kranial radyoterapi yorgunluk ve uyusukluga neden olarak yasam
kalitesini azaltmaktadir. Bazi kemoterapi ve antiepileptik ilaglar ise, norolojik

fonksiyonlarda bozukluga neden olarak yorgunluk meydana getirebilmektedir [9,11,16,17].

Semptomlar bireyin biligsel, duygusal ve psikososyal fonksiyonlarinda meydana getirdigi
degisiklikler nedeniyle, fonksiyonel kapasitesiyi, tedavi siirecini ve hastaligin ilerleyisini
etkileyerek yasam kalitesini diigiirebilmektedir [12]. Janda ve ark. 2008’de yaptiklari
calismada beyin timorlii hastalarda ti¢ 6nemli semptomun kiimelendigi ve bunlarin
yorgunluk, rehavet ve uyku hali oldugu belirtilmislerdir [18]. Gleason ve ark. tarafindan
yapilan bir diger arastirmada ise, iki 6nemli semptom kiimelenmesi dikkat ¢ekmektedir.
Bunlar dil kullanimi ile ilgili sorunlar (dogru kelimeyi bulma, yazma veya okumada
giicliik) ve psikoloji (iiziintii, anksiyete ve depresyon) sorunlardir [19]. MD Anderson
Beyin Tiimorii Semptom Envanterinin (MDA-BTSE) metastatik beyin tiimorlii hastalarda
gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmasini yaptiklari arastirmada ise, sik goriilen semptomlar
yorgunluk, uyku bozukluklari, rehavet, stres, agiz kurulugu seklinde siralanmaktadir. Aym
caligmada ayrica hastalarin  %41'inde yorgunluk, %20'sinde uyku bozukluklar1 goriildiigi
belirtilmistir. Yapilan faktor analizinin sonucunda da, hastalarin biligsel disfonksiyon,
fokal norolojik defisitler, gastrointestinal semptomlar nedeniyle giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmede giicliik yasadiklar1 ifade edilmistir [20]. Primer glial beyin
tiimorii olan hastalarda cerrahi sonrasi, ameliyat sonrasi birinci ve {iigiincii ayin sonunda
ortaya cikan semptomlart kiimelemek amaciyla 34 yiiksek dereceli supratentorial glial

timori olan hastalarda yapilan bir ¢alismada, ameliyat sonrasi toplam 16 bulgu, dort kiime
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altinda toplanmustir. Birinci kiimede parazi, parastezi, yorgunluk, afazi/disfazi,
konviilsiyon yer alirken parazinin bu kiimede diger bulgularla en yiiksek iliskiye sahip
bulgu oldugu belirtilmistir. ikinci kiimede bas agris1, bulanti, kusma ve istahsizlik; iigiincii
kiimede stresli hissetme, bas agris1 ve pleji bulgular1 bulunmaktadir. Dordiincii kiimede ise,
uykusuzluk, huzursuzluk, ajitasyon ve yakin ge¢misi hatirlamama bulgular1 yer almaktadir.
Glial tiimorii olan bu hastalardan elde edilen verilere gore, tim bulgularda bir bulguyu
diger bir bulgunun etkiledigi belirlenmis ve hastalarin evde tedavilerinin siirdiiriilmesinde
eslik edebilecek tiim bulgularin  ele alinmasinin hastalarda yasam Kkalitesinin

yiikseltilmesinde etkili olabilecegi belirtilmistir [17].

Primer beyin tiimorlii hastalarda goriilen semptomlar1 belirlemeye yonelik diger kanserli
hastalarda da kullanilan Edmonton Semptom Tanilama Olgegi, Fonksiyonel Yasam Olgegi
gibi degerlendirme formlar1 kullanilmaktadir [21-23]. Ancak, belirtilen bu 6lgekler beyin
timorli hastalarda, tiimoriin etkisiyle meydana gelen semptomlarin yani sira cerrahi,
radyoterapi veya kemoterapiye bagli gelisen semptomlarmn etkin  bir sekilde
degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir. Beyin timorlii hastalarda semptom yonetiminin
ilk adim1 olan semptomlarin dogru degerlendirilmesi ve saptanmasinda Armstrong ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, gegerlilik ve giivenilirligi 2006 yilinda yapilan MD
Anderson Beyin Timorii Semptom Envanteri (MDA-BTSE) semptomlar hakkinda
sistematik veri toplanmasi, semptom siddetinin belirlenmesi ve semptomlarin bireyin
yagamini engelleme durumunun degerlendirmesine daha iyi olanak saglamaktadir. MDA-
BTSE formu klinik uygulamada; hastalara ilk taniy1 aldig1 agsamada, uygulanan medikal ya
da cerrahi tedavinin ve hemgsirelik bakiminin semptomlara etkisini degerlendirmede,
hastalik siirecinde uygulanan tedavilerden cerrahi, radyoterapi, kemoterapi siirecinde hasta
izleminde, semptomlarin siddeti ve yasam Kkalitesindeki degisimi belirlemek igin
kullanilabilmektedir. Ayrica bu envanter, hastalarin semptomlarinin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi ve hastalarin kendisi tarafindan kullanilabilmesi gibi 6nemli olanaklar
saglamaktadir. Armstrong ve ark., yaptig bu c¢alismada envanterin i¢ tutarhilik ve
glivenilirlik katsayisinin ,91 oldugu belirtilmistir [25]. Bu envanterin Tiirkiye'deki
gecerlilik ve gilivenilirlilik calismasi ise 2009 yilinda Baksi ve Dicle tarafindan 144
hastanin katilimi ile saglanmistir. Yapilan aragtirma sonucunda da MDA-BTSE Tiirkce
formunun primer beyin tiimorli hastalarda semptomlarin degerlendirilmesinde gegerli ve

giivenilir bir ara¢ olarak kullanilabilecegi ve ayirt ediciliginin yiiksek oldugu sonucuna
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varilmistir. Formun i¢ tutarlilik giivenilirlik katsayis1 ,90; madde-toplam puan korelasyon
katsayilar1 ,21 ile ,69 araliginda oldugu belirtilmistir [8]. Baksi ve Dicle (2009)
caligmalarinin sonucunda ilk boliimde yer alan semptomlarin giddeti 0-10 arasinda
degerlendirildiginde, duygusal semptomlarin 3,28+2,26, biligsel semptomlarin 1,26+1,91,
fokal norolojik bozukluklarin 1,68+1,61, tedavi degerlendirme semptomlarin 2,63+2,54,
genel semptomlarin 1,79+1,82, gastrointestinal sistem semptomlarin 1,03+4,21 puan
araliginda degistigi gozlenmektedir. MDA-BTSE formunun ikinci boliimiindeki bireyin

yasamini engellemesi basliginda ise 3,93+2,46 puan ortalamasit ile engelleme

ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmustir [8].

Bu calismada ise primer beyin timorlii hastalara uygulanan cerrahi tedavinin,
semptomlarin siddeti ve bireyin yasamini engelleme durumunun tzerine etkisini
belirlenmeye c¢alisilacaktir. Ayrica primer beyin timorli  hastalarda semptom
degerlendirilmesi konusunda Tiirkiye'de yeterli drneklem biiyiikliigiine sahip ¢aligmalar
bulunmadigi da géz oniinde bulunduruldugunda bu ¢alismanin literatiire 5nemli bir kaynak
olusturacag: diislinliilmektedir. Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar primer beyin tiimdrli
hasta ve ailesinin yasam kalitesinin arttirilmasina yonelik girisimlerin planlanmasinda ve
uygulanmasinda katkida bulunacaktir. Bunun yani sira hastalarin diizenli araliklarla takip
edildiginde, hastalik siireci boyunca karsilagtiklari semptomlar1 etkileyen durumlarin
(cerrahi tedavi, kemoterapi veya radyoterapi alma durumu, hastalarin klinik 6zellikleri,
bakim siirecindeki zorluklar, destek sistemleri, bas etme becerileri, duygu durumu gibi)

daha iyi tespit edilecegi ve erken donemde miidahale edilebilecegi disiiniilmektedir.

Arastirmanin amaci

Bu arastirmada, primer beyin tiimorlii hastalara uygulanan cerrahi tedavinin hastanin
semptom siddetine ve semptomlarin bireyin yasamimi engelleme durumuna etkisinin

belirlenmesi amaglanmustir.

Arastirma sorulari

o Primer beyin timorlii hastalara uygulanan cerrahi tedavi hastanin semptom
siddetini etkiler mi?
J Primer beyin timdrli hastalarda belirlenen semptomlar bireyin yagamini engeller

mi? seklinde belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beyin tiimérleri

Beyin tiimorii, kafatasi i¢erisinde beyinde kontrol dis1 biiyiiyen ve ¢cogalan lokalize oldugu
bolgeye gore belirti veren kitle olusumlaridir. Patolojik olarak malign ve bening olarak
ikiye ayrilirlar [1]. Bening (iyi huylu) tiimorler beyni ve periferal sinir sistemini kapsar,
parankim dokusunu etkileyen diisiik dereceli tiimorlerdir. Bu tiimorler cerrahi olarak
ortadan kaldirildiginda bazen semptomlar yok olurken, bazen de geri doniisiimsiiz
ndrolojik hasara neden olabilirler. Gliomalar en yaygin primer santral sinir sistem malign
(koti huylu) tiimorlerindendir [1]. Beyin tiimoérlerinde malign ya da bening de olsa beyin
dokusunda meydana getirdigi basinca bagli olarak benzer etkiler gosterebilirler. Fakat
bening tiimorlerin beyne yaptigi baski ortadan kaldirildiginda noérolojik ve bilissel
fonksiyon bozukluklariin geri doniisiimii malign olanlara gére daha kolay olabilmektedir
[26]. Beyin tiimorleri ayrica primer ve sekonder beyin tiimorleri olarak da
ayrilabilmektedir [1]. Primer beyin tiimorleri kraniumdan yani daha ¢ok beyin dokusundan
ya da beyni kaplayan meninkslerden ve periferal sinirlerden koken alirlar. Sekonder beyin
timorleri diger sistem veya organlardan koken alan kanserin beyin dokusuna yayilimi ile
ortaya ¢ikarlar [1,2]. Primer beyin timoérli hastalarda norolojik semptomlar gozlendikten
sonra teshis konur. Bu semptomlar intrakranial basing artisina ve fokal lezyonlara gore
degiskenlik gosterir [27]. Sekonder beyin tiimorii metastatik beyin tiimorii olarak da
adlandirilabilmektedir. Sekonder beyin timorleri en fazla akciger ve meme kanserlerinin,
daha sonrada en ¢ok gastrointestinal sistem tiimorleri, melanomlar, renal sistem

timorlerinin metastazi sonucu meydana gelmektedir [1].
2.1.1. Primer beyin tiimérlerinde siniflandirma

Primer beyin tiimoérlerinde en sik astrositom (derece 1 ve 2), glioblastoma multiforme
(derece 4), ependimoma, oligodendroglioma, medulloblastoma, menengioma ile
karsilasilmaktadir [26,28,30,33]. Tiimorlerin derecesindeki artis, biiylime potansiyelinde de
artig1 ve prognozunda giderek kotiilesebilecegini gostermektedir. Ancak gliomalar farkli
bliyiime ve sinirlanma ozellikleri, prognoz farkliligt nedeniyle bu siiflamanin diginda

tutulmaktadir. Ependimomlar ise dort alt gruba ayrilmaktadir. Oligodendroglial tiimorler
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de ayr1 bir baslikta ele alinir. Bunlar derece 2: oligodendrogliom, derece 3: anaplastik
oligodendrogliom ve mikst gliomlar seklinde siralanabilir. Menenjiomlar da meningotelyal
tip, anaplastik tip ve atipik gruplar olmak tizere ii¢ gruba ayrilabilmektedir [28,30,34].
Ayrica bu siniflandirmanin disinda 2007 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
ayrintili bir bicimde smiflandirma da yapilmistir. Bunlardan bazilar1 asagida belirtilmistir
[28].

DSO santral sinir sistemi tiimorleri histolojik siniflandirmasi

1. Astrositik tiimorler

a. Diffiiz astrositoma

b. Anaplastik astrositoma

c. Glioblastoma multiforme
2. Oligodendroglial tiimorler

a. Oligodendrogliom

b. Anaplastik oligodendrogliom
3. Mikst gliomalar

a. Oligoastrositom

b. Anaplastik oligoastrositom
4. Ependimal tiimorler

Beyin tiimorleri tiim kanserler arasinda sik goriilen tiimorler arasinda yer almaktadir. Beyin
kanserleri 2014 yilinda Tiirkiye’de yapilan arastirmalarda en sik goriilen kanserlerin
%?2’sini olusturturdugu belirtilmistir [4]. Ayrica ayn1 yilda yapilan bir diger calismada da
beyin ve sinir sistemi ile ilgili kanserlerin ilk 10 siralamasinda yer aldig: belirtilmistir [5].
Diinyada beyin kanseri ile ilgili istatistiksel verilere bakildiginda ise, 2012°de yapilan
arastirmada, toplam niifusta insidans orant %1,8 iken, mortalite oraninin %2,3 oldugu

belirtilmistir [6].



2.1.2. Primer beyin tiimoérlerinin etiyolojisi

Literatiirde primer beyin tiimorlerinin bilinen belli bir nedeni olmadigi ancak bununla
birlikte genetik faktorler, toksik kimyasallara veya iyonlastirici radyasyona maruz kalma

gibi ¢evresel faktorlerin beyin tiimdrlerin olusumuna katkida bulunabilen gdstergelerin

oldugu belirtilmektedir [32].

Cocukluk ve erigkin donemde goriilen primer beyin tiimorlerinden Ozellikle glial
timorlerin nedeni de tam olarak bilinmemektedir. Literatiirde bu tiimorlerin genetik
faktorler, genlerin mutasyonu ya da hiicrelerin anormal bi¢cimde asir1 ¢ogalmasi sonucu
ortaya cikabilecegi ifade edilmistir [24,27]. Literatiirde ayrica, primer beyin tiimorli
hastalarda radyasyonun etkisi kanitlanmigsken, kimyasal ajanlardan; pestisit, solventler,
nitroz bilesenleri, kursun, kalay ve kadmiyumla calisma durumu, trafige bagli hava
kirliligi, disiik frekanksli elektromanyetik alanlar, enfeksiyonlar (toksaplazma gondi,
varisella, viriisler), kafa travmasi, hormanal etkenler, cep telefonu kullanimi, sigara, alkol
kullanim1 gibi risk faktorlerinin etkinligini kanitlamak icin kapsamli aragtirmalara ihtiyag

oldugu da belirtilmektedir [15,24].
2.1.3. Primer beyin tiimérlerinde semptomlar

Semptomlar, bireyin bilissel, duygusal ve psikososyal fonksiyonlarinda meydana getirdigi
degisiklikler nedeniyle bireyin fonksiyonel kapasitesini, tedavi siirecini ve hastaligin
prognozunu etkileyerek de yasam kalitesini diistirebilmektedir [12]. Semptom deneyimi
her hastaya 6zgli olup tahmin edilmesi zordur. Hastaligin ilerlemesi veya tedavini yan
etkisi ile birlikte gelisen norobilissel islev bozuklugu olan hastalarda gdzlenen semptomlar,
hastalarin 6z bildiriminin kisitlanmasina neden olabilmektedir [33]. Semptomlar, hastaligin
belirti gostermeyen (latent) donemde olmasi, stabilize olmasi ya da tiimdriin remisyon veya
niikks doneminde olmasma goére artma ya da azalma seklinde kendini gosterebilmektedir
[2]. Hastalik siirecinde deneyimlenen semptomlar yasanacak diger semptomlarin onciligii
niteliginde olabilmektedir. Her bir semptom ayni anda da ¢ikabildigi gibi diger semptomun

olusmasina da rol oynayabilmektedir.

Sonug olarak, ortaya ¢ikan bu semptomlar karsilagilan biyolojik ve psikolojik faktorlerle
birlikte hastanin yasam kalitesini etkileyebilmektedir [27]. Primer beyin timorii

semptomlart tiimoriin  derecesine, boyutuna ve lokalizasyonuna gore farklilik
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gosterebilmektedir [11]. Hastalarda akut veya subakut donemde uzun siireli ve daha koétiiye
giden norolojik ve biligsel semptomlar gozlenebilir [10]. Timdriin derecesine gore
hastalarda farkli ndrolojik semptomlar (bas agrisi, nobet, yorgunluk) goriilebilir. Bu

belirtiler tanllama asamasinda ya da hastaligin ilerleyen evrelerinde ortaya ¢ikabilir [36].

Beyin tiimorlii hastalarda kanserin genel semptomlariin (agiklanamayan kilo kaybu, ates,
halsizlik, agr, cilt degisiklikleri, kanama gibi) yani sira merkezi sinir sisteminin
etkilenmesi nedeniyle farkli semptomlar da gozlenebilirken es zamanli meydana gelen
semptomlar  birbirini  etkileyebilmektedir [8,27]. Ornegin; yorgunluk, hastaliga,
uykusuzluga, radyoterapi ya da kemoterapi tedavilerinin yan etkisi olarak bir ¢ok etmene
bagl olarak ortaya cikabilir. Bazen de es zamanli yasanan bu semptomlar, bireyin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyerek hastalikla basetme yetisinde glicliikler ortaya

cikarabilmektedir.

Beyin tiimoérleri bulunduklar1 bolgeye veya basi altinda tuttuklari alana gore belirti ve
bulgu verirler. En sik goriilen semptomlar, bulanti, kusma, ozellikle sabahlar: artan bas
agrilary, viicudun bazi bolgelerinde uyusukluk, karincalanma, yiiriime ve denge
bozukluklari, kisilik ve konsantrasyon bozukluklar:,, motor kuvvet ve koordinasyon
yetersizligi, epileptik nobetler ve biligsel siirecte degisiklikler seklinde siralanabilir [10-
12,15]. Beyin tiimorleri bulundugu alana goére ndrolojik fonksiyonlarda yetersizliklere
(konusma, isitme, g6z hareketlerinde ve gérmede degisiklikler) neden olabilir [27,37].
Primer beyin tiimorlii hastalarda goriilen norolojik semptomlarin nedenleri, tiimoriin
beyinin parankim dokusuna invazyonu, beyine bast yapmasi (kompresyon), serebrospinal
stvinin akiminda meydana gelen tikaniklik (hidrosefali) ve herniasyon olmak tizere dort
ayr1 baglikta toplanabilir. Tiimoriin neden oldugu invazyon ve kompresyon bu hastalarda
fokal semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Obstriiksiyon ile birlikte serebrospinal
stvinin akiginin azalmasi ve herniasyonda intrakranial basincin artmasiyla birlikte bag

agrisi, bulanti, kusma, biling degisiklikleri gibi genel semptomlar olusturabilir [27].

Cogu hastada beyin tiimorlerinin genis yayiliminin bir sonucu olarak kafa i¢i basincin
artmasiyla birlikte bas agris1 gozlenebilmektedir [9,10]. Bas agrisi ayrica, beyin
tlimoriiniin tanilanmasinda da en yaygin semptomdur [36]. Tiiméoriin lokalizasyonuna ve
hastada yarattigt etkiye bagli olarak bas agrisimin tipi ve niteligi farklilik

gosterebilmektedir. Hastalarin en ¢ok tarif ettigi gerilim tipi bas agrisidir. Timoriin
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konumu bas agrisinin niteligini etkileyebilir. Beyindeki derin tiimorler bilateral ve lokalize
olmayan bas agrisina neden olabilir [11]. Hipofiz tiimorli hastalar genellikle zonklayict,
basin 6n yarisinda yaygin ve siirekli bir bas agris1 tarifleyebilirler. Kafa i¢i basincin artisgi
ile birlikte gozlenen bas agrisina bulanti ve kusma da eslik edebilir. Beyin tlimérlerinde
goriilen bu agrilar analjeziklere direng gosterebilir. Tedavi siirecinde kullanilan steroidler
beyin 0demini ve kafa i¢i basmncin azalmasini saglayarak bas agrisinin azalmasina
yardimci1 olabilir. Ayrica cerrahi miidahale ile tiimoriin yaptigt basincin ortadan

kaldirilmasi sonucu bas agrisi azaltilabilmektedir [11].

Nobetler beyin tiimoérlerinin oncii habercileridir. Nobetler, timoriin tipine, yerlesimine
gore farklilik gosterebilirler [15,38,39]. Nobet, beyin tiimdriiniin beyinde yarattig
irritasyona bagli olarak anormal elektriksel desarjlara neden olabilmektedir. Bu anormal
elektriksel bosalmalar epilepsiye (ndbet) neden olur [11,37]. Beyin tiimdriinde en yaygin
goriilen nobet tiirleri fokal nobetler, kompleks parsiyel nobetler ve jeneralize tonik-klonik
nobetler olarak siralanabilir. Fokal ndbetler beynin belli bir bdlgesine yerlesmis olan
tiimorlerde gozlenir ve bir duyu veya motor fonksiyonu igerebilir. Ornegin gorsel
degisiklikler, mide bulantisi, garip bir duygu degisimi motor fonksiyon bozukluklarindan
ise, el, kol segirmesi, agizda segirme olusurken, hastada biling kaybi gelismez [11].
Kompleks parsiyel nobetler, temporal ve frontal beyin tiimdrlerinde gozlenir. Hastalar
ndbetin olusacagina isaret eden aura hissedebilirler. Hastalar biling kayb1 yasamazlar, fakat
davraniglarin1 kontrol edemeyebilirler. Jeneralize tonik-klonik nobetler, grand mal ndbet
olarak da bilinir. Beynin her iki tarafina yayilmis tiimorlerde goriiliir. Hasta aura
hissederek nobetin olusacagini bilir. Nobet sirasinda biling kaybi ve asir1 kol, bacak
hareketleri (tonik-klonik hareketler) goriilebilir. Hastalar dillerini 1sirabilir ve ndbet
sirasinda hastalarda idrar kagirma, defekasyon gozlenebilir. Nobetler ti¢ dakikadan fazla
stirebilir. Eger arka arkaya meydana gelirse status epileptikus olarak adlandirilir ve acil

miidahale gerektirir [11].

Fokal defisitler, beyin tiimoriiniin ya da radyoterapi ve kemoterapinin yol agtigi
nedenlerden dolayr meydana gelen norolojik bozukluklardir. Beynin belli loblarimni
etkileyen tiimorler belirli norolojik bozukluklara neden olabilirler [11,15]. Suptentoriyal
defisitler, beyin loblarin1 ve beynin i¢ dokusunda olusan tiimdrlerde bilissel degisiklikler
bellek ve 6grenme yetenegini etkilemektedir. Motor giigsiizliikler, duyusal bozukluklar,

gorsel, isitsel, koku, konusmada degisikliklere de neden olabilirler [2]. infratentoriyal
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defisitler beyin sap1 ve beyincikte olusan tiimorlerde denge ve koordinasyonda zorluk,

isitme, konusma, yutma gii¢liigii seklinde belirti verir [2,11].

Primer beyin tiimorlii hastalarda gozlenen yorgunluk daha ¢ok tedavi asamasinda olan
hastalarda gozlenir. Ozellikle radyoterapi alan hastalarda tedavi boyunca ve sonrasinda bu
semptoma siklikla rastlanmaktadir [36,39]. Yorgunluga asir1 uyku hali, halsizlik,
konsantrasyonda bozulma ve duygu degisimi gibi semptomlar da eklenebilir. Tedavide
antikonviilzan ve kortisteroid kullanimi, altta yatan ya da daha 6nceden var olan metabolik
bozukluklar, psikososyal depresyon, anksiyete gibi durumlar hastanin yasayacagi
yorgunluk semptomunun sikligina ve yogunluguna etki edebilir [36,39]. Hastanin
fonksiyonel durumunda ve algilanan saglik durumunda farkliliklar meydana getirebilen
yorgunlugun diger bir semptom kiimelenmesinden agri, depresyon, sikintinin,

uykusuzlugun sonucu da ortaya ¢ikabilecegi belirtilmektedir [2,39].
2.1.4. Primer beyin tiimoérlerinde tedavi yaklasimlar:

Primer beyin tiimérlerinin tedavi siirecinde hastalara cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi
tedavileri uygulanabilmektedir. Beyin tiimorlerinin cerrahi tedavisinde en 6nemli nokta,
norolojik hasara yol agmadan tiimoriin total rezeksiyonudur. Fakat cerrahi islemle tiimoriin
tamamen alinmasi miimkiin degilse, operasyonla tiimoriin kiigiiltiilmesi ya da basmin
azaltilmasi saglanir [15,40]. Timoriin tamamen alindigi cerrahi islem sonrasi bile
dokularda neoplastik hiicre kalintilar1 olabilmektedir. Bu durumda kanserin ilerlemesini
engellemek veya durdurmak igin beyin tiimorli hastalarda radyoterapi tedavisi de

uygulanabilmektedir [15,40,41]

Primer beyin tiimorlerinde kemoterapi tedavisi ise, tekrarlayict tiirde kanseri olan bazi
kisilerde tlimor ¢ikartildiktan sonra, cerrahi sirasinda beyin dokusunun igine yerlestirildigi
gibi, radyoterapi ile birlikte adjuvan tedavi olarak da kullanilabilmektedir [41]. Beyin
timorlerinde kullanilan kemoterapinin kan beyin bariyerini gecebilecek en iyi aktiviteye
sahip olmasi gerektigi belirtilmektedir. Beyin tiimériinde siklikla kullanilan ajanlardan
bazilar1 prokarbazin, nitroziireler ve vinkristin seklinde siralanmaktadir [40]. Bunlarin
disinda giinlimiizde beyin tiimorlerinde etken maddesi temozolomid olan oral ilaglarin
radyoterapi ile es zamanli kullanimi siklikla karsilasilmaktadir [40,41]. Ornegin; standart

bir glioma tedavisinde oncelikle cerrahi ardindan alti hafta boyunca radyoterapi ve
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konkominant kemoterapi (temozolamid) tedavisi uygulanabilmektedir. Malign 6zellikteki

diger beyin timdrlerinde de ayn1 tedavi yaklagimi uygulanabilmektedir [15,30,42,43].

Beyin tiimoriiniin cerrahi islemle ¢ikarildig1 fakat neoplastik hiicrelerin  yayilimini
engellemek ya da durdurmak amaciyla uygulanan radyoterapinin zamani, araligi, tedavi ile
birlikte es zamanli kullanilacak temozolamid ilacinin dozu, tiimoriin derecesinin farkli
olmasi, hastaya ve hastaliga 6zgiin tedavi yapilmasi nedeniyle hastalar arasinda farklilik
gostermektedir. Yiksek dereceli beyin tiimorlii hastalarda cerrahi rezeksiyon olabildigi
Olciide total yapilmaya calisilmaktadir. Cerrahiden sonra kanserli dokunun yayilimini
onlemek amaciyla bu hastalara genellikle bir ay icinde radyoterapi ve kemoterapi
tedavisine baslanmaktadir. Yiiksek dereceli beyin tiimorlii hastalarda (glioblastome derece
4, astrositoma derece 4, anaplastik astrositom derece 3, oliodendroglioma) radyoterapi ile
es zamanli kemoterapik ajan olarak temozolamid (oral tablet) tedavisi kullanilmaktadir
[30,44,45]. Adjuvan bir temozolamid tedavisinde ameliyat sonrasi 28 giinde bir bes giin
boyunca 150-200 mg/m?/giin olarak tedaviye devam edilebilmektedir. Hastalar bir ile iig
ay boyunca bu tedaviyi almaktadir. Radyoterapi ile birlikte kullanilan temozolomid kan
beyin bariyerini kolayca gecerek, plazmada gozlenenin yaklasik %40°1 merkezi sinir
sistemi konsantrasyonuna ulasir. Plazma yar1 omrii yaklasik 1,8 saat ve eliminasyon esas
olarak bobreklerde gergeklesir [40,46]. Temozolomid ilacinin yan etkileri, kemik iligi
baskilanmasi (nétropeni ve trombositopeni), bulanti, kusma, bitkinlik, bas agrisi, allopesi,

konstipasyon seklinde siralanmaktadir [14,40,45].

Beyin timdriiniin tedavisinde birden fazla terapinin ayni ayna kullanilmasi nedeniyle hem
hastaligin getirdigi norolojik bozukluklar ile ilgili semptomlar hem de ardindan uygulanan
tedaviler sonucu gelisen semptomlarin bir arada yasamasina ve semptom yiikiiniin daha da

artmasina neden olmaktadir.
2.1.5. Primer beyin tiimériinde semptom degerlendirmesinin 6nemi

Tiirkiye'de kanserli hastalara 6zgii semptom degerlendirilmesinde gegerlilik ve giivenirlilik
calismalar1 yapilmis Edmonton Semptom Tanilama Olgegi (Sadirli, 2009), Fonksiyonel
Yasam Olgegi (Bektas, 2006), Nightingale Semptom Tanilama Skalasi (Can, 2011),
Rotterdam  Semptom  Checklisti  (Can, 2001) gibi degerlendirme formlari
kullanilabilmektedir [22,23,33,48,52]. Ancak bu siralanan Glgekler kanserlerin genel ve
yaygin semptomlarina (agiklanamayan kilo kaybi, ates, halsizlik, agri, cilt degisiklikleri,
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kanama gibi) ya da kemoterapinin genel yan etkilerinden bulanti, kusma, yorgunluk, agri,
ciltte ve tirnaklarda degisiklik gibi semptomlarin degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir. Fakat beyin tiimorlii hastalar, tiimoriin etkisiyle olusan fokal ndrolojik
bozukluklarininda dahil oldugu, cerrahi, radyoterapi veya kemoterapiye bagli gelisen
bircok semptomla kars1 karsiya kalmaktadir. Kanserli hastalarda semptom
degerlendirilmesinde kullanilan bu dlcekler ile beyin tiimorlii hastalardaki semptomlarin
etkin bir sekilde belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Hastalarin yasam kalitesini
etkileyen fiziksel ve psikososyal semptomlari gecerli ve giivenilir sekilde 6lgen bu tiir
Olceklerin klinikte hemsiler tarafindan kullanimi ile birlikte semptomlarin diizenli
araliklarla degerlendirilmesine, daha etkili bakim ve tedavinin uygulanmasina olanak
saglayabilmektedir [22]. Ayrica bu tiir Glgekler ile yapilan degerlendirme sonucunda

verilen bakimin kalitesinin artacagi da diigiiniilmektedir.

Beyin tiimorlii hastalarda semptomlarin saptanmasi ve degerlendirilmesi i¢in Armstrong ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, gecerlilik ve giivenilirligi 2006 yilinda yapilan MD
Anderson Beyin Tiimorii Semptom Envanteri (MDA-BTSE) ile hastalarin yasadiklari
semptomlarin hastalar1 ne derecede etkiledigi ve semptomlarin bireyin yasamini engelleme

durumunun degerlendirilmesi ile daha kapsamli bir yaklasim saglamaktadir.

MDA-BTSE formu ozellikle hemsireler i¢in klinik uygulamada; hastaligin teshisinde,
hastalik siirecinde uygulanan tedavilerin (medikal, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi)
etkisiyle artabilen semptomlarin siddeti, bireyin yasam kalitesini etkileme ve engelleme
durumlarinin belirlenmesinde kolayliklar sunmaktadir. MDA-BTSE primer beyin tiimorlii
hastalarin hem hastaliga 6zgii, hem de kansere iliskin yasadiklar1 semptomlarin siddetini ve
bu semptomlarin bireyin yasaminin ne kadar engelledigini belirlenmesine onemli katkilar
saglamaktadir [8]. MDA-BTSE diger dlgeklerden farkli olarak, beyin tiimoriine 6zgiin
semptomlarda 6zellikle norolojik fonksiyonlar1 degerlendirmesi nedeniyle bu tiir hastalig

olan bireyler i¢cin daha uygun degerlendirme yapilabilecegi diistiniilmektedir.

Hemsirelik bakim planin olusturulmasinda ilk asama olan hastayr degerlendirme ve veri
toplama asamasinda, bu tiir Olgeklerin kullanilmasi durumu ile hastalia iliskin
semptomlar, bu semptomlarin hastalar tarafindan hissedilen siddeti ve yasam kalitelerini
nasil etkiledigi, yasamlarin1 ne dlclide engellendigi belirlenip daha sonrasinda da yapilan

hemsirelik girisimleri daha etkin degerlendirme olanagi saglanabilmektedir.
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Hasta bakim siirecinin en olumlu bir bi¢imde tamamlanmas: i¢in hemsirenin bu siireci
saglikli bir sekilde yonetmesi gerekmektedir. Ozellikle kanser hastalarina bakim veren
hemsirelerin, etkili semptom yonetimi, degerlendirme, hastalara etkin basetme beceri
kazandirma, danismanlik yapma ve multidisipliner ¢calisma ile diger saglik profesyonelleri
ile birlikte saglikli bir sekilde bakimin devamliligini saglanma gibi énemli rolleri vardir
[9]. Hemsirelerin bu rollerini yerine getirebilmesi i¢in semptomlarin dogru bir sekilde
tanimlanmasi, siiresi, siklig1 ve siddetinin belirlenmesi ve degerlendirilmesinde, i¢in MDA-

BTSE gibi 6l¢eklerin kullanilmasinin yararli olacagi diisiiniilmektedir.

Primer beyin tiimoriiniin tan1 ve tedavi siirecinde hastalarin yasadiklari fiziksel, biligsel ve
duygusal durumlarin1 etkileyen semptomlar onlarin yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Hastalarin hastaliga uyumunu kolaylastirmak, fiziksel, duygusal ve
sosyal yonden yasadiklar1 sikintilarla basetme giiciinii artirmak ve yasam kalitelerini
artirmak icin yasadiklari semptomlarin erken dénemde saptanip, onlenmesi veya kontrol
altina alinmasi i¢in etkin ve bilingli hemsirelik girisimlerinde bulunulmasi gerekmektedir
[22]. Etkin hemsirelik bakimi igin hasta sosyal gevresi ve ailesi ile birlikte biitiinciil olarak
ele alinmasi gerektigi ve etkin semptom yonetimi ile hastanin tedavi siirecinin daha olumlu
bir sekilde tamamlanacag diisiiniilmektedir. Primer beyin timorlii hastalarda gelisen bazi

semptomlara iliskin hemsirelik girisimleri, semptom yonetimi Sekil 2.1.’de yer almaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada primer beyin tiimorli hastalara uygulanan cerrahi tedavinin hastanin
semptom siddetine ve semptomlarin bireyin yasamimi engelleme durumuna etkisinin

belirlenmesi amaglanmustir.
3.2. Arastirmanin Sekli

Bu aragtirma Ankara'da bir Egitim ve Arastirma hastanesinde primer beyin tiimorlii
hastalara uygulanan cerrahinin hastanin semptom siddetine ve semptomlarin bireyin
yasamini engelleme durumuna etkisinin belirlenmesi amaciyla prospektif ve tanimlayici

olarak yapilmistir.
3.3. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Arastirma Yildirim Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Beyin
ve Sinir Cerrahisi servisinde yapilmistir. Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde 417
klinik yatagi, 52 yogun bakim yatagi, 72 gozlem yatagi ve 155 poliklinik odas1 ile saglik
hizmeti vermektedir. Hastanenin hemsirelik hizmetlerinden Saglik Bakim Hizmetleri
Midiirliigii sorumludur. Hemsireler tiim cerrahi ve dahili kliniklerde 08:00-16:00 ve
16:00-08:00 olmak tizere iki vardiya seklinde ¢aligmaktadir. Arastirmanin yapildigr Beyin
ve Sinir Cerrahisi klinigi 28 yatakli olup, toplam 11 hemsire bulunmaktadir. Beyin ve Sinir
Cerrahisi kliniginde 2014 yilinda yaklasik 10.000 hasta tedavi edilmis olup ameliyathane
defterinden elde edilen verilere gore ortalama 200 primer beyin tiimorlii hastaya cerrahi
miidahale yapilmigtir [45]. Hastanin aldigi taniya gore degisiklik gostermekle birlikte
ameliyat sonrasi hastalar ortalama bir hafta ya da 15 giin sonra taburcu olmaktadir.
Hastanin aldig1 klinik taniya ve cerrahi miidahaleyi yapan hekimin belirledigi araliklara
gore genellikle hastalara birinci ay, {liglincii ay, altinci ay ve yillik kontroller yapilmaktadir.

Hastalara taburculuk sonrasi, kullanacag: ilaglar, kontrollere ne zaman gelecegi, dikkat



16

etmesi gerekenler gibi kisa bir bilgilendirme yapilirken, standart bir hasta egitimi

verilmemektedir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini 2015 yilinda Yildinm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi'nin Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde tedavi goéren primer beyin

tiimori tanis1 almis hastalar olusturmaktadir.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin drneklemini 2015 yilinda Yildirim Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nin Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde tedavi goren ve arastirmaya

katilmay1 kabul eden primer beyin tiimorlii hastalar olusturmaktadir.

Literatiir taramasi sonucunda, Baksi ve Dicle'nin 2009 yilinda yaptigi ¢alismadan elde
edilen ortalama ve standart sapma degerleri kullanilarak 6rneklem sayist belirlenmeye
calisilmistir. Baksi ve Dicle'nin (2009) yaptigi ¢alismada MDA-BTSE' nin alt boyut puan
ortalamalarindan en yiiksek olan bireyin yasamini engellenmesi 3,93+2,46 olarak
belirlenmistir. Bu ¢alismadan elde edilen degerler kullanilarak NCSS Pass 2008 programi
ile 6rneklem biiyiikligi 90 hasta olarak hesaplanmistir (power=0.95, a=0.05). Arastirma
26 Haziran 2015-15 Ekim 2016 tarihleri arasinda toplam 90 hasta ile tamamlanmistir.

Ornekleme alinma 6lciitleri:

Hastalarin;
e Arastirmaya gontlli katilmasi
¢ 18 yasindan biiyilik olmasi
e Isitme ve konusma problemi olmamasi
¢ Kisi, yer, zaman oryantasyon bozuklugunun olmamast

e Primer Beyin Tiimori tanis1 konulmus olmasi
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Orneklem dis1 birakilma 6lciitleri:

Hastalardan;
e Sekonder beyin tiimorii tanis1 konulmus olanlar (metastatik beyin tiimorlii hastalar)
e Bilinci kapali ve entiibe olan hastalar, konusma, algilama, kisi, yer, zaman

oryantasyon bozuklugu olanlar 6rneklem dis1 birakilmistir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veri toplama araglar1 olarak arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanarak

gelistirilen hasta bilgi formu ve MDA-BTSE kullanilmistir [8,10,20,25,48-54].

-Hasta Bilgi Formu: Hastalarin kisisel ve hastaliga iliskin ozelliklerini sorgulayan iki
boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde kisisel 6zellikler basliginda yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, ig durumu, kiminle yasadigi, evde bakim ihtiyacinin olup olmadig,
evde bakim ihtiyacinin kim tarafindan karsilandigi, gelir diizeyi, saglik sigortasi durumunu
iceren 11 soru bulunmaktadir. Ikinci béliimde ise, hastalik ile ilgili 6zellikler bashig yer
almaktadir. Bu kisimda da klinik tani, hastaligin evresi, hastaligin ne zaman teshis edildigi,
su anda aldig1 tedaviler, kullandig: ilaglar, hastaligi hakkinda bilgi alma durumu, beyin
kanseri oldugunu 6grendikten sonra hayatlarinda nelerin degistigini sorgulayan alt1 soru

yer almaktadir (EK-1).

-MD Anderson Beyin Tiimorii Semptom Envanteri: Hastalarin semptom siddetini ve
semptomlarin yasamlarini engelleme durumunu degerlendirmek amaciyla kullanilmistir.
Ozgiin envanter, Armstrong, Mendoza, Gring, Coco, Cohen, Eriksen, Hsu, Gilbert ve
Cleeland tarafindan gelistirilmistir [25]. MDA-BTSE; iki boliim, yedi alt boyut ve toplam
28 maddeden olusan, maddeleri 0-10 arasinda puan verilerek degerlendirilen, likert tipi bir
envanterdir [25]. Envanterin birinci boliimiinde “semptomlar”, ikinci bdliimiinde “bireyin
yasaminin engellenme durumu” ile ilgili sorular yer almaktadir. Envanterin semptom
boliimii; duygusal  (bitkinlik, uyku bozuklugu, sikinti hissi, {ziinti hissi,
sinirlilik/asabilik/hir¢inlik), biligsel (hatirlama giigliigii, anlama giigliigii, konusma
giicligii, konsantrasyon gicliigii), fokal norolojik bozukluklar (agr,

hissizlik/uyusukluk/karincalanma hissi, viicudun tek tarafindaki giicsiizliik hissi, nobet),
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tedavi degerlendirme (istahsizlik, uykulu hali, agiz kurulugu), genel (nefes darligi, gérme
bozuklugu, goriiniisteki degisiklik, diskilama aliskanligi) ve gastrointestinal sistem (GiS)
(bulanti, kusma) semptomlar1 olarak altt boyuttan olusmaktadir. Envanterin ikinci
boliimiinde yer alan bireyin yasaminin engellenme durumu (genel aktivite, duygu durumu,
is (evdeki isler dahil), diger insanlarla iligkiler, yiiriime, yasamdan zevk alma) yedinci alt
boyutu olusturmaktadir (Bkz. Cizelge 3.1.). Envanterin semptom boliimiiniin 13 maddesi
kanser ana semptomlarini, dokuz maddesi primer beyin timdorii semptomlarini igerirken,
semptom siddetleri ise, hafif siddette (<5), orta siddette (5 ya da 6 puan) ve siddetli (7 ve
istli puan) olarak kategorize edilebilmektedir. Envanterin Tiirkgeye giivenilirlilik ve
gegerliligi 2009 yilinda Baksi ve Dicle tarafindan yapilmistir ve formunun i¢ tutarlilik

giivenilirlik katsayisi1 ,90, olarak belirlenmistir (EK-2) [8].

Cizelge 3.1. Ozgiin MDA-BTSE’nin alt boyutlar1 semptom maddeleri

MDA-BTSE’nin Alt

Boyutlan Madde toplam sayisi Madde numaralar1 ve Semptomlar
Duygusal Semptomlar 5 2.Bitkinlik
4.Uyku Bozuklugu

5.Sikint1 Hissi
11.Uziintii Hissi
22.Sinirlilik/Asabilik/Hir¢inlik

Bilissel Semptomlar 4 7.Hatirlama Giigligii
15.Anlama Giigliigii
16.Konsantrasyon Giicliigii
18.Konusma Giigliigii

Fokal Noérolojik 4 1. Agn

Bozukluklar 13.Hissizlik/Karincalanma/Uyusma
14.Giigsiizliik
17.Nobet

Tedavi Degerlendirme 3 8.Istahsizlik

Semptomlari 9.Uyku Hali

10.Ag1z Kurulugu
Genel Semptomlar 4 6.Nefes Darligi

9.Gorme Bozuklugu
20.Goriinisteki Degisiklik
21.Digkilama Aligkanligi

GIS Semptomlar: 2 3.Bulanti
12.Kusma
Bireyin Yasamim 6 23.Giinliik Aktivite
Engellemesi 24.Duygu Durumu

25.1s (ev isleri dahil)
26.Diger Insanlarla Iligkiler
27.Yiiriime

28.Yasamdan zevk alma

Toplam 28
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Toplamda iki boliimden olusan envanterde ilk boliimde hastalardan her bir semptom igin
son 24 saatteki siddetini 0-10 arasinda puanlandirmasi istenmektedir. Bu degerlendirmede
0 semptomun olmadigini ifade ederken, 10 puan semptomun en siddetli oldugunu ifade
etmektedir. Ikinci boliimde ise hastalardan semptomlarin yasamlarmi ne diizeyde
engelledigini degerlendirmek i¢in 0-10 arasinda puanlama yapmalar1 istenmektedir. Bu
boliimde 0; hi¢ etkilemedigini, 10 ise, tamamen etkiledigini ifade etmektedir [8]. Ayrica
her madde kendi i¢inde hesaplanmistir. Her iki boliimde de son 24 saat igerisindeki

yasadiklar1 semptomlara yonelik degerlendirme yapilmistir.

3.7. On Uygulama

Arastirmanin 6n uygulamasi veri toplama formlarinin islerligini saptamak amaciyla
Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesinin Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde tedavi goren,
26 Haziran-10 Temmuz 2015 tarihinde Orneklem 6zelliklerine uygun 10 hastaya
yapilmistir. On uygulama sonucunda anket iizerinde herhangi bir degisiklik yapiimadig

icin 6n uygulama yapilan hastalar da aragtirmaya dahil edilmistir.

3.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulanmasi i¢in Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Komisyondan onay
alinmistir (EK-3) (Say1:77082166-604.01.02 Tarih:25.06.15). Beyin Cerrahi klinigine
primer beyin tiimorii tanisi alan ve arastirmaya katilmayr kabul eden, drnekleme alinma
Olciitlerine uygun olan hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilip yazili ve sozlii izin
alinmigtir (EK-4). Arastirmaya dahil edilen hastalara anket formunun birinci boliimii olan
Hasta Bilgi Formu arastirmanin baslangicinda ameliyat oncesi bir kez uygulanmustir.
MDA-BTSE ise cerrahi 6ncesi ve taburculuk karar1 verildikten sonra hasta ile yiiz yiize, ve
taburculuk sonrasi 1. ayda telefonla ulasarak uygulanmistir (Bkz. Cizelge 4.5.).
Aragtirmada Hasta Bilgi Formu ve MDA-BTSE’nin ilk uygulanmasi yaklasik 30 dakika,

taburculuk ve sonrasinda 1. ayda sadece envanter uygulanmasi 15-20 dakika stirmiistiir.
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3.9. Arastirma Plam ve Takvimi

Literatiir arastirmasi ve kavramsal ¢ergcevenin olusturulmasi: Ekim 2014-Mart 2015

Kurum izinlerinin alinmas1: 13 Nisan 2015

Etik Kurul Onay1: 25 Haziran 2015

Verilerin toplanmasi: 26 Haziran 2015-15 Ekim 2016

“ Verilerin degerlendirilmesi: Kasim 2016 “

Aragtirma raporunun yazilmasi: Aralik 2016

Sekil 3.1. Arastirma plani

3.10. izinler ve Etik Konular

Arastirma icin Gazi Universitesi Etik Komisyonundan ve Yildirrm Beyazit Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimliginden gerekli izinler alinmistir (EK-5)
(Say1:2825788/9038, Tarih:13.04.2015). Ayn1 zamanda envanterin kullanimi igin Tiirkce
gecerliligini yapan arastirmacilardan yazili izin alinmistir (EK-6). Hastalara arastirma
hakkinda gerekli bilgiler verildikten sonra yazili ve sozlii izin alinmis ve daha sonra veri

toplama araglar1 uygulanmistir.
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3.11. Verilerin Degerlendirmesi

Verilerin analizi International Bussiness Machines-Statistical Package for the Social
Sciences (IBM-SPSS) for Windows 23 paket programinda yapilmistir. Hastalara iliskin
tanitic1 bilgiler say1 ve yiizde ile degerlendirilmistir. Veri toplama araglar1 boliimiinde de
ayrintili bir sekilde anlatildigi tizere MDA-BTSE'nde bulunan toplam 28 madde 0-10

arasinda bireysel olarak puanlama yapilarak degerlendirilmistir.

Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda yapilmistir. Nicel
degiskenlerin (uygulanacak Ol¢ekten elde edilecek puanlar) sunulmasi amaciyla ortalama,
standart sapma ve ortanca, nitel degiskenlerin (demografik) sunumu igin ise frekans ve
yiizde degerler kullanilmugtir. Istatiksel degerlendirmede Mann-Whitney U, Kruskal
Wallis, Friedman Testi kullanilmigtir. Tiim istatistiksel analizlerde onemlilik seviyesi

olarak p<0,05 degeri kabul edilmistir.

Calismada bagimli degiskenler olarak MDA-BTSE'nde yer alan semptomlar ve bireyin
yasamiin engellenme durumu puanlari, bagimsiz degiskenler olarak hastanin sosyo-
demogrofik ozellikleri (yas, medeni durum, 6grenim diizeyi vb.), primer malign veya
bening beyin tiimoriine sahip olma, hastaligi hakkinda bilgi alma durumu, hastaligina

yonelik alinan tedaviler belirlenmistir.

3.12. Arastirmanin Sinirhklar:

Arastirma kiiciik bir 6rneklem {izerinde uygulanmistir. Arastirmanin daha biiyiik 6rneklem

iizerinde yapilmasi onerilmektedir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde primer beyin timorlii hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve semptom

degerlendirmesine iligkin bulgular yer almaktadir.

Cizelge 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (n=90)

Sosyodemografik Ozellikler N %
Yas
<45 21 23,5
45-55 35 38,8
>55 34 37,7
Yas Ortalamasi 52,11£11,88 (min=22, max=86)
Cinsiyet
Kadn 51 56,7
Erkek 39 43,3
Medeni Durum
Evli 80 88,9
Bekar 10 111
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 9 10,0
Okur-yazar 7 7.8
Tkokul 49 54,4
Lise 15 16,7
Universite 10 11,1
Is Durumu
Calisiyor 22 24,4
Calismiyor 68 75,6
Birlikte Yasadig Kisiler
Esi ve Cocuklari 58 64,4
Esi 20 22,2
Yalniz 5 5,6
Diger* 7 7,8
Evde Bakim Ihtiyaci
Var 65 72,2
Yok 25 22,8
Evde Bakimim Yapan Kisi (n:65)
Esi 52 80,0
Cocuklari 6 9,2
Anne veya kaymvalide 6 9,2
Kardesleri 1 15
Gelir Diizeyi
Iyi 31 34,4
Orta 59 65,6
Saghk Sigortasi
Var 90 100,0

*Kardesleri ile yasiyor.
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Hastalara iliskin tanitic1 6zellikler Cizelge 4.1.’de verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
52,11£11,88 (min=22, max=86) olup, %56,7’sinin kadin, %88,9’unun evli, %54,4’0
ilkokul mezunu, %?24,4lniin calistigl, %064,4’linlin esi ve cocuklart ile yasadig
belirlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin  %65,6’s1  gelir diizeyini orta olarak

degerlendirmis olup, tiim hastalarin saglik sigortasi bulunmaktadir.



Cizelge 4.2. Hastalarin hastaliklarina iliskin 6zellikleri (n=90)

Klinik Ozellikler N %

Tam
Menenjiom

Derece 1 22 24,4

Derece 2 5 5,6
Glioblastoma

Derece 2 2 2,2

Derece 3 7 7,8

Derece 4 22 24,4
Hipofiz adenomu 20 22,2
Astrositom

Derece 2 3 3,3

Derece 3 1 1,1
Schwannoma 3 3,3
Anaplastik Oligodendriogliom

Derece 2 2 2,2

Derece 3 2 2,2
Norepitelyal tiimor 1 1,1
Hastaligin Teshis Zamam
0-6 ay 70 77,8
6ay- 1 yil 10 11,1
1-3y1l 6 6,7
4 yil lizeri 4 44
Alnan Tedavi
Cerrahi 90 100,0
Taburcluk Sonrasi Radyoterapi Alma Durumu*
Evet 69 76,7
Hayir 21 23,3
Kullanilan laglar**
Proton pompa inhibitorii 73 81,1
Analjezik 71 78,9
Antikonvulsan 58 64,4
Kortikosteroid 44 48,9
Antihipertansif 33 36,7
Antiemetik 21 23,3
Antidiyabetik 15 16,7
Antitrombotik 8 8,9
Tiroid hormonu 7 7,8
Bronkodilatator 4 44
Hastalik Hakkinda Bilgi Alma Durumu
Evet 51 56,7
Hayir 39 43,3
Hastalik Sonrasi Duygu Durumu**
Olumsuz Duygular 71 78,9
Olumlu Duygular 17 18,9
Kaderci Yaklasim 6 6,7

*Radyoterapi+temozolamid tedavisi alinmistir. **Birden fazla cevap alindigindan, yiizdeler n tizerinde hesaplanmustir.
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Hastalarin hastaliklarina iligskin tanitici 6zellikleri Cizelge 4.2.’de belirtilmistir. Hastalarin
%?24,4’linde glioblastoma (derece 4), %22,2’sinde hipofiz adenomu oldugu saptanmustir.
Hastalarin %77,8’nin hastaliklarinin teshis zamanin 0-6 ay i¢inde oldugu belirlenmistir.
Hastalarin hepsi cerrahi tedavi, %76,7’si taburculuk sonrasi radyoterapi+temozolamid
tedavisi almistir. Hastalarin %81,1°1 proton pompa inhibitorii, %64,4’li antikonvulsan,
%79,8’1 analjezik kullanmaktadir. Hastalarin %56,7’si hastaligi hakkinda bilgi almistir.
Cizelgede belirtilmemekle birlikte, hastalarin bilgi aldiklar1 konular, hastalik hakkinda
genel bir bilgi, timoriin nerede oldugu, timoriin neden olacagr semptomlar, ameliyat
hakkinda genel bir bilgi, cerrahi islemin nasil yapilacagi, ameliyatin riskleri seklinde
siralanmaktadir. Hastalarin beyin tiimorii oldugunu 6grendikten sonraki duygu durumlarina
iliskin degerlendirme yapildiginda, hastalarin %18,9’unda olumlu duygular (ameliyat
olduktan sonra iyilesecegini diisinmek, timitli olma), %78,9’unda olumsuz duygular
(liziintii, heyecan, korku ,endise, moral bozuklugu, caresizlik, saskinlik, sok olma),
%6,7’sinde kaderci yaklasim (hastaligin  Allah’tan geldigini diisiinmek) oldugu

belirlenmistir.

Cizelge 4.3. MDA-BTSE’nin alt boyutlarinin cronbach alfa (a) degerleri ve diger
calismalarla karsilasilastiriimasi

Ozgiin Uyarlanan Bu Arastirmada
MDA-BTSE’nin Alt Boyutlar Envater (2006) Envanter (2009) Envanter (2016)
Cronbach Alfa (o) | Cronbach Alfa () | Cronbach Alfa (o)
Duygusal Semptomlar 87 ,70 76
Biligsel Semptomlar .82 .82 7
Fokal Norolojik Bozukluklar 2 46 ,35
Tedavi Degerlendirme Semptomlari ,81 ,68 ,64
Genel Semptomlar ,69 A7 44
GIS Semptomlar1 67 73 74
Bireyin Yasamini Engellemesi 91 79 ,80
MDA-BTSE TOPLAM 91 ,90 ,84

MDA-BTSE’nin alt boyutlarinin cronbach alfa (o) degerleri ve diger ¢alismalarla
karsilastirilmast Cizelge 4.3.’de verilmistir. MDA-BTSE’ nin alt boyutlarinin i¢ tutarlilik
giivenirlilik katsayilar1 incelenip envanterin kullanildig1 diger caligmalarla cronbach alfa
(o) degerlerinin karsilastirilmasi yapildiginda, 6zgiin envanterde (Armstrong ve ark., 2006)
alt boyutlardaki cronbach alfa i¢ tutarlilik giivenirlilik katsayilar1 ,67-,91 arasinda yer
alirken, 2009 yilinda giivenilirlik gegerlilik ¢calismasinda (Baksi ve Dicle, 2009) ,46-,82; bu

arastirmada ise ,35-,80 olarak belirlenmistir. Envanterin toplam cronbach alfa i¢ tutarlilik
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givenirlilik katsayilar1 6zgiin envanterde (Armstrong ve ark., 2006) ,91; uyarlanan

envanterde (Baksi ve Dicle, 2009) ,90; bu ¢aligmada ise ,84 olarak saptanmustir.

Cizelge 4.4. MDA-BTSE’nin maddelerinin cronbach alfa (o)) degerleri

MDA-BTSE’nin Maddeleri Cronbach Alfa (a)
Agri ,84
Bitkinlik ,83
Bulant1 ,84
Uyku Bozuklugu ,83
Sikint1 Hissi ,83
Nefes Darlig1 ,84
Hatirlama Giicligii ,84
Istahs1zl1k ,84
Uyku Hali ,83
Ag1z Kurulugu ,83
Ugziintii Hissi .83
Kusma ,84
Hissizlik/Karincalanma/Uyusma ,87
Giigstizliik ,84
Anlama Gligligii ,84
Konusma Giigligii ,84
Nobet ,84
Konsantrasyon Giigliigii ,83
Go6rme Bozuklugu ,84
Gortiniisteki Degisiklik ,84
Digkilama Aliskanligi ,84
Sinirlilik/Asabilik/Hir¢inlik ,84
Giinlik Aktivite ,84
Duygu Durumu ,83
Is (ev isleri dahil) ,83
Diger Insanlarla Iliskiler ,84
Yirime ,83
Yasamdan zevk alma ,83

MDA-BTSE’nin maddelerinin cronbach alfa (o) degerleri Cizelge 4.4.°de verilmistir.
MDA-BTSE’nin maddelerinin cronbach alfa (o) degerleri incelendiginde ,83 ile ,87

PR

degerleri arasinda degistigi goriilmektedir.
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Cizelge 4.5. MDA-BTSE’nin semptom puan ortalamalarinin zamana gore degisimi

Semptomlar

Semptom puanlari

Ameliyat Oncesi Taburculuk 1. ay Istatiksel
— — — Degelendirme*
X+SD(median) X+SD(median) X+SD(median)

Duygusal Semptomlar 3,46+2,30(2,80) 3,22+1,85(3,40) 3,06+1,96(3,00) X2 ,357 p>0,05

Bitkinlik

3,54+3,01(3,50)

2,80+2,42(3,00)

2,85+2,71(3,00)

x%:5,818  p>0,05

Uyku Bozuklugu

3,4543,59(2,50)

4,01+2,70(5,00)

3,57+3,12(4,00)

x2:,268 p>0,05

Sikint1 Hissi

2,83+3,04(2,50)

2,70+2,53(3,00)

2,35+2,54(3,00)

X2, 717 p>0,05

Uziintii Hissi

4,28+3,24(5,55)

4,11+4,08(4,00)

3,52+2,81(4,00)

X% 4,846  p>0,05

Sinirlilik/Asabilik/Hirginlik

3,17+3,05(3,00)

2,51%2,64(3,00)

3,0242,76(4,00)

x2.2,837  p>0,05

Bilissel Semptomlar

2,16+2,10(1,25)

0,93+1,55(0,00)

1,14+1,89(0,75)

x2: 36,249 p<0,05

Hatirlama Giigligii

3,42+3,17(3,00)

1,25+2,12(0,00)

1,94+2,51(0,00)

x2: 39,408 p<0,05

Anlama Gicliigii

2,11+2,87(0,00)

0,98+1,85(0,00)

1,52+2,42(0,00)

x%:7,629  p<0,05

Konsantrasyon Giigliigi

2,0+2,59(0,00)

0,97+1,85(0,00)

1,42+2,29(0,00)

x%:13,052  p<0,05

Konusma Giigliigii

1,11£2,10(0,00)

0,53+1,49(0,00)

0,75+1,96(0,00)

x%: 6,811  p<0,05

Fokal Norolojik Bozukluklar

2,70+3,05(2,12)

1,66+1,57(1,25)

1,86+1,93(1,25)

x%:10,025  p<0,05

Agn

3,20%3,69 (3,00)

2,46+2,79(2,00)

1,78+2,41(0,00)

x%:10,927  p<0,05

Hissizlik/Karincalanma/Uyusma

3,91+8,16(3,00)

1,73+2,77(0,00)

2,81+4,09(0,00)

x%: 13,132 p<0,05

Giigstizlik 3,15+5,11(1,00) 2,18+3,07(0,00) 2,48+2,93(0,00) x%: 4,308 p>0,05
Nobet 0,55%1,60(0,00) 0,28%1,17(0,00) 0,37£1,47(0,00) X2 2,716 p>0,05
Tedavi Degelendirme Semptomlar: 2,19+2,28(1,66) 2,00+2,67(1,33) 1,78+1,77(1,33) X% 675 p>0,05

Istahsizlik 1,23+2,56(0,00) 2,01+7,20(0,00) 1,06+2,38(0,00) X% 2,243 p>0,05
Uyku Hali 2,74+3,30(0,00) 2,26+2,78(0,00) 2,71%3,12(0,00) X2 310 p>0,05
Agiz Kurulugu 2,61+3,04(2,00) 1,74+2,24(0,00) 1,57+2,32(0,00) x%. 5,725 p>0,05
Genel Semptomlar 1,76+1,74(1,25) 2,20+1,27(2,12) 1,42+1,45(1,25) x%: 18,01 p<0,05
Nefes Darlig1 0,90+1,74(0,00) 1,08+1,75(0,00) 0,72+1,89(0,00) X% 4,779 p>0,05
Gorme Bozuklugu 2,33+3,48(0,00) 1,07+2,18(0,00) 0,78+1,94(0,00) X% 17,837 p<0,05

Goriiniisteki Degisiklik

2,16+3,15(0,00)

4,9142,71(5,00)

2,38+3,37(0,00)

X% 43,221 p<0,05

Diskilama Aliskanlhigi 1,66+2,65(0,00) 1,73+2,73(0,00) 1,28+2,16(0,00) X% 1,635 p>0,05
GIiS Semptomlar 0,65+1,48(0,00) 0,81+1,37(0,00) 0,91+1,87(0,00) X2 1,772 p>0,05
Bulanti 0,97+1,90(0,00) 1,14+1,98(0,00) 1,12+2,21(0,00) x%: 1,805 p>0,05
Kusma 0,33%1,38(0,00) 0,47£1,37(0,00) 0,40£2,00(0,00) 22214 p>0,05
Bireyin Yasaminin Engellenmesi 2,84+1,94(2,58) 3,12+1,80(3,00) 3,35+2,39(2,83) X% 4,737 p>0,05

Giinliik Aktivite

1,63+2,67(0,00)

2,82+2,58(3,00)

2,21£3,09(0,00)

x%: 16,502  p<0,05

Duygu Durumu

4,44+2,53(5,00)

4,30+2,26(4,00)

4,58+2,34(5,00)

X% 1,414 p>0,05

Is (ev isleri dahil)

2,04+2,69(0,00)

3,37+2,62(3,50)

3,44+3,45(3,00)

x%: 11,370  p<0,05

Diger Insanlarla Tliskiler

2,22+2,82(0,00)

2,18+2,10(3,00)

3,28%2,72(4,00)

x?:7,840  p<0,05

Yiiriime 2,48+3,03(1,00) 2,12+2,76(0,00) 2,41+3,27(0,00) X% 2,277 p>0,05
Yasamdan zevk alma 4,21£2,51(4,00) 3,96+1,91(4,00) 4,20+2,39(4,00) x% 613 p>0,05
MDA-BTSE TOPLAM 2,45+1,43(2,23) 2,20+1,14(2,05) 2,19+1,50(1,76) x%: 5,566 p>0,05

* Friedman Testi kullanilmigtir.
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MDA-BTSE’nin semptom puan ortalamalari ve zamana gore degisimi Cizelge 4.5°de
verilmigtir. MDA-BTSE’nin semptom puanlarinin ameliyat 6ncesi donemi incelendiginde
en diisiik ortalama 0,33+1,38 ile GIS semptomlarindan kusma iken, en yiiksek ortalama
duygusal semptomlardan iiziintii hissinde (4,28+3,24); taburculuk sonrasi doénem
incelendiginde, en diisiik ortalama 0,28+1,17 ile fokal semptomlardan nébette, en yiiksek
ortalama ise genel semptomlardan goriiniiste degisiklikte (4,91+2,71) oldugu
belirlenmistir. MDA-BTSE maddelerinin semptom puan ortalamalarinin taburculuk sonrasi
1. ay donemi incelendiginde ise, en diisilk ortalama fokal semptomlardan nobette
0,37£1,47 iken, en yiiksek ortalama 3,57+3,12 ile duygusal semptomlardan uyku
bozuklugunda oldugu belirlenmistir. MDA-BTSE’nin bireyin yasamini engellenme
durumuna iliskin maddeler degerlendirildiginde, ameliyat oncesi donemde en az engelleme
puan ortalamasi ile 1,63£2,67 giinliik aktivite iken, en yiiksek engelleme ortalama
4444253 ile duygu durumu olarak saptanmistir. Taburculuk sonras: donem
incelendiginde en az engelleme ortalama 2,12+2,76 ile yiiriime, en yiiksek engelleme
ortalama 4,30+2,26 ile duygu durumu maddesinde oldugu saptanmistir. Envanterin
maddelerinin semptom puanlarinin taburculuk sonrast 1. ay incelendiginde en az
engelleme ortalama 2,21+3,09 ile giinliik aktivite, en yiiksek engelleme ortalama
4,58+2,34 duygu durumu maddesinde oldugu belirlenmistir.

MDA-BTSE’nin alt boyutlarina iliskin maddeler degerlendirildiginde ameliyat oncesi
donemde en yiiksek ortalama 3,46+2,30 ile duygusal semptomlarda iken, en diisiik
ortalama 0,65+1,48 ile GIS semptomlarinda oldugu saptanmistir. Taburculuk doénemi
incelendiginde, en az ortalama 0,81+1,37 ile yine GIS semptomlari, en yiiksek ortalama
3,22+1,85 duygusal semptomlar olarak belirlenmistir. Taburculuk sonrasi 1. ayda ise
3,35£2,39 ile en yiiksek ortalama bireyin yasamini engellenmesi alt boyutunda ve en

diisiik ortalama 0,91+1,87 ile GIS semptomlarinda oldugu belirlenmistir.

MDA-BTSE’nin alt boyutlarinin ameliyat Oncesi, taburculuk ve 1. aydaki puan
ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimine bakildiginda; biligsel ve genel semptomlar,
fokal norolojik bozukluklar alt boyutlari semptom puanlarinda zaman igerisinde,
istatistiksel acgisindan anlamli bir farklilik oldugu, bilissel semptomlar ve fokal ndrolojik
bozukuklarda taburculuk sonrasi azalma olsada 1. ayda tekrar artis oldugu, genel
semptomlarda ise taburculukta artis, 1. ayda azalma oldugu saptanmistir (p<0,05).
Ameliyat Oncesi, taburculuk ve 1. ayda biligsel semptomlardan; hatirlama giicliigii,

anlama giicliigii, konsantrasyon giicliigii, konusma giicliigiinde, fokal norolojik
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bozukluklardan; agri, hissizlik/karincalanma/uyusmada, genel semptomlarda; gorme
bozuklugu, goriiniisteki degisiklik, bireyin yasaminin engellenmesinde ise giinliik
aktivite, is (ev isleri dahil) ve diger insanlarla iliskilerde istatiksel acidan anlamli bir

iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05).

MDA-BTSE’nin alt boyutlarinin ameliyat oncesi ve taburculuk doénemleri
karsilastirildiginda bilissel semptomlar, fokal nérolojik bozukluklar ve genel semptomlarla
ilgili puanlarda anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Taburculuk ve ameliyat oncesi
doneminde semptom puan ortalamalart karsilastirildiginda biligsel semptomlar ve fokal
nérolojik bozukluklarda taburculuk doneminde azalma varken, genel semptom puan

ortalamalarinda artma oldugu belirlenmistir.

Taburculuk ve 1. aydaki puanlar karsilastirildiginda sadece genel semptomlarda
anlamli farklilik oldugu ve 1. ayda genel semptom puan ortalamalarinin azaldigi
goriilmektedir. Ameliyat oncesi ve 1. ay donemleri karsilastirildiginda ise, biligsel
semptomlar ve fokal norolojik bozukluklarda anlamlh farklilik oldugu belirlenmis olup
(p<0,05), bilissel semptomlar ve fokal ndérolojik bozukluklardaki semptom puan

ortalamalarinda 1. ayda azalma oldugu saptanmuistir.



Cizelge 4.6. MDA-BTSE’nin semptom ciddiyetinin zaman i¢inde dagilimi (n=90)

Ameliyat Oncesi Taburculuk 1. ay
Semptomlar Hafif giddette Orta siddette Siddetli Hafif giddette Orta siddette Siddetli Hafif siddette Orta siddette Siddetli
<5 5-6 7 ve lizeri <5 5-6 7 ve lizeri <5 5-6 7 ve lizeri
N (%) N (%) N (%)

Duygusal Semptomlar
Bitkinlik 53 (58,9) 20(22,2) 17(18,9) 69(76,7) 16(17,8) 5(5,6) 61(67,8) 21(23,3) 8(8,9)
Uyku Bozuklugu 55 (61,1) 9(10,0) 26(28,9) 44(48,9) 31(34,4) 15(16,7) 48(53,3) 24(26,7) 18(20,0)
Sikint1 Hissi 58(64,4) 21(23,3) 11(12,2) 66(73,3) 18(20,0) 6(6,7) 67(74,4) 20(22,2) 3(3,3)
Ugziintii Hissi 44(48,9) 21(23,3) 25(27,8) 50(55,6) 28(31,1) 12(13,3) 53(58,9) 22(24,4) 11(16,7)
Sinirlilik/Asabilik/Hirginlik 57(63,3) 19(21,1) 14(15,6) 71(78,9) 13(14,4) 6(6,7) 60(66,7) 22(24,4) 8(8,9)
Bilissel Semptomlar
Hatirlama Giigliigii 57(63,3) 15(16,7) 18(20,0) 80(88,9) 7(7,8) 3(3,3) 74(82,2) 12(13,3) 4(4,4)
Anlama Giigliigii 71(78,9) 11(12,2) 8(8,9) 85(94,4) 4(44) 1(1,1) 76(84,4) 10(11,1) 4(4,4)
Konsantrasyon Giigliigii 73(81,1) 10(11,1) 7(7,8) 86(95,6) 2(2,2) 2(2,2) 80(88,9) 6(6,7) 4(4,4)
Konusma Giigliigii 82(91,1) 5(5,6) 3(3,3) 86(95,6) 3(3,3) 1(1,1) 84(93,3) 3(3.3) 3(3,3)
Fokal Norolojik Bozukluklar
Agr 58 (64,4) 11(12,2) 21(23,3) 69(76,7) 13(14,4) 8(8,9) 75(83,3) 11(12,2) 4(4,4)
Hissizlik/Karincalanma/Uyusma 59(65,6) 12(13,3) 19(21,1) 74(82,2) 9(10,0) 7(7,8) 60(66,7) 20(22,2) 10(11,1)
Giigsiizliik 63(70,0) 10(11,1) 17(18,9) 71(78,9) 7(7,8) 12(13,3) 64(71,1) 15(16,7) 11(12,2)
Nobet 85(94,4) 3(3,3) 2(2,2) 88(97,8) - 2(2,2) 86(95,6) 2(2,2) 2(2,2)
Tedavi Degelendirme Semptomlar:
Istahsizlik 78(86,7) 5(5,6) 7(7,8) 76(84,4) 8(8,9) 6(6,7) 79(87,8) 5(5,6) 6(6,7)
Uyku Hali 62(68,9) 13(14,4) 15(16,7) 72(80,0) 8(8,9) 10(11,1) 63(70,0) 9(10,0) 18(20,0)
Agiz Kurulugu 68(75,6) 11(12,2) 11(12,2) 79(87,8) 8(8,9) 3(3,3) 77(85,6) 11(12,2) 2(2,2)
Genel Semptomlar
Nefes Darligi 85(94,4) 4(4,4) 1(1,1) 85(94,4) 5(5,6) - 84(93,3) 4(4,4) 2(2,2)
Goérme Bozuklugu 65(72,2) 9(10,0) 16(17,8) 81(90,0) 5(5,6) 4(4,4) 84(93,3) 4(4,4) 2(2,2)
Goriiniisteki Degisiklik 68(75,6 11(12,2) 11(12,2) 34(37,8) 30(33,3) 26(28,9) 58(64,4) 16(17,8) 16(17,8)
Digkilama Aligkanhig 75(83,3) 7(7,8) 8(8,9) 72(80,0) 11(12,2) 7(7,8) 76(84,4) 13(14,4) 1(1,1)
GIS Semptomlari
Bulanti 84 (93,3 4(4,4) 2(2,2) 83(92,2) 5(5,6) 2(2,2) 80(88,9) 6(6,7) 4(4,4)
Kusma 88(97,8) - 2(2,2) 88(97,8) 1(1,1) 1(1,1) 83(92,2) 4(4,4) 3(3,3)
Bireyin Yasaminin Engellenmesi
Aktivite
Giinlik Aktivite 75(83,3) 8(8,9) 7(7,8) 66(73,3) 16(17,8) 8(8,9) 68(75,6) 10(11,1) 12(13,3)
Is (ev isleri dahil) 69(76,7) 16(17,8) 5(5,6) 65(72,2) 13(14,4) 12(13,3) 57(63,3) 12(13,3) 21(23,3)
Yiiriime 66(73,3) 13(14,4) 11(12,2) 73(81,1) 7(7,8) 10(11,1) 63(70,0) 14(15,6) 13(14,4)
Duygulanim
Duygu Durumu 43(47,8) 26(28,9) 21(23,3) 46(51,1) 30(33,3) 14(15,6) 42(46,7) 30(33,3) 18(20,0)
Diger Insanlarla Tliskiler 65(72,2) 17(18,9) 8(8,9) 77(85,6) 12(13,3) 1(1,1) 54(60,0) 28(31,1) 8(8,9)
Yasamdan zevk alma 50(55,6) 25(27,8) 15(16,7) 57(63,3) 25(27,8) 8(8,9) 47(52,2) 29(32,2) 14(15,6)

1€
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Cizelge 4.6."da MDA-BTSE’nin semptom ciddiyetinin zaman iginde dagilimi verilmistir.
Ameliyat Oncesi donemde semptom siddeti incelendiginde, hastalarin %28,9’u uyku
bozuklugu semptomuna siddetli, %28,9’u duygu durumu semptomuna orta gsiddette,

%97,8’1 kusma semptomuna hafif siddette puan verdikleri belirlenmistir.

Taburculuk déoneminde semptom siddeti incelendiginde, hastalarin %28,9’unun goriiniiste
degisiklik semptomuna 7 ve lizerinde (siddetli), %34,4 iniin uyku bozuklugu semptomuna
5-6 puan, %97,8’inin kusma ve ndbet semptomuna 5 puandan az puan verdikleri

saptanmistir.

Taburculuk sonrasit 1. aydaki donemde semptom siddeti incelendiginde ise, hastalarin
%23,3’sinin ig ve ev isleri semptomunu siddetli, %33,3 inlin duygu durumu semptomunu

orta siddette, % 95,6’smin 1ise nébet sSemptomunu hafif siddette yasadigi belirlenmistir.

Semptomlarin bazilarinin (agr1, bitkinlik, sikinti, nefes darligi, hatirlama giicliigii, tizlinti,
giicsiizlik, anlama ve konusma gii¢liigiinde, gérme bozuklugu) ameliyat oncesi doneme
gore 1. ayda giderek azaldigi belirlenmistir. Bununla birlikte bazi semptomlarin ise (duygu
durumu, uyku hali, diger insanlarla iliskiler, yasamdan zevk alma, aktivite durumu gibi) 1.
ayda tekrar ameliyat Oncesi diizeye geldigi goriilmektedir. Hastalarin yasadiklari
semptomlardan hissizlik/karincalanma/uyusma, sinirlilik/asabilik/hir¢inlik, uyku
bozuklugu, konsantrasyon giicliigii ve bireyin yasaminin engellenmesi alt boyutunda
yiirtime semptomunda taburculukta, ameliyat oncesine gore azalma varken, 1. ayda tekrar

hafif bir artis oldugu goriilmektedir.



Cizelge 4.7.1. Hastalarin sosyodemogrofik 6zelliklerine gore MDA-BTSE’nin alt boyut semptom puan ortalamalarinin zamana gére dagilimi

MDA-BTSE’nin Alt Boyutlari

Demogrofik Duygusal Semptomlar Biligsel Semptomlar Fokal Norolojik Bozukluklar
. Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Taburculuk 1. ay Ameliyat Taburculuk lay
Ozellikler Oncesi Oncesi Oncesi
)_(iSD(median) )_(iSD(median) )_(:tSD(median) )_(:ESD(median) )_(:ESD(median) )_(:tSD(median) )_(:ESD(median) )_(:ESD(median) )_(iSD(median)
Yas <45 4,20+2,73(4,40) | 3,10£1,90(3,40) 2,76+2,14(1,60) 1,61++1,81(0,75) | 0,59+1,01(0,00) 0,77+0,91(0,50) 3,46+3,09(3,50) 1,64+1,81(1,25) 1,21+1,26(1,00)
45-55 2,85+1,91(2,80) | 2,86+1,61(3,00) 3,20£1,78(3,60) 1,51+14,44(1,25) | 0,6241,09(0,00) 1,52+1,95(0,75) 2,27+3,73(1,25) 1,38+1,35(1,00) 1,98+1,99(1,25)
>55 3,5++2,28(3,10) | 3,67+2,02(3,60) 3,1142,06(3,00) 3,16++2,47(2,62) 1,47+1,05(0,62) 1,68+2,20(1,00) 2,68+2,09(3,00) 1,97+1,62(1,50) 2,14+2,17(1,25)
il kw:4,21 p>0,05 | kw:2,544p>0,05 kw:1,070 p>0,05 kw:10,27 p<0,05 kw:4,621 p>0,05 kw: 1,652 p>0,05 kw:4,822 p>0,05 kw:2,292 p>0,05 kw:2,266 p>0,05
Cinsiyet Kadin 3,76+2,13(3,80) | 3,18+1,94(3,40) 3,00£1,84(3,00) 2,25+42,24(1,25) | 0,73£1,24(0,00) 1,05+1,52(0,75) 3,04+3,58(2,5) 1,56+162(1,00) 1,65+1,70(1,00)
Erkek 3,054+2,48(2,60) | 3,27+1,76(3,20) 3,1442,12(3,00) 2,03++1,92(1,25) 1,20+1,88(0,50) 1,87+2,22(1,00) 2,25+2,13(1,25) 1,80+1,53(1,50) 2,14+2,20(1,00)
* u:793 p>0,05 | u:966 p>0,05 u:975,5 p>0,05 u:993 p>0,05 u: 824 p>0,05 u:791  p>0,05 u:881 p>0,05 u:876 p>0,05 | u:897 p>0,05
Medeni Evli 3,3842,23(2,80) | 3,17£1,86(3,30) 3,05+1,92(3,10) 2,20+42,16(1,25) | 0,96+1,62(0,00) 1,44+1,96(0,75) 2,66+3,16(1,75) 1,60+1,55(1,25) 1,84+1,99(1,25)
Durum Bekar 4,08+2,83(3,70) | 3,68+1,78(3,5) 3,20+2,33(2,50) 1,80++£1,57(1,50) | 0,72+0,96(0,00) 1,12+1,23(0,87) 3,00+2,03(3,00) 2,20+1,71(2,50) 2,02+1,48(1,50)
* u: 352,5 p>0,05 | u:334 p>0,05 u:3945 p>0,05 u:379 p>0,05 u: 388,5 p>0,05 u:3925 p>0,05 u:332 p>0,05 u: 313 p>0,05 | u:342,5 p>0,05
Egitim Okur-yazar degil 4,3342,73(5,60) | 2,55+1,41(4,20) 2,20+2,10(1,60) 2,11++2,45(0,75) 1,00+1,31(0,50) 1,91+2,65(1,50) 4,41+3,85(4,00) 1,58+1,40(2,00) 0,91+1,39(0,00)
Durumu Okur-yazar 2,88+1,62(2,60) | 3,62+2,01(4,20) 3,60+2,15(3,00) 2,50++£2,71(1,75) | 1,67£1,96(0,75) 2,25+2,64(1,50) 1,07+1,04(0,50) 2,82+1,30(2,50) 3,03+1,79(2,25)
1lk-Ortaokul 3,2242,29(2,80 | 3,22+1,54(3,40) 3,151,79(3,40) 2,02+1,83(1,25) 1,00+1,63(0,00) 1,45+1,85(0,75) 2,71+3,43(1,75) 1,61+1,60(1,25) 2,13+2,12(1,25)
Lise 4,06+2,50(4,40) | 3,254+2,03(3,40) 2,68+2,78(3,50) 2,50+2,51(1,25) 0,35+0,69(0,00) 0,60+0,70(0,75) 2,56+1,92(2,25) 1,36+1,51(1,00) 1,28+1,39(1,00)
Universite 3,30+2,11(3,30) | 3,50+3,13(3,10) 3,624+2,78(3,50) 2,12+2,31(1,50) 095+1,97(0,00) 1,35+1,84(0,62) 2,47+2,09(2,87) 1,65+1,80(1,00) 1,47+1,76(0,87)
el kw:3,22 p>0,05 | kw: 2,684 p>0,05 | kw:3,174 p>0,05 | kw:311 p>0,05 kw: 4,921 p>0,05 | kw:2,874 p>0,05 | kw:5,475p>0,05 | kw:5,504 p>0,05 | kw: 9,266 p>0,05
is Caligiyor 3,76+2,77(3,20) | 3,50+1,88(3,30) 3,13£2,35(2,50 1,65+1,95(0,75) 0,94+1,51(0,12) 1,28+1,98(0,50) 2,55+2,36(1,87) 2,03+1,79(1,75) 1,63+2,01(1,00)
Durumu Caligmiyor 3,36+2,14(2,80) | 3,13£1,85(3,40) 3,04+1,83(3,10) 2,3242,13(1,62) 0,93+1,58(0,00) 1,45+1,87(0,75) 2,7543,25(2,25) 1,55+1,49(1,25) 1,94+1,92(1,25)
* u:686  p>0,05 | u:690 p>0,05 u:742  p>0,05 u:581 p>0,05 | u:707  p>0,05 | u:6895 p>0,05 | u:7425 p>0,05 | u:631 p>0,05 u:6655 p>0,05
Biriyle Yalniz 2,28+1,21(2,20) | 3,64+1,14(3,60) 3,48+1,48(3,40) 1,4542,60(0,00) 0,40+0,65(0,00) 1,10+1,02(1,50) 2,15+1,85(2,50) 1,20+1,59(0,50) 0,85+0,85(1,00)
Yasama Esi ile 3,76+2,25(3,10) | 3,7+2,17(3,60) 2,93+1,60(3,00) 3,06+£2,71(2,12) 1,66+2,05(0,75) 1,75+2,28(1,00) 2,51+2,00(1,87) 2,01+1,65(1,75) 2,00£1,89(1,62)
Durumu Esi ve Cocuklari 3,30£2,29(2,90) | 3,04+1,75(3,10) 2,98+2,01(2,70) 1,80+1,71(1,12) 0,68+1,29(0,00) 1,25+1,68(0,62) 2,71+3,49(1,87) 1,52+1,52(1,00) 1,83+2,03(1,12)
Diger 4,47+2,85(5,20) | 3,08+2,19(3,20) 3,82+2,86(2,30) 3,0342,13(2,75) 1,35+1,92(0,50) 1,96+2,80(0,75) 3,5342,44(4,75) 2,21+1,86(2,50) 2,50+1,83(2,75)
o kw:3,245p>0,05 | k:1,419 p>0,05 kw:1,001 p>0,05 | kw:5,678 p>0,05 | kw: 7,130 p>0,05 | kw: 1,154 p>0,05 | kw:1,961 p>0,05 | kw: 2,743 p>0,05 | kw: 2,394 p>0,05
Evde Var 3,3842,24(3,00) | 3,10£1,72(3,00) 3,58+1,86(3,60) 2,2842,06(1,75) 0,99+1,66(0,00) 1,51+1,89(1,00) 2,2842,07(1,75) 1,63+1,60(1,25) 2,10+1,96(1,25)
Bakim Yok 3,66+2,48(2,80) | 3,53+2,16(3,60) 1,72+1,54(1,20) 1,85+2,22(1,00) 0,80:1,27(0,00) 1,13+1,91(0,00) 3,80+4,6(3,00) 1,77+1,52(1,75) 1,25+1,77(0,75)
Ihtiyac * u:762  p>0,05 | u:719,5 p>0,05 u:3575 p<0,05 | w6935 p>0,05 | u:799,5 p>0,05 | u:679 p<0,05 | u: 664 p>0,05 | u:7445 p>0,05 | u:5745 p<0,05
Gelir Iyi 3,30+2,50(2,60) | 3,48+2,29(3,40) 3,002,06(3,00) 2,2442,39(1,00) 0,70+1,47(0,00) 1,07+1,44(0,50) 2,1542,09(1,50) 1,58+1,32(1,25) 1,70+1,77(1,00)
Durumu Orta 3,53+2,21(3,60) | 3,09+1,58(3,40) 3,09+1,92(3,00) 2,11£1,95(1,50) 1,06+1,59(0,00) 1,58+2,07(0,75) 2,99+3,43(2,25) 1,71£1,70(1,25) 1,95+2,02(1,25)
* u:841  p>0,05 | u:853 p>0,05 | u:864  p>0,05 u:856,5 p>0,05 | u:752 p>0,05 u:802,5 p>0,05 | u:775 p>0,05 | u:989 p>0,05 | u: 860 p>0,05
Evde Esi 3,3242,20(3,00) | 3,14+1,71(3,00) 3,59+1,71(3,60) 2,28+2,07(1,75) 1,02+1,66(0,00) 1,62+1,82(1,00) 2,14+1,97(1,50) 1,58+1,49(1,25) 2,13£1,95(1,50)
Bakimim Cocuklari 2,13+0,98(2,00) | 2,23+1,71(1,80) 2,83+2,51(2,40) 1,8342,58(0,62) 0,95+2,11(0,00) 1,54+2,95(0,37) 1,33+1,84(0,75) 1,70+1,96(1,12) 2,50+2,61(2,37)
Yapan Anne 4,33+2,53(4,80) | 3,83£1,96(3,70) 4,63+2,35(4,80) 0,91+1,66(1,62) 0,79+1,34(0,00) 0,45+0,81(0,00) 3,5842,45(3,75) 2,00+2,39(1,12) 1,54+1,40(1,00)
Kisi ** kw:5,352p>0,05 | kw:3,135 p>0,05 kw:21,99 p<0,05 | kw:2,791 p>0,05 | kw: 1,258 p>0,05 | kw: 6,254 p>0,05 | kw: 8,100 p>0,05 | kw:372 p>0,05 | kw: 5,783 p>0,05

*u: Mann Whitney U testi kullanilmistir. **kw: Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
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Cizelge 4.7.1. (devam) Hastalarin sosyodemogrofik ozelliklerine gore MDA-BTSE’nin alt boyut semptom puan ortalamalarinin zamana gore

dagilimi
MDA-BTSE’nin Alt Boyutlari
Demogrofik Tedavi Degerlendirme Semptomlari Genel Semptomlar _ GiS Semptomlan
. Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Oncesi Taburculuk lay
Ozellikler Oncesi Oncesi
X+SD(median) X+SD(median) X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) X+SD(median) X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median)
<45 2,63+2,47(2,33) 2,69+4,56(1,33) 1,25+1,20(1,33) 1,60+1,88(0,75) | 1,91+0,90(1,75) 1,04+1,21(1,00) 0,83+0,30(0,00) 0,73+1,20(0,00) | 0,47+1,40(0,00)
Yas 45-55 1,54+2,05(1,00) 1,63+1,90(1,00) 1,63+1,88(1,33) 1,75+1,75(1,25) | 2,13+1,39(1,75) 1,55+1,49(1,25) 0,62+1,47(0,00) 0,61£1,28(0,00) | 0,82+1,76(0,00)
>55 2,59+2,29(2,66) 1,96+1,55(166) 2,26+1,87(1,66) 1,88+1,68(1,62) | 2,44+1,34(2,37) 1,52+1,54(1,25) 0,57+1,61(0,00) 1,05+1,54(0,00) | 1,26+2,19(0,00
** kw:5,507 p>0,05 kw:2,999p>0,05 kw:4,053 p>0,05 kw:,866 p>0,05 | kw: 2,847 p>0,05 kw:1,503p>0,05 kw:1,854 p>0,05 kw:1,735p>0,05 | kw:3,722 p>0,05
Cinsiyet | Kadin 2,71+2,38(2,33) 2,37+3,31(1,66) 1,70+1,65(1,33) 1,94+1,78(1,50) | 2,25+1,42(2,25) 1,32+1,30(125) 1,03+1,83(0,00) 0,99+1,51(0,00) | 0,74+1,35(0,00)
Erkek 1,52+1,97(1,0) 1,52+1,35(1,33) 1,88+1,94(1,33) 1,53+1,67(1,00) | 2,14+1,08(2,00) 1,54+1,64(1,25) 0,15+0,50(0,00) 0,57+1,13(0,00) | 1,12+2,39(0,00)
* u:678,5 p<0,05 u:835 p>0,05 u:964 p>0,05 u:864,5 p>0,05 | u:976 p>0,05 u: 959,5 p>0,05 u:694 p<0,05 u: 859 p>0,05 u: 971,5 p>0,05
Medeni Evli 2,07+£2,18(1,50) 1,69+1,44(1,33) 1,72+2,83(1,33) 1,76+1,68(1,37) | 2,10+1,20(2,00) 1,35+¢1,45(1,12) 0,62+1,46(0,00) 0,83+1,40(0,00) | 0,88+1,82(0,00)
Durum | Bekar 3,20+2,88(2,33) 4,53+6,66(1,50) 2,23+1,14(2,33) 1,77£2,24(0,75) | 3,02%1,63(2,75) 1,92+1,42(2,12) 0,90+1,66(0,00) 0,60+1,04(0,00) | 1,10+2,33(0,00)
* u:301 p>0,05 u:306 p>0,05 u:270 p>0,05 u:367,5 p>0,05 | u:259 p>0,05 u: 297,5 p>0,05 u: 371,5 p>0,05 u:376 p>0,05 | u:386 p>0,05
Okur-yazar degil 2,77+2,40(3,66) 2,29+1,00(2,33) 1,96+1,71(1,33) 2,08+1,88(1,50) | 2,05+1,79(2,00) 0,88+0,99(0,75) 0,55+0,84(0,00) 0,72+0,93(0,00) | 0,22+0,66(0,00)
Egitim Okur-yazar 2,90+2,86(2,33) 3,04+3,07(1,66) 2,38+1,96(2,00) 2,90+2,86(2,33) | 3,10+1,86(2,50) 1,82+1,99(1,00) 0,50+0,86(0,00) 1,00+1,44(0,00) | 1,57+2,74(0,00)
Durumu | flk-Ortaokul 2,06+2,18(1,33) 1,69+1,48(1,33) 1,91£1,97(1,33) 2,06+£1,80(2,00) | 2,18+1,19(2,25) 1,69+1,53(1,50) 0,78+1,34(0,00) 0,91+1,57(0,00) | 1,07+2,01(0,00)
Lise 2,00+2,56(1,33) 0,88+0,94(1,33) 1,22+1,25(1,33) 1,06+1,39(0,50) | 2,00+1,02(2,25) 0,68+0,75(0,50) 0,56+1,34(0,00) 0,53+0,97(0,00) | 0,36+1,17(0,00)
Universite 2,10+2,04(1,50) 4,23+6,42(2,33) 1,43+1,31(1,33) 1,15+1,24(0,87) | 2,10+0,98(1,87) 1,40+1,48(1,00) 0,35+0,74(0,00) 0,65+1,20(0,00) | 1,10+2,01(0,00)
** kw:1,907 p>0,05 kw:10,937 p<0,05 | kw:2,420 p>0,05 kw:5,396p>0,05 | kw: 2,444 p>0,05 | kw: 6,359p>0,05 kw:,402 p>0,05 kw: ,907p>0,05 | kw: 3,998p>0,05
is Caligtyor 1,65+1,98(1,16) 1,56+1,08(1,33) 1,92+1,91(1,33) 1,18+1,42(0,75) | 2,10+0,92(2,25) 1,40+1,64(1,12) 0,40+1,15(0,00) 0,56£1,10(0,00) | 0,86+2,45(0,00)
Durumu | Calismiyor 2,37+2,35(1,66) 2,15+3,00(1,50) 1,74+1,74(1,33) 0,95+1,80(1,50) | 2,23+1,37(2,12) 1,42+1,40(1,25) 0,73+1,57(0,00) 0,88+1,44(0,00) | 0,92+1,66(0,00)
* u:611,5 p>0,05 u:725 p>0,05 u:703, p>0,05 u:557 p>0,05 u: 745 p>0,05 u: 717 p>0,05 u: 659 p>0,05 u:667 p>0,05 | u:641 p>0,05
Yalniz 1,53+1,04(1,33) 1,46+1,09(1,46) 3,26+0,83(3,00) 1,15+1,28(0,75) | 2,35+1,39(2,00) 1,95+1,67(1,75) 1,00+0,93(1,50) 1,30+1,85(0,00) | 1,70+2,04(1,50)
Biriyle | Esiile 2,11+2,44(1,33) 2,40+1,82(2,50) 1,91+1,45(1,33) 1,93+1,78(1,25) | 2,45+1,43(2,25) 1,21+1,40(0,87) 0,35+0,74(0,00) 0,85£1,28(0,00) | 0,67+£0,99(0,00)
Yasama | Esi ve Cocuklan 2,09+2,24(1,66) 1,64+1,63(1,33) 1,57+1,95(1,00) 1,79+1,75(1,50) | 2,04+1,23(2,00) 1,46+1,48(1,25) 0,72+1,66(0,00) 0,75£1,40(0,00) | 0,93%2,06(0,00)
Durumu | Diger 3,71+2,58(4,00) 4,28+7,81(1,33) 2,09+0,99(2,00) 1,46+1,99(0,75) | 2,28+1,24(2,50) 1,28+1,34(1,00) 0,71%x1,88(0,00) 0,78+1,14(0,00) | 0,85+2,26(0,00)
o kw:3,487 p>0,05 kw:3,005 p>0,05 kw:9,822 p<0,05 | kw:1,236p>0,05 | kw: 1,267p>0,05 kw: 1,371p>0,05 kw:3,085p>0,05 kw: ,828 p>0,05 | kw: 2,989 p>0,05
Evde Var 2,28+2,31(1,66) 2,13+3,05(1,66) 2,04+1,89(1,33) 1,77+1,80(1,25) | 2,20+1,24(2,25) 1,68+1,51(1,25) 0,53+1,98(0,00) 0,66+1,27(0,00) | 1,07+2,05(0,00)
Bakim Yok 1,96+2,23(1,33) 1,68+1,21(1,33) 1,10+1,23(1,33) 1,74+1,60(1,25) | 2,21+1,38(2,00) 0,73+1,01(0,00) 0,96+1,64(0,00) 1,20+1,54(1,00) | 0,48+1,22(0,00)
Ihtiyact | * u:739 p>0,05 u:797,5 p>0,05 u:590,5 p<0,05 u:784 p>0,05 u: 800,5 p>0,05 u: 500,5 p<0,05 u: 662 p>0,05 u: 619 p<0,05 u: 695, p>0,05
Gelir Iyi 2,01£2,09(1,33) 1,91+1,61(1,66) 1,48+1,67(1,00) 1,52+1,79(1,00) | 2,20+1,15(2,25) 1,29+1,31(1,00) 0,82:1,94(0,00) 0,95+1,29(0,00) | 0,66+1,36(0,00)
Durumu | Orta 2,29+2.38(1,66) 2,05+3,09(1,33) 1,94+1,82(1,33) 1,89+1,50(1,71) | 2,20+1,34(2,00) 1,49+1,53(1,25) 0,56+1,17(0,00) 0,73+1,41(0,00) | 1,04+2,09(0,00)
* u:865 p>0,05 u:847,5 p>0,05 u:770,5 p>0,05 u:776,5 p>0,05 | u:890 p>0,05 u: 878,5 p>0,05 u: 914,5 p>0,05 u: 803,5p>0,05 | u:856,5 p>0,05
Evde Esi 2,17+2,33(1,66) 1,85+1,85(1,66) 2,18+1,98(1,66) 1,83+1,83(1,25) | 2,25+1,28(2,25) 1,73+1,57(1,50) 0,36+0,76(0,00) 0,68+1,34(0,00) | 1,21%2,11(0,00)
Bakimi | Cocuklar 2,61£2,65(2,33) 1,11£0,50(1,33) 1,55+1,54(1,50) 1,29+1,61(0,87) | 1,50+1,12(1,37) 1,12+1,13(0,87) 0,16+0,40(0,00) 0,16+0,40(0,00) | 0,25+0,61(0,00)
Yapan Anne 2,44+1,44(2,00) 5,44+8.26(2,33) 1,55+1,10(1,50) 0,87+0,99(0,75) | 2,16+0,90(2,00) 1,87+1,42(1,50) 1,16+2,04(0,00) 0,91+1,20(0,50) | 1,0042,44(0,00)
Kisi ** kw:3,436 p>0,05 kw:2,577 p>0,05 kw:6,046 p>0,05 kw:4,655p>0,05 | kw: 2,577 p>0,05 | kw: 9,806 p<0,05 | kw:8,381p>0,05 kw:7,085p>0,05 | kw: 5,222p>0,05

* u: Mann Whitney U testi kullanilmustir. **kw: Kruskal Wallis testi kullanilmustir.
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Cizelge 4.7.1. (devam) Hastalarin sosyodemogrofik 6zelliklerine gore MDA-BTSE nin alt

boyut semptom puan ortalamalarinin zamana goére dagilimi

MDA-BTSE’nin Alt Boyutlar:
Demogrofik Bireyin Yasamim Engellemesi Toplam
Ozellikler Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Oncesi Taburculuk lay
Oncesi
X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median)
<45 2,77+1,94(3,00) 2,96+1,55(2,83) 2,84+1,92(2,33) 2,65+1,61(2,28) 2,12+1,12(1,89) 1,70+1,16(1,57)
Yas 45-55 2,54+1,71(2,16) 2,90+1,73(2,83) 3,32+2,27(2,50) 2,05+1,18(1,85) 1,94+0,93(1,96) 2,24+1,38(1,85)
>55 3,18+2,15(2,91) 2,34+2,00(3,50) 3,70£2,75(3.,41) 2,74+,51(2,62) 2,52+1,29(2,35) 2,44+1,77(1,87)
*x kw:1,584 p>0,05 kw:1,106 p>0,05 kw:,495 p>0,05 kw:3,709 p>0,05 kw:3,274 p>0,05 kw: 2,480 p>0,05
Kadin 2,75+1,80(2,33) 3,011,51(3,16) 3,01%2,17(2,50) 2,66+1,49(2,57) 2,19+1,13(2,00) 1,99+1,21(1,78)
Cinsiyet | Erkek 2,95+2,12(2,66) 3,27+2,13(2,66) 3,80+2,60(3,16) 2,18+1,33(1,89) 2,22+1,17(2,07) 2,45+1,81(1,71)
* u:957,5 p>0,05 u:989 p>0,05 u:831 p>0,05 u:823  p>0,05 u: 979 p>0,05 u: 902 p>0,05
Evli 2,85+1,94(2,66) 3,13+1,83(3,00) 3,39+2,40(2,83) 2,43+1,41(2,23) 2,14+1,15(1,98) 2,18+1,55(1,73)
Medeni Bekar 2,70+1,98(2,41) 3,05£1,61(3,50) 3,06+2,41(2,58) 2,65£1,66(2,21) 2,68+1,01(2,50) 2,27+1,16(2,08)
Durum * u:374 p>0,05 u:398  p>0,05 u:374,5 p>0,05 u:370,5 p>0,05 u: 264,5 p>0,05 u: 357 p>0,05
Okur-yazar 2,33+2,32(1,66) 2,07+1,66(1,66) 2,29+1,92(1,50) 2,84+1,94(2,39) 1,86=1,13(1,64) 1,64+1,50(0,92)
degil
Egitim Okur-yazar 2,50+1,56(2,00) 3,28+1,80(3,50) 3,95+3,19(2,33) 2,14+1,27(1,57) 2,83+1,10(2,71) 2,87+2,05(1,96)
Durumu | _1k-Ortaokul 2,82+,89(2,50) 3,38+1,85(3,50) 3,54+2,60(2,50) 2,43+1,38(2,17) 2,23+1,07(2,17) 2,35+1,54(1,82)
Lise 3,51+2,14(3,66) 2,73+1,37(2,83) 3,16+1,68(3,16) 2,60+1,50(2,75) 1,83+0,84(1,82) 1,68+0,80(1,57)
Universite 2,61+1,83(2,91) 3,30+2,10(2,58) 3,28+2,09(2,66) 2,22+1,39(2,03) 2,50+1,70(1,67) 2,18+1,66(1,73)
il kw:3,165 p>0,05 kw:4,988 p>0,05 kw:2,026 p>0,05 kw:,862 p>0,05 kw: 4,984 p>0,05 kw: 4,042 p>0,05
Calistyor 2,96+2,40(2,41) 3,07+2,00(2,75) 3,54+2,12(3,16) 2,28+1,62(2,14) 2,21+1,14(2,08) 2,20+1,73(1,89)
is Calismuyor 2,80+1,78(2,58) 3,14+1,75(3,16) 3,29+2,48(2,50) 2,51<1,38(2,23) 2,20+1,15(2,01) 2,19+1,44(1,76)
Durumu | * u:730,5 p>0,05 u:702,5 p>0,05 u:660 p>0,05 u:671 p>0,05 u: 727,5p>0,05 u: 717 p>0,05
Yalniz 1,70+0,97(1,33) 2,53+1,68(2,16) 3,76+1,63(3,66) 1,68+1,00(1,53) 2,00£0,57(2,17) 2,45+0,67(2,67)
Esiile 3,35+,37(3,75) 3,5242,12(3,33) 3,33+2,41(2,83) 2,71+£1,65(2,71) 2,60+1,36(2,05) 2,20+1,40(1,69)
Biriyle Esi ve 2,78+1,81(2,66) 3,021,69(3,00) 3,2342,33(2,50) 2,36+1,37(2,16) 2,03+1,07(1,92) 2,11%1,57(1,66)
Yagama Cocuklart
Durumu Diger 2,64+2,06(2,00) 3,33+1,93(3,66) 4,16+3,41(2,83) 3,01+1,51(2,57) 2,61+1,15(2,60) 2,68+1,79(2,21)
= kw:2,880 p>0,05 kw:1,156 p>0,05 | kw:,801 p>0,05 kw:2,839 p>0,05 | kw: 3,703 p>0,05 | kw: 1,691 p>0,05
Evde Var 2,84+1,94(2,50) 3,27+1,77(3,16) 3,86+2,51(3,66) 2,40+1,41(2,17) 2,22+1,17(1,96) 2,52+1,54(2,32)
B al,“m Yok 2,83+1,96(3,00) 2,74+1,85(2,66) 2,04+1,35(1,83) 2,59+1,51(2,50) 2,16+1,09(2,10) 1,34+1,00(1,03)
Ihtiyact | u:803 p>0,05 u:668,5 p>0,05 u:468,5 p<0,05 u:758 p>0,05 u: 801 p>0,05 u: 407,5 p<0,05
Tyi 2,65+1,93(2,33) 3,25+1,80(3,16) 3,09+2,00(2,50) 2,28+1,58(1,89) 2,23+1,21(1,96) 1,98+1,26(1,53)
Gelir Orta 2,93+1,95(2,66) 3,06=1,81(3,00) 3,49+2,57(2,83) 2,54+1,36(2,57) 2,19+1,11(2,10) 2,30+1,62(1,78)
Durumu | * u:827,5 p>0,05 u:847 p>0,05 1:889 p>0,05 u:794,5 p>0,05 u: 940 p>0,05 u:839,5 p>0,05
Evde Esi 2,81+1,95(2,66) 3,22+1,79(3,00) 3,90+2,49(3,83) 2,35+1,34(2,14) 2,19+1,16(1,96) 2,58+1,53(2,53)
Bakimu | Cocuklari 1,77+0,77(1,66) 3,02+1,97(3,58) 4,27+2,94(4,03) 1,69+0,74(1,75) 1,77+1,20(1,85) 2,34+1,42(2,26)
Yapan Anne 3,38+2,16(3,08) 4,11%1,54(3,83) 3,38+2,65(3,25) 2,75+1,75(2,50) 2,92+1,06(3,16) 3,46+2,18(3,50)
Kisi *x kw:4,501 p>0,05 kw:4,215 p>0,05 kw:11,151 p<0,05 kw:5,064 p>0,05 kw: 4,074 p>0,05 kw: 15,324p<0,05

*u: Mann Whitney U testi kullanilmustir. **kw: Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
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Cizelge 4.7.1.”de hastalarin tanitict 6zellikleri ile MDA-BTSE’nin alt boyut semptom puan

ortalamalarinin zaman gore dagilimi ile ilgili bulgulara yer verilmistir.

Ameliyat 6ncesi donemde, cinsiyet ile GIS ve tedavi degerlendirme semptomlari arasinda
anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05). Kadinlardaki ortalamanin 1,03+1,83 ile
GIS semptomlarinda Ve tedavi degerlendirme semptomlarinda (2,71£2,38) daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Taburculuk doénemi degerlendirildiginde, egitim durumu ile duygusal semptomlar
arasinda istatiksel anlamda farklilik oldugu (p<0,05) ve iiniversite mezunlarinin
(4,23+6,42) en yiksek ortalamaya sahip olduklar1 belirlenmistir. Bu donemde
sosyodemogrofik 6zelliklerden yay ile bilissel semptomlar arasinda anlamli bir farklilik
oldugu (p<0,05) ve 55 yas iistii hastalarda 3,16£2,47 ile en yiiksek ortalamaya sahip

olduklar1 belirlenmistir.

Taburculuk sonrasi 1. ayda biriyle yasama durumu ile duygusal semptomlar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligski oldugu saptanmis olup yalniz yasayanlarin (3,26+0,83)
daha yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 goriilmiistiir. Taburculuk sonrasi 1. ayda, evde
bakim ihtiyact ile duygusal, bilissel, tedavi, genel, toplam semptomlar, fokal norolojik
bozukluklar ve bireyin yasaminin engellenmesi arasinda, anlamli bir farklilik oldugu ve
evde bakim ihtiyaci olanlarin bu semptomlardaki puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Taburculuk sonrasinda evde bakim ihtiyacinda ise sadece GIS semptomlari
arasinda anlamli bir farklilik oldugu ve evde bakim ihtiyaci olmayanlarin 1,20+1,54 ile en

yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 saptanmustir.

Taburculuk sonrast 1. ayda evde bakimini yapan kisi ile duygusal semptomlar arasinda
anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir. Evde bakim ihtiyacinin annesi tarafindan

karsilananlarin 4,63+2,35 ile en yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 belirlenmistir.



Cizelge 4.7.2. Hastalarin hastaliklarina iliskin 6zelliklerine gore MDA-BTSE’nin alt boyut semptom puan ortalamalarinin zamana gore dagilimi

MDA-BTSE’nin Alt Boyutlar1
Demog rafik Duygusal Semptomlar Biligsel Semptomlar Fokal Norolojik Bozukluklar
Ozellikler Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Taburculuk lay
Oncesi Oncesi Oncesi
X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median)
Hastalarin Klinik
Ozellikleri
Menenjiyom | 3,25+2,392,20) [ 3.26+1,39(3.40) | 2,85+1,73(2,60) | 1,82=1,71(1,00) | 0,62+0,94(0,00) [ 0,73+1,10(0,00) | 0,44+2,18(2,00) | 1,87+1,42(1,50) | 1,25+1,23(1,00)
Glioblastom | 3,45+2,14(2,80) | 3,35£1,53(3,40) | 3,63£2,03(3,60) | 2,972,46(2,25) | 1,27+1,74(0,00) | 2,04+2,14(1,50) | 2,48+2,09(2,50) | 1,69+1,72(1,00) | 2,71+2,20(2,75)
Tam Hipofiz 3,84+2,47(2,90) | 2,98+2,11(3,20) | 2,39+1,97(1,70) | 1,87+2,07(1,00) | 1,05+2,07(0,00) | 1,37+1,88(0,75) | 3,58+5,21(2,00) | 1,33+1,38(1,00) | 1,56+2,16(0,50)
Adenomu
Diger*** 3,28+2,41(4,00) | 3,21+2,99(2,10) | 3,18+2,05(3,10) | 1,29+1,30(0,75) | 0,60+1,05(0,00) | 1,37+2,29(0,50) | 2,39+1,87(1,87) | 1,68+1,89(1,00) | 1,56+1,49(1,12)
ol kw:,855 kw:1,146 kw:5,162 kw:6,608 kw: 1,857 kw: 7,684 kw: ,011 kw: 2,003 kw:8,055
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05
0-6 ay 3,36+2,29(2,80) | 3,08+1,58(3,20) | 3,17+1,94(3,10) | 2,22+2,15(1,50) | 0,80+1,36(0,00) | 1,28+1,73(0,75) | 2,36+2,01(1,87) | 1,60+1,54(1,25) | 1,85+1,84(1,25)
Teshis 6 ay-1 yil 426+2,13(3,80) | 3,38+2,31(3,80) | 2,92+1,79(3,00) | 1,90+1,71(1,25) | 1,95+2,46(1,12) | 2,47+2,24(2,50) | 4,20+6,41(1,75) | 2,40+1,77(1,00) | 2,47+1,92(1,75)
Zamam 1-3 yil 3,7042,62(4,30) | 4,70+3,53(4,20) | 3,60+2,33(3,40) | 1,50+1,36(1,00) | 0,66+1,13(0,00) | 1,45+3,10(0,00) | 2,41+2.11(2,62) | 1,58+1,77(1,00) | 2,08+3,17(1,00)
4 yil ve iizeri | 2,85+2,89(1,90) | 3,051,65(3,70) | 0,80+0,63(0,90) | 2,75+3,36(1,25) | 1,25+2,17(0,25) | 0,871,29(0,37) | 5,30+5,67(4,00) | 1,12+1,53(0,62) | 0,25+0,50(0,00)
*x kw:2,111 kw:1,433 kw:6,002 kw:,195 kw: 4,045 kw: 4,667 kw: 1,074 kw: 2,906 kw: 5,743
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Evet 3,34+2,29(2,80) | 3,08+2,04(3,40) | 2,76+1,95(2,76) | 1,79+1,97(0,75) | 1,08+1,72(0,00) | 1,36+1,97(0,75) | 3,02+3,66(2,50) | 1,80+1,66(1,50) | 1,55+1,59(1,25)
Hastahk Hayir 3,60£2,34(2,80) | 3,41+1,57(3,40) | 3,46+1,92(3,20) | 2,64+2,18(2,25) | 0,74+1,30(0,00) | 1,47+1,80(0,75) | 2,28+1,94(1,75) | 1,48+1,45(1,25) | 2,26+2.27(1,00)
Hakkinda * u:932,5 u:870,5 u:788,5 u:764 u: 871,5 u: 914 u: 932,5 u: 887 u: 855
Bilgi Alma p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Evet 3,14+1,97(2,80) | 3,44+2.03(3,00) | 3,71+1,76(3,40) | 2,28+2.26(1,50) | 0,88+1,17(0,00) | 1,39+1,45(1,00) | 2,26+1,95(2,50) | 1,59+1,73(1,00) | 2,23+2,00(2,00)
Radyoterapi | Hayir 3,55+2,40(2,80) | 3,15+1,81(3,40) | 2,86+1,99(2,60) | 2,12+2,06(1,25) | 0,95+1,66(0,00) | 1,41+2,01(0,75) | 2,84+3,31(2,00) | 1,69+1,54(1,50) | 1,75+1,91(1,00)
Alma**** * u:658 u:711,5 u:533 u:697 u:712,5 u: 661 u: 662 u: 666 u:622,5
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Olumlu duygular 3,11+2,46(3,00) | 2,97+1,65(3,00) | 2,57+2,08(2,00) | 2,00+2,06(1,25) | 0,55+1,09(0,00) | 0,72:1,14(0,00) | 2,73+1,99(2,75) | 1,66=1,96(1,00) | 1,95+2,37(1,25)
wx kw:552 p>0,05 | kw:568 p>0,05 | kw:491 p>0,05 | kw:607 p>0,05 | kw:488 p>0,05 | kw:466 p>0,05 | kw:599 p>0,05 | u:570 p>0,05 | u:592,5 p>0,05
Olumsuz duygular 3,52+2,29(2,80) | 3,27+1,93(3,40) | 3,22+1,93(3,20) | 2,22+2,13(1,25) | 1,02+1,65(0,00) | 1,55+1,99(0,75) | 2,72+3,30(1,75) | 1,63+1,48(1,50) | 1,85+1,86(1,25)
* u:618,5 p>0,05 | u:646 p>0,05 u:511 p>0,05 u:639,5 p>0,05 | u:552 p>0,05 | u:531p>0,05 u: 634,5p>0,05 | u:670 p>0,05 | u:650,5p>0,05
Kaderci yaklagim 4,13+2,11(5,20) | 3,26:1,61(3,40) | 2,60+1,91(1,90) | 1,00+1,07(0,75) | 0,79+1,05(0,25) | 1,79+1,74(1,50) | 2,20+1,90(2,50) | 2,91=1,42(2,75) | 2,29+2,29(1,62)
* u:202 p>0,05 u:242 p>0,05 u:219,5 p>0,05 | u:166,5 p>0,05 | u:245 p>0,05 | u:204 p>0,05 | u:233 p>0,05 | u:123,5p<0,05 | u:213,5p>0,05

* u: Mann Whitney U testi kullanilmigtir.** kw: Kruskal Wallis testi kullanilmistir. *** Diger: Astrositom Derece 3, Schwannoma, Anaplastik Oligodendriogliom Derece 2, Anaplastik Oligodendriogliom Derece3,

Norepitelyal tiimor **** Radyoterapi ve temozolamid tedavisi birlikte alinmistir.

LE



Cizelge 4.7.2. (devam) Hastalarin hastaliklarina iliskin 6zelliklerine gére MDA-BTSE’nin alt boyut semptom puan ortalamalarinin zamana gore

dagilimi
MDA-BTSE’nin Alt Boyutlar:
ngografik Tedavi Degerlendirme Semptomlari Genel Semptomlar GiS Semptomlar:
Ozellikler Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Taburculuk lay
Oncesi Oncesi Oncesi
X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median)
Hastalarin Klinik
Ozellikleri
Menenjiyom | 2,13+1,96(1,66) | 1,95+1,29(1,66) | 1,55+1,61(1,33) | 1,27+1,54(0,75) | 2,23+1,17(2,00) | 1,06+1,37(0,75) | 1,25+2,29(0,00) | 0,96+1,34(0,00) | 0,55+1,61(0,00)
Glioblastom [ 2,19+2,49(2,00) | 1,66+2,07(1,33) | 2,44+2,00(1,66) | 1,87+1,60(1,75) | 2,37+1,32(2,50) | 2,07+1,56(2,00) | 0,11=0,44(0,00) | 0,61=1,32(0,00) | 1,58+2,36(0,00)
Tam Hipofiz 2,28+2,04(2,00) | 1,85+1,29(1,50) | 1,25+1,62(0,00) | 2,80+2,00(2,62) | 2,00+1,55(1,62) | 1,07+1,35(0,75) | 0,82+1,18(0,00) | 1,10+1,72(0,00) | 0,35+0,87(0,00)
Adenomu
Diger** 2,19+2,96(1,16) | 3,27+6,08(1,33) | 1,50+1,36(1,50) | 0,85+1,18(0,37) | 2,02+0,92(2,12) | 1,12+1,01(1,12) | 0,41%0,70(0,00) | 0,50+0,76(0,00) | 0,91+1,86(0,00)
*x kw:,556 kw:2,830 kw:7,042 kw:12,259 kw: 2,779 kw: 10,193 kw:10,234 kw:3,011 kw: 6,919
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05
0-6 ay 1,93+2,12(1,33) | 2,00+2,89(1,33) | 1,81+1,77(1,33) | 1,62+1,72(1,25) | 2,22+1,27(2,00) | 1,37+1,28(1,25) | 0,65+1,60(0,00) | 0,63+1,20(0,00) | 0,84+1,84(0,00)
Teshis 6 ay-1 yil 3,36+2,39(2,83) | 1,93+1,72(1,50) | 1,73+1,80(1,33) | 2,50+2,00(3,00) | 2,00+1,38(1,87) | 1,22+1,87(0,00) | 0,60+0,99(0,00) | 2,20+2,05(2,00) | 0,75+0,97(0,00)
Zamam 1-3 yil 2,50+3,13(1,16) | 2,33+2,42(1,83) | 2,33+2,29(1,66) | 1,79+1,91(1,50) | 2,75+1,24(2,87) | 2,54+2,38(1,50) | 0,83+0,93(0,75) | 0,58+0,91(0,00) | 2,16+3,29(1,00)
4 yil ve lizeri | 3,41+2,91(3,33) | 1,75+0,68(1,66) | 0,58+0,68(0,50) | 2,31%+0,82(2,25) | 1,56+1,32(1,62) | 1,00+1,30(0,62) | 0,50+1,00(0,00) | 0,75+0,86(0,75) | 0,62+1,25(0,00)
** kw:4,673 kw:,243 kw:2,947 kw:3,246 kw: 2,526 kw: 2,644 kw: 1,487 kw: 11,124 kw: 2,619
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05
Evet 2,32+2.38(1,66) | 2,03+3,17(1,33) | 1,64+1,78(1,33) | 1,71+1,83(1,25) | 2,30+1,31(2,25) | 1,38+1,41(1,00) | 0,60+1,22(0,00) | 0,78+1,47(0,00) | 0,80+1,72(0,00)
Hastahk Hayir 2,02+2,16(1,66) | 1,97+1,85(1,66) | 1,97+1,77(1,33) | 1,83+1,63(1,75) | 2,06+1,23(2,00) | 1,47+1,53(1,25) | 0,71%+1,77(0,00) | 0,84+1,24(0,00) | 1,05+2,06(0,00)
Hakkinda * u:923,5 u:918,5 u:867 u:912 u: 886, u: 977 u: 9445 u: 829 u: 931
Bilgi Alma p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Evet 1,63£2,41(1,00) | 3,09+4,99(1,66) | 2,63+£1,75(2,33) | 1,30+1,40(1,00) | 2,88+1,19(2,50) | 1,89+1,51(1,75) | 0,47+1,56(0,00) | 1,14£1,50(0,00) | 1,96+2,39(0,00)
Radyoterapi | Hayir 2,36£2,23(2,00) | 1,67+1,23(1,33) | 1,52+1,71(1,33) | 1,90+1,81(1,50) | 1,99+1,24(1,75) | 1,27+1,41(1,00) | 0,71+1,46(0,00) | 0,71+1,32(0,00) | 0,67+1,63(0,00)
Alma**** * u:549 p>0,05 kw:703 p>0,05 | kw:425 p<0,05 | u:601,5 p>0,05 | u: 411 p<0,05 u: 530 p>0,05 u:608 p>0,05 u: 594 p>0,05 u: 553 p<0,05
Olumlu duygular 2,31+2,67(1,66) | 2,88+5,44(1,00) | 1,62+1,66(1,33) | 2,08+1,79(1,50) | 2,33+1,46(2,00) | 1,98+1,64(1,50) | 0,44+1,08(0,00) | 0,58+1,10(0,00) | 1,20+2,45(0,00)
* u:617,5 p>0,05 | u:5455p>0,05 | u:590,5p>0,05 | u:527,5p>0,05 | u: 612 p>0,05 u: 454,5 p>0,05 | u: 557 p>0,05 u: 570,5p>0,05 | u: 617 p>0,05
Olumsuz duygular 2,1842,22(1,66) | 1,81+1,43(133) | 1,79+1,83(1,33) | 1,71+1,74(1,25) | 2,11+1,20(2,00) | 1,31+1,39(1,00) | 0,69+1,57(0,00) | 0,86+1,44(0,00) | 0,86+1,74(0,00)
* u:665 p>0,05 u:589,5 p>0,05 | u:661,5p>0,05 | u:606,5p>0,05 | u:591,5p>0,05 | u:547 p>0,05 u: 634 p>0,05 u: 633 p>0,05 u: 647 p>0,05
Kaderci yaklasim 3,5543,36(3,00) | 2,61+3,28(1,33) | 2,61+1,94(2,16) | 2,16+2,51(0,75) | 3,95+1,64(4,00) | 2,37+2,48(1,87) | 0,58+0,91(0,00) | 0,25+0,61(0,00) | 1,58+3,00(0,00)
* u:183,5 p>0,05 | u:243 p>0,05 u:174,5p>0,05 | u:240,5p>0,05 | u:84 p<0,05 | u:203 p>0,05 u: 237 p>0,05 | u:198,5p>0,05 | u:229,5p>0,05

*u: Mann Whitney U testi kullanilmistir. ** kw: Kruskal Wallis testi kullanilmigtir. *** Diger: Astrositom Derece 3, Schwannoma, Anaplastik Oligodendriogliom Derece 2, Anaplastik Oligodendriogliom

Derece3, Norepitelyal tiim **** Radyoterapi ve temozolamid tedavisi birlikte alinmistir.
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Cizelge 4.7.2. (devam) Hastalarin hastaliklarina iliskin 6zelliklerine gére MDA-BTSE nin alt boyut
semptom puan ortalamalarinin zamana gore dagilimi

Demografik
Ozellikler

MDA-BTSE’nin Alt Boyutlar:

Bireyin Yasamini Engellemesi Toplam
Ameliyat Taburculuk lay Ameliyat Taburculuk lay
Oncesi Oncesi
X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median) | X+SD(median)

Hastalarin Klinik Ozellikleri

Menenjiyom | 2,35+1,79(2,00) [ 3,01=1,54(3,50) | 2,40+1,76(1,83) [ 2,19£1,48(1,78) [ 2,18+0,84(2,25) | 1,66+1,03(1,32)
Glioblastom | 3,32+1,99(2,83) | 3,68+1,89(3,16) | 4,53+2,71(4,50) | 2,62+1,37(2,75) | 2,37+1,07(2,17) | 2,97+1,70(2,60)
Tam Hipofiz 2,55+1,89(1,91) | 2,86+2,02(2,50) | 2,50+1,97(2,00) | 2,71+1,61(2,39) | 2,05+1,46(1,53) | 1,69+1,39(1,41)
Adenomu
Diger*** 3,13+2,06(3,16) | 2,38+1,50(2,58) | 3,87+2,08(3,58) | 2,711,21(2,33) | 2,08+1,37(1,91) | 2,20+1,34(1,96)
*x kw:4,616 kw:4,863 kw:13,749 kw:3,041 kw: 2,823 kw: 13,621
p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05
0-6 ay 2,75+1,92(2,66) | 3,07£1,73(3,00) | 0,34+2,25(2,83) | 2,33+1,43(2,10) | 2,13+1,05(1,98) | 2,21+1,36(1,78)
6 ay-1 yil 3,4042,202,75) | 4,03+2,35(4,00) | 3,33+£2,85(2,16) | 3,12+1,29(3,39) | 2,73+1,49(2,44) | 2,35+1,74(1,71)
Teshis 1-3 yil 2,75+¢2,03(2,33) | 3,08+1,59(3,25) | 3,69+3,12(3,41) | 2,39+1,49(2,55) | 2,50+1,56(2,32) | 2,704+2,58(2,00)
4 yil ve lizeri 3,00+2,00(2,33) 1,95+1,25(2,16) | 0,45+,31(0,58) 3,03£1,75(3,19) | 1,76+1,05(1,83) | 0,65+0,64(0,39)
Zamam *x kw:,659 kw:3,446 kw:10,260 kw:4,039 kw: 1,582 kw: 6,703
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Hastahk Evet 2,65£1,95(2,16) | 2,98+1,88(2,83) | 3,07+2,23(2,16) | 2,39£1,40(2,17) | 2,20+1,25(2,00) | 2,00+1,40(1,71)
Hakkinda Hayir 3,08+1,92(1,66) | 3,32+1,68(3,50) | 3,72+2,56(3,66) | 2,53+1,49(2,50) | 2,20+1,00(2,10) | 2,4441,62(1,96)
Bilgi Alma * u:860,5 u:867 u:850 u:948,5 u: 959,500 u: 836
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Evet 2,92+1,52(2,83) | 3,67+1,50(3,66) | 4,70+2,48(4,83) | 2,23+1,22(2,17) | 2,58+1,09(2,50) | 2,86+1,42(2,75)
Radyoterapi | Hayir 2,81+2,06(2,50) | 2,96+1,86(2,66) | 2,94+222(2,16) | 2,52+1,50(2,28) | 2,09+1,14(2,00) | 1,99+1,48(1,53)
Alma**** * u:630,5 u:535,5 u:427 u:663,5 u: 530,5 u: 452
p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05
Olumlu duygular 2,45+1,31(2,50) | 3,00+1,47(2,66) | 2,74+2,57(2,00) | 2,31£1,47(2,00) | 2,17+1,22(1,75) | 1,97+1,63(1,50)
* u:573 u:596 u:477 u:583 u: 582,5 u: 520,5
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Olumsuz duygular 2,96+2,07(2,66) | 3,20£1,87(3,16) | 3,55+2,35(3,16) | 2,50£1,45(2,35) | 2,26+1,50(1,82) | 2,20+1,14(2,07)
* u:599,5 u:607 u:495 u:626 u: 666,5 u: 556
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Kaderci yaklagim 2,44+1,32(2,25) | 2,97+1,48(3,25) | 3,50£2,75(2,08) | 2,45£1,33(2,17) | 2,61:0,99(2,25) | 2,52+1,97(1,83)
* u:228 u:249 u:2455 u:2455 u: 169 u: 225,5
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

*u: Mann Whitney U testi kullanilmistir.
**kw: Kruskal Wallis testi kullanilmigtir.
***  Diger: Astrositom Derece 2, Astrositom Derece 3, Schwannoma, Anaplastik Oligodendriogliom Derece 2, Anaplastik

Oligodendriogliom Derece 3, Norepitelyal timor

**%* Radyoterapi ve temozolamid tedavisi birlikte alinmustir.
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Cizelge 4.7.2.°de hastalarin hastaliklarina iliskin 6zellikleri ile MDA-BTSE nin alt boyut

semptom puan ortalamalarinin zamana goére dagilimu ile ilgili bulgulara yer verilmistir.

Ameliyat 6ncesi donemde fan ile genel ve GIS semptomlar: arasinda anlamli bir farklilik
oldugu (p<0,05) hipofiz adenomu tanis1 alanlarin genel semptomlarda, menenjiyom tanisi

alanlarin ise GIS semptomlarinda en yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 bulunmustur.

Taburculuk donemindeki semptom puanlari ve radyoterapi alma durumu ile genel
semptomlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu (p<0,05) ve radyoterapi alanlarin

(2,88+1,19) daha yiiksek ortalamaya sahip olduklari saptanmustir.

Taburculuk dénemindeki semptom puanlari ve hastaliga kars1 kaderci yaklasimda bulunma
durumu ile fokal nérolojik bozukluklar ve genel sesmptomlar arasinda anlaml bir iliski
oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalardan kaderci yaklasimda bulunanlarda 2,91+1,42 ile
fokal norolojik bozukluklarda ise, 3,95+1,64 ile genel semptomlarda puan ortalamalarinin

daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Taburculuk sonrasi 1. ayda tan: ile fokal norolojik bozukluklar, toplam puan, bireyin
yasaminin engellenmesi ve genel semptomlar arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki
oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalarda glioblastom tanisi alanlarin fokal nérolojik
bozukluklarda 2,71£2,20, genel semptomlarda 2,07+1,56, bireyin yasaminin
engellenmesinde 4,53+2,71, toplam puanda 2,97+1,70 ile en yiiksek ortalamaya sahip
olduklart belirlenmistir. Taburculuk sonrasi 1. ayda radyoterapi alma durumu ile GIS ve
tedavi degerlendirme semptomlari, bireyin yasaminin engellenmesi ve toplam puan
arasinda anlaml bir farklilik oldugu belirlenmis olup radyoterapi alanlarin bu semptomlara

iliskin ortalama degerlerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Primer beyin tiimorlii hastalarda merkezi sinir sisteminin etkilenmesine ve tiimoriin
lokalizasyonuna bagli semptomlarin yani sira; kanserin genel semptomlari1 (agiklanamayan
kilo kaybi, ates, halsizlik, agr1, cilt degisiklikleri, kanama gibi) ve cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapi tedavisi sonrasinda da tedaviye bagli ¢ok ¢esitli semptomlar
gozlenebilmektedir [8,25]. Bu semptomlar hastanin yasam kalitesini ve giinliik yasamini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Primer beyin tiimoérlii hastalarla yapilan ¢alismalarda
hastalarin ¢ogu yorgunluk, enerjinin tiikkenmesi, gelecek hakkinda belirsizlik yasama,
anksiyete gibi sikayetleri oldugunu, bakim vericiler ise hastalar biling bulaniklig
yasadiginda ya da hastalarin fiziksel yetersizlikleri arttifinda ne yapacagmi bilemedigi,
hastalarda gelisen semptomlardan oOzellikle biling ve davranis degisikligi meydana
geldiginde nasil yaklasilmasi ve bu gibi durumlarin nasil yonetilmesi hakkinda bilgiye

ihtiya¢ duyduklarini ifade etmisler [18,56].

Hasta ve yakinlarimin yasadiklari beyin tiimdriine iligkin semptomlarin ve ihtiyag
duyduklart bilgi gereksinimlerinin saptanmasinda etkin semptom degerlendirme
Olceklerinin  kullanilmasi ¢ok Onemlidir. Beyin tiimorlii hastalarin  semptomlarinin
degerlendirilmesinde en etkin degerlendirmenin Armstrong ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen, gegerlilik ve glivenilirligi 2006 yilinda yapilan MD Anderson Beyin Tiimori
Semptom Envanteri (MDA-BTSE) oldugu diisiiniilmektedir. Bu o6lgek beyin timorli
hastalarda semptom yonetiminin ilk adimi olan semptomlarin dogru degerlendirilmesine,
semptomlar hakkinda sistematik veri toplanmasina, semptom siddetinin belirlenmesine ve
semptomlarin bireyin yasamint engelleme durumunun degerlendirilmesine olanak

saglamaktadir.

Bu ¢alismada primer beyin tiimorlii hastalara uygulanan cerrahi tedavinin hastanin
semptom siddetine ve semptomlarin bireyin yasamini engelleme durumuna etkisini
belirlemek amaciyla Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi yapilmis (Baksi ve Dicle, 2009)
MDA-BTSE hastalara ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ve taburculuktan bir ay sonra
uygulanmigtir. Arastirmada 90 primer tiimorli hasta ile calisilmistir. Hastalarin yas
ortalamasi 52,11£11,88 (min.=22, max.=86) olup, yaris1 (%56,7) kadindir (Bkz. Cizelge

4.1.). Literatiir incelendiginde de caligmamizla benzer sekilde primer beyin tiimoriiniin
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genel olarak orta yas grubunda (45-55 yas araligi) daha fazla goriildigi belirtilmektedir
[20,25,57].

Calismada MDA-BTSE i¢ tutarlilik gegerlilik durumu incelendiginde toplam cronbach alfa
(o) degeri ,84 olarak saptanmistir. MDA-BTSE’nin gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalari
ozgiin (o= ,91) (Armstrong ve ark., 2006) ve uyarlanan envanterle (a= ,90) (Baksi ve
Dicle, 2009) karsilastirildiginda, cronbach alfa degeri bu calismalara gore diisiikk olsa da
calismamiz bir Olgegin gilivenilir kabul edilmesi i¢in gerekli olan 80< a <100 sartini

saglamaktadir.

Primer beyin timorli hastalar, hastaligin tanilama asamasinda beyin tiimoriine 6zgiin bir
cok sikint1 ve sikayette bulunabilmektedirler. Armstrong ve arkadaslarinin 2011°de 118
hastayla yaptiklar1 ¢alismada, teshis oncesinde hastalarin %52’sinde bas agrisi, %46’sinda
gorme bozuklugu, %39 unda bulanti-kusma, %33’iinde gligsiizliik ve uyusukluk/hissizlik
oldugu belirlenmistir [35]. Benzer sekilde c¢alismamizda ameliyat Oncesi donem
semptomlar agisindan incelendiginde; agri, hissizlik/karincalanma/uyusma, goérme
bozuklugu ve gili¢siizlilk puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Bkz.
Cizelge 4.5.). Aragtirmamizda bu donemdeki hastalarin %18,9’unda giigsiizliik,
%23,3’linde agri, %21,1’inde hissizlik/karincalanma/uyusma, %17,8’inde gorme
bozuklugu semptomunun siddetli bir sekilde yasandigi belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.6.).
Calismamizin sonuglari dogrultusunda da Ozellikle ameliyat 6ncesi donemde hastalar
tarafindan yasanilan bu sikintilarin ayrica ele alinip bireyin basetme becerileri

giiclendirilmelidir.

Ameliyat oncesi doneminde hastalarin MDA-BTSE semptom puan ortalamalarina
bakildiginda, en diisiik GIS semptomlarindan ‘kusma’ maddesinde iken, en yiiksek
ortalama duygusal semptomlardan ‘iziintii hissinde’ oldugu, bireyin yagamini engellenme
durumuna iligkin maddeler degerlendirildiginde ise en az engelleme ‘giinliik aktivitede’
iken, en yiiksek engelleme ‘duygu durumu’ olarak belirlenmistir. Ameliyat sonrasi
donemindeki semptom puan ortalamalar1 incelendiginde ise, en diisiik ‘nobet’, en yliksek
‘goriiniiste degisiklik’ oldugu, semptomlarin bireyin yasamini engelleme durumuna
bakildiginda en az engellenmenin ‘yiiriime’, en yiiksek ise ‘duygu durumunda’ oldugu
belirlenmistir. Taburculuk sonrasi 1. ayda semptom siddeti incelendiginde ise, en diisiik
‘nobette’ iken, ‘uyku bozuklugu’ semptom siddetinin ise yiiksek oldugu, bireyin yagamini

engelleyen semptomlar arasinda ‘duygu durumunun’ yasanan en agir semptom oldugu
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belirlenmistir. Ozgiin envanterin 2006°da yapilan gegerlilik ve giivenirlilik calismasinda
nobet semptomunda en diisiik, bitkinlik/yorgunluk semptomunun en yiiksek ortalamaya
sahip oldugu saptanmistir [25]. Her ii¢ uygulamada da, hastalar1 en ¢ok etkileyen “liziintii’
ve ‘duygu durumu’ semptomu olarak saptanmistir. Benzer sekilde Baksi ve Dicle’nin 2009
yilinda yaptiklar1 gegerlilik glivenirlilik caligmasinda da en yiiksek ortalama 4,86+3,48 ile
iizlintli hissinde, bireyin yagamini engelleme durumunda en fazla engelleme de ortalama

5,47+3,39 ile duygu durumu maddesinde oldugu belirlenmistir [8].

MDA-BTSE’nin alt boyutlarina iliskin maddeler degerlendirildiginde ameliyat dncesi ve
taburculuk doneminde en yiiksek ortalama duygusal semptomlarda iken, en diisiik
ortalama GIS semptomlarinda saptanmustir. Taburculuk sonrasi 1. ayda ise en yiiksek
ortalama bireyin yasamim engellenmesi alt boyutunda ve en diisiik ortalama yine GIS
semptomlarinda oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.5.). Baksi ve Dicle’nin
calismasinda da c¢alismamizla benzer sekilde duygusal semptomlar en yiiksek,
gastrointestinal sistem semptomlarinin en diisiik ortalamaya sahip oldugu, bireyin yasamini
engellemesi baghiginda 3.93+£2.46 puan ortalamasi ile yiikksek oldugu goriilmektedir [8].
Tuna ve ark., 2014°de yiiksek dereceli glial tiimorlii 34 hastada yaptiklart semptom
kiimelenmesi calismasinda yapilan semptom kiimelenmesinde ameliyat sonrast 1. ayda
tigtincii kiimede parestezi, yorgunluk, derin ven trombozu (DVT), istahsizlik, uykusuzluk,
yakin ge¢misi hatirlamama bulgulart yer almaktadir [17]. Calismamizda ise taburculuk

3

sonrast 1. ayda “uyku bozuklugu” semptomu, ameliyat oncesi donemden daha yiiksek
olup, Tuna ve arkadaslarinin (2014) calismasiyla benzerlik gostermektedir. Ayrica
hastalarla yapilan telefon goriigmelerinde hastalarin ¢ogu 6zellikle uykusuzluktan sikayetgi
olduklarini belirtmis, hastalarin bir kismida bu sorunu nedeniyle psikiyatri boliimiine
basvurarak ila¢ tedavisi aldiklarii iletmiglerdir. Hastalarin yasadiklar1 uykusuzluk
probleminin hastalik siirecinin yogun bir tedavi asamasi olmasi, alinan ilaglar, cerrahi

islem sonrasinda da devam eden bir tedavi (kemoterapi ya da radyoterapi) siirecinin devam

etmesi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Primer beyin tiimorlii hastalar hastalik siirecinde hastalia bagli yapilan tedavilerin
ozellikle radyoterapinin yan etkisi olarak bitkinlik sikayetini siklikla yasabilmektedir
[36,39]. Yapilan galismalarda da bu hastalarda daha ¢ok bitkinlikle ilgili sikayetlerin daha
yogun oldugu goriilmektedir [10,19,35,36,58-64]. Brown ve arkadaslarinin (2006) yaptigi
caligmada ozellikle glioma tanisi alan hastalarda daha fazla yorgunluk oldugu belirtilmis

olup, yapilan bu ¢alismada radyoterapi alma durumu yorgunlukla iliskili bulunmustur [65].
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Armstrong ve arkadaslarinin 2010’da MDA-BTSE’ni kullanarak yaptiklar1 ¢caligmada ise
hastalarin %73’linde yorgunluk semptomu oldugunu ortalama degerini 3,79, median puani
ise 3,00 olarak belirlemislerdir. Hastalarin %40’inda orta siddette, %23’tinde siddetli
yorgunluk semptomu oldugu belirtilmistir. Yorgunlugun agri, giigsiizliik, tiztintii, uyku hali
ve sikint1 semptomlari ile iligkili oldugu da bu ¢alismada ifade edilmistir. Calismamizda da
her ii¢ Ol¢imde bitkinlik semptomunun hafif ve orta siddette goriildiigii belirlenmistir.
Ayrica ¢alismamizda taburculuk sonrasi 1. ayda radyoterapi alma durumu ile “bulanti,
kusma, istahsizlik, uyku hali, agiz kurulugu, giinliik aktivitenin engellenmesi” semptom
puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.7.2.).
Taburculuk sonrasinda radyoterapi alanlarin semptom puanlarinin yiiksek ortalamaya sahip
olduklar1  belirlenmistir.  Hastalarin  taburculuk sonrasinda da devam eden
radyoterapittemozolamid tedavisinin bitkinlik, bulanti-kusma, bas agris1 gibi yan
etkilerinden dolay1 hastalarin bu semptom siddetlerinin ve ortalama puanlarinda artig

oldugu diistintilmektedir.

Calismamizda yapilan ii¢ degerlendirmede de, literatiirden farkli olarak duygusal
semptomlarin daha fazla oldugu, 6zellikle {iniversite mezunlarinin, yalniz yasayanlarin,
evde bakim ihtiyaci olanlarin, bakim ihtiyaci annesi tarafindan karsilananlarin daha fazla
duygusal semptom yasadiklar1 dikkat ¢ekmektedir (Bknz. Cizelge 4.7.1.) Bu durum ise
kiiltiirel farkliliklar ve hastaliga yiiklenen anlam ve hastaliga karsi tutumla ilgili olarak
aciklanabilir. Tiirkiye’de kanser hastalarinda semptom degerlendirmesi ve yoOnetimine
iliskin caligmalara bakildiginda da psikolojik fonksiyon durumlarinin kotii oldugu,
psikososyal semptomlarla (iiziintii, endise, kendini iyi hissetme durumu) ilgili
sikayetlerinin ¢ok oldugu, hastalikla birlikte hastalarda duygulanimda artis oldugu
belirtilmistir [21-23,66-69]. Ayrica g¢alismamizda hastalarin beyin tiimori oldugunu
ogrendikten sonraki duygu durumlarina iliskin degerlendirme yapildiginda hastalarin
cogunda %78,9’unda olumsuz duygular (iizlintii, heyecan, korku endise, moral bozuklugu,
caresizlik, saskinlik, sok olma) gelistigi belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.2.). Primer beyin
tiimorlii hastalarin 5 yillik izlendigi bir ¢alismada hastalarda tiimoriin malign olma durumu
ve yasam siiresi ile iligkili olarak depresyon diizeyinde artis oldugu belirlenmistir [71].
Beyin tiimorlii hastalarda duygu durumunu arastiran diger ¢alismalarda da bu hastalarda
depresyon durumunun yiiksek oldugu, bu hastalarda sinirlilik, asabiyet, iiziintii, bikkinlik
gibi duygu durum degisikliklerinin fazla oldugu, anksiyete diizeyinin artirdigi, bu duygu

degisimlerinin hastalifin ya da cerrahinin getirdigi biligsel fonksiyon bozukluk, fokal
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norolojik defisitler (motor giigsiizliikkler, afazi gibi) ile iligkili olabilecegi belirtilmistir
[37,55,71-74]. Hastaligin zorlu tedavi siirecinde yasanan duygu durum degisikligi, tiziintii
ve anksiyete gibi psikolojik durumlarin hemsirelik bakiminda ele alinmasi onemlidir.
Hastalarin psikilojik sikintilarinin ele alinmasinin diger semptomlarin siddetini azaltacagi

ve bireyin yasamini engelleyen durumlarla da daha etkin basedebilecegi diisiiniilmektedir.

Primer beyin tiimorli semptomlari tiimoriin derecesine, boyutuna ve lokalizasyonuna gore
farklilik gosterebildigi gibi hastalarda akut veya subakut déonemde uzun siireli ve daha
kotliiye giden norolojik ve bilissel semptomlarda gozlenebilir [10,11]. Ayrica beyin
tiimorleri lokalize oldugu alana gore hastalarda norolojik fonksiyonlarda yetersizliklere
(konusma, isitme, goz hareketlerinde ve goérmede degisiklikler) neden olabilmektedir
[11,26]. Ornegin glioblostom, anaplastik astrositom, oligoastrositom hastalar1 iizerinde
yapilan bir c¢alismada hastalarda iki semptom kiimelenmesi oldugu ilk kiimede (%62)
“uyku bozuklugu, yorgunluk, biligsel fonksiyon bozuklugu”, ikinci kiimede (%29)
“depresyon, yorgunluk, uyku bozuklugu, biligsel foksiyon bozuklugu” oldugu
belirlenmistir [59]. Gleason’un 2007’de 66 metastatik ve primer beyin timorlii hastada
yaptiklar1 c¢aligmada hastalarin  %20’sinden fazlasinda, “enerjinin tiikenmesi, uyku
problemleri, sinirlilik, {iziintii, hatirlama gii¢liigii, yorgunluk, gérme bozuklugu, okuma
giicliigli, kelime bulmada giicliik, konsantrasyonda gii¢liik ” oldugu belirlenmistir. Ayrica
dil kullanim ile ilgili sorunlar (dogru kelimeyi bulma, yazma veya okumada giicliik) ve
psikoloji (liziintli, anksiyete ve depresyon) sorunlart olmak iizere iki onemli semptom
kiimelenmesi oldugu belirtilmistir [19]. Calismamizda da benzer sekilde, MDA-BTSE’nin
alt boyutlar1 puan ortalamalarimin zaman igerisindeki degisimine bakildiginda; bilissel
semptomlar (hatirlama giigliigli, anlama gii¢liigii, konsantrasyon gii¢liigli, konusma
giicliigii) ve fokal norolojik bozukluklarda (agri, hissizlik/karincalanma/uyusmada)
istatiksel agidan anlamli bir iliski oldugu (p<0,05) ve 6zellikle ameliyat dncesi donemde bu
semptomlarin daha yogun oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.5.). Ayrica galigmamizda
55 yas tistli hastalarda bilissel semptomlarin, evde bakim ihtiyact olan kisilerde hem
biligsel hemde fokal norolojik semptomlarin daha fazla oldugu belirlenmistir. Beyin
timoriiyle gelisen biligsel ve fokal norolojik bozukluklar 6zellikle malign tiimoérlerde ve
yasla birlikte daha siddetli yasanabilmektedir. Ayrica evde bakim ihtiyaci olan hastalarin
cogunlugunun malign tiimorlii olmasi nedeniyle bu semptom puan ortalamalarinin ytliksek

oldugu diistiniilmektedir.
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Primer beyin tiimorlii hastalar tiimor tipine, yerlesimine gore de farklilik gosterebilen
timoriin  Oncii  habercilerinden nobet sikayetini de siklikla yasabilmektedirler [37].
Literatiire bakildiginda da hastalarin bir ¢ogu Ozellikle glioma hastalariyla yapilan bir
calismalarda nobet sikayetinin fazla oldugu belirlenmistir [10,77]. Primer beyin tiimorli
294 hastada kesitsel yapilan bir calismada, semptom degerlendirmesi yapilirken MDA-
BTSE kullanilmis ve hastalarda diisiik siddetli semptomlar olarak ‘bulanti, nobet, kusma’,
orta siddette ‘agri, yorgunluk, uykusuzluk, sikinti, hatirlama gii¢liigli ve uyku halinin’
hastalarin %20’sinden fazlasinda oldugu belirlenmistir [35]. Calismamizda da benzer
sekilde bulanti, kusma ve nobette semptom siddetinin daha az oldugu agri, yorgunluk,
uyku bozuklugu, sikinti semptomlarinin her ii¢ dénemde goriildigi ve semptom
ciddiyetinin hafif ve orta siddette oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.6.). Calismamizda,
bu arastirma sonuclarindan farkli olarak ndbet semptomunun hafif siddette yasandigi
goriilmektedir (Bkz. Cizelge 4.6.) Arastirmamizdaki bu sonucun hasta popiilasyonunun

heterojen olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Primer beyin tiimorli hastalar, hastaliga ve tedaviye bagli gelisen ¢ok ¢esitli semptomlar,
ozellikle son donem malign tiimori olan hastalar, artan fiziksel vyetersizlikleri ve
gligsiizliikleri nedeniyle i¢in evde bakim ihtiyact duymaktadir. Calismamizda da, hastalarin
¢ogunlugu (%72,2) ameliyat sonrasi evde bakim ihtiyact oldugunu belirtmistir. Ozellikle
taburculuk sonras1 1. ay incelendiginde, evde bakim ihtiyaci olan hastalarda semptom
siddetinin daha fazla oldugu saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.7.1.). Calismamizda hastalarin
cogunlukla malign tiimdr tanis1 bulunmasi ve taburculuk sonrasi radyoterapi+temozolomid
tedavisi (%76,7) almasi ve ilacin yan etkileri nedeniyle kemik iligi baskilanmas: (nétropeni
ve trombositopeni), bulanti, kusma, bitkinlik, bas agris1, allopesi, konstipasyon gibi bir ¢ok
semptomu bir arada yasadig diisiiniilmektedir. Primer beyin timdrlii hastalar ve bakim
ihtiyacin1 kargilayanlar ile yapilan ¢alismalarda da, hastalarda ozellikler hemiparezi,
biligsel fonksiyon bozuklugu, yorgunluk, bitkinlik sikayetleri oldugu, hastalarda gelisen
biligsel yetersizliklerin hasta bakicilarin endise ve stresinin daha da artmasina neden
oldugu ve bakicilarin yasam kalitesi, duygusal 1yi olma, fiziksel aktivitelere yonelik bilgiye

ihtiya¢ duyduklar1 belirlenmistir [42,77].

Hastalarin yasadiklar1 semptomlar yasam kalitelerini de olumsuz yonde etkilemektedir.
Beyin tiimorlii hastalarin yasam kalitesi ile ilgili degerlendirme yapilirken oOncelikle
fiziksel boyutta gilinliik yasam aktivitlerini yapma durumu ve semptom kontrolii, psikolojik

boyutta ise biligsel fonksiyon ve duygusal durumu, sosyal boyutta ise kisiler arasi iliskiler
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ele alinmalidir [78]. Yapilan ¢alismalarda da hastalarin giinliik aktivite, is (ev isleri dahil)
ve yiirlime basliklarinda semptom ciddiyetinin siddetli oldugu, semptom kiimlenmelerinin
yasam Kkalitesini etkiledigi, ozellikle uyku bozuklugu, yorgunluk, depresyon, duygusal
sikintilar gibi semptomlarin fiziksel fonksiyon bozukluguna da neden oldugu belirtilerek,
bu semptomlarin diisiik yasam kalitesine neden oldugu ifade edilmistir [57,60,61,79-81].
Calismamizda da benzer sekilde ameliyat Oncesi, taburculuk ve 1. ayda tekrarlanan
envanterin semptomlarin zaman i¢inde dagilimi incelendiginde, giinliikk aktivite, is (ev
isleri dahil) ve diger insanlarla iliskiler basliklarinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Hastalarin yasadiklar1 semptomlarin giinliik aktiviteleri
etkileme durumunun ameliyat oncesine gore taburculukta artis gosterdigi, 1. ayda azalma
olsa da yine yliksek oranda etkiledigi, ozellikle is (ev isleri dahil), diger insanlarla
iligkilerde ise hastalarin puan ortalamalarinin 1. ayda giderek artis gosterdigi belirlenmistir
(Bkz.  Cizelge 4.5). Bu durum ise taburculuk sonrasinda  bireylerin
radyoterapi+temozolamid tedavisi almasi, buna bagli yasanan semptomlarin siddetinin

artmasi nedeniyle hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini diistindiirmektedir.

Primer beyin tiimorlii hastalarada sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine gére semptom
dagilimina bakildiginda; ameliyat 6ncesi donemde cinsiyet ile bulanti, kusma, istahsizlik,
uyku hali, ag1z kurulugu semptomlar:1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu ve kadinlardaki
ortalamanin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Primer beyin tiimorlii hastalarda semptom
dagiliminin cinsiyete gore farklilik gosterip gostermediginin degerlendirildigi ¢aligmalarda
da, kadinlarin erkeklere gore diisiik yasam kalitesine sahip oldugu, ameliyat Oncesi
donemde kadinlarda sol taraf tiimorii olanlarda yiliksek depresyon skoruna sahip oldugu
belirtilmistir [71,83]. Calismamizda kadinlarin daha yogun GIS ve duygusal semptomlar
yasamasi erkeklere gore fiziksel olarak daha hassas olmasi ve daha duygusal bir bakis

acisina sahip olmalar1 nedeniyle gelisebilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin tanisi ile semptomlar arasinda bir farklilik olup olmadig: incelendiginde; hipofiz
adenomu olan hastalar hormonal sistemlerinin etkilenmesi ile birlikte birgok hastaligi ve
bununla iligkili semptomlar1 bir arada yasabilmektedirler [15]. Calisamamizda da ameliyat
oncesi donemde hipofiz adenomu tanisi alanlarda genel semptomlardan nefes darligi,
gérme bozuklugu, goriiniisteki degisiklik, diskilama aligkanligi arasinda anlamli bir
farklilik oldugu (p<0,05) ve hastalarin bu semptomlardaki puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.7.2.). Hipofiz tiimorlii hastalar yapilan bir

calismada hastalarin % 25’inde agri, yorgunluk, bitkinlik, bas donmesi, rahatsizlik, uyku
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problemleri, kilo artisi, viicut degisiklikleri, akne, bulanti sikayeti oldugu belirtilmistir
[84]. Calismamizda ayrica ameliyat dncesi donemde menenjiyom tanisi alanlarm ise GIS
semptomlarinda en yiiksek ortalamaya sahip olduklart bulunmustur. Menenjiomlu
hastalarda bu durumun tiimoriin lokalizasyonuna ya da beyinde basi altinda oldugu
bolgeye bagh olarak gelistigi diistinlilmektedir. Menenjiomlu hastalarda yapilan bir
caligmada ise semptom kiimelenmesinden fiziksel semptomlardan agri, uyku bozuklugu,
sikint1, yorgunluk, bulantinin, motor duyusal semptomlardan ise gii¢siizlik, iiziinti,
sinirlilik, uyusukluk, hissizlik semptomlarinin fazla oldugu belirtilmistir [60]. Bu veriler
timoriin lokalizasyonuna bagli semptomlarin da degisebilecegini gostermektedir. Bu
nedenle primer beyin tiimorlii hastalarda hemsirelik bakiminin hastaya 6zgli olmasi
gerekir. Hastaya Ozgili gelistirilen hemsirelik bakimi ile daha etkili semptom yonetimi

uygulanabilecegini diistiniilmektedir.

Sonug olarak, ameliyat dncesi, taburculuk ve ameliyat sonras1 1. ayda takip edilen primer
beyin timorli hastalarin 6zellikle duygusal alanda semptom yiikiiniin fazla oldugu,
semptomlarin siddetinin, sikliginin ve bireyin yasamini engellenmesi durumunun
degerlendirilmesinde MDA-BTSE gibi giivenilir ve etkin Ol¢eklerin klinikte hemsireler
tarafindan  kullanilmasiyla bakim silirecinin olumlu bir sekilde tamamlanacag:
diisiiniilmektedir. Ayrica hastalarin diizenli araliklarla takip edildiginde hastalik siireci
boyunca karsilastiklar1 semptomlar: etkileyen durumlarin (cerrahi tedavi, kemoterapi veya
radyoterapi alma durumu, hastalarin klinik 6zellikleri, bakim siirecindeki zorluklar, destek
sistemleri, bag etme becerileri, duygu durumu gibi) daha iyi tespit edilecegi ve erken

donemde miidahale edilebilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Primer beyin tiimorlii hastalara uygulanan cerrahi tedavinin hastanin semptom siddetine ve
semptomlarin bireyin yagamini engelleme durumuna etkisinin belirlenmesi amaciyla

yapilan bu ¢alismadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

» Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 52,11+11,88 (min.=22, max.=86)
olup, %56,7’sinin kadin, %88,9’unun evli, %54,4’1 ilkokul mezunu, %24,4 {iniin

calistigl, tlim hastalarin saglik sigortasi oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.1).

= Aragtirmaya katilan hastalarin %24,4’linde glioblastoma (derece 4), %22,2’sinde
hipofiz adenomu oldugu saptanmistir. Hastalarin hepsi cerrahi tedavi, %76,7’si
taburculuk sonrasi radyoterapi+temozolamid tedavisi almistir. Hastalarin beyin
timori oldugunu 6grendikten sonraki duygu durumlarina iliskin degerlendirme
yapildiginda hastalarin %78,9’unda olumsuz duygular (iiziintii, heyecan, korku
,endise, moral bozuklugu, caresizlik, saskinlik, sok olma) oldugu belirlenmistir

(Bkz. Cizelge 4.2).

* Arastirmada kullanilan MDA-BTSE’nin alt boyutlarinin i¢ tutarhilik gilivenirlilik
katsayilar1 bu ¢alismada ,35-,80 olarak belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4).

» (Calismamizda hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi doneminde semptom olarak en
¢ok iiziintii, en az goriilen semptomlarin ameliyat oncesinde kusma, ameliyat
sonrasinda ve 1. ayda ise nébet oldugu, taburculuk sonrasi 1. ayda en fazla
duygusal semptom olarak uyku bozuklugu oldugu belirlenmistir. Bireyin yagamini
engellenme durumuna iliskin semptomlar degerlendirildiginde, ameliyat Oncesi,
taburculuk ve 1. ayda en fazla engelleme duygu durumunda, en az engelleme
ameliyat Oncesinde ve 1. ayda giinliik aktivite, taburculukta yiiriimede oldugu
belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.5).

»  (Calismamizda MDA-BTSE’nin alt boyutlarina iliskin degerlendirme yapildiginda
her ti¢ donemde de duygusal semptomlar agisindan hastalarda sikint1 yasandigi,
GIS semptomlarimin daha az, taburculuk sonrasi 1. ayda ise bireyin yasaminin
engellenmesi durumunda daha ¢ok semptom yasandigi belirlenmistir (Bkz. Cizelge
45.).
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MDA-BTSE’nin alt boyutlarinin ameliyat 6ncesi, taburculuk ve 1. aydaki puan
ortalamalarinin zaman igerisindeki degisimine bakildiginda; biligsel (hatirlama
giicliigii, anlama giicliigii, konsantrasyon giicliigii, konusma giicliigiinde) ve
genel semptomlar (gorme bozuklugu, goriiniisteki degisiklik), fokal norolojik
bozukluklar (agri, hissizlik/karincalanma/uyusmada) alt boyutlarinda, bireyin
yasaminin engellenmesinde ise giinliik aktivite, is (ev isleri dahil) ve diger
insanlarla iliskilerde istatiksel ac¢idan anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir

(p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.5.).

MDA-BTSE’nin alt boyutlarinin ameliyat oncesi ve taburculuk doneminde
karsilastirlldiginda  biligsel semptomlar, fokal norolojik bozukluklar ve genel
semptomlarda anlaml: farkliliklar oldugu, taburculuk ve ameliyat 6ncesi doneminde
semptom puan ortalamalart karsilastinldiginda biligsel semptomlar ve fokal
nérolojik bozukluklarda taburculuk doneminde azalma varken, genel semptom puan

ortalamalarinda artma oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.5.).

Taburculuk ve 1. ay donemi karsilastirildiginda sadece genel semptomlarda
anlamli farklilik oldugu ve 1. ayda semptom puan ortalamalarmin azaldigi
goriilmektedir. Ameliyat oncesi ve 1. ay donem karsilagtirlldiginda ise, bilissel
semptomlar ve fokal nérolojik bozukluklarda anlamlh farklilik oldugu belirlenmis
olup (p<0,05), bilissel semptomlar ve fokal nérolojik bozukluklardaki semptom

puan ortalamalarinda 1. ayda azalma oldugu saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.5.).

Hastalarin semptom siddetleri incelendiginde, hastalarin bir g¢ogunun uyku
bozuklugu, duygu durumu, goriiniiste degisiklik semptomlarina siddetli, kusma ve
nébet semptomuna hafif siddette puan verdikleri belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.6).

Semptomlarin bazilarimin (agri, bitkinlik, sikinti, nefes darligi, hatirlama giicligi,
lizlintii, gligsiizlik, anlama ve konusma giicliiglinde, gérme bozuklugu) ameliyat
oncesi doneme gore 1. aya dogru giderek azaldigi belirlenmistir. Bununla birlikte
bazi semptomlarin (duygu durumu, uyku hali, diger insanlarla iliskiler, yasamdan
zevk alma, aktivite durumu gibi) 1. ayda tekrar eski haline geldigi goriilmektedir.
Hastalarin yasadiklari semptomlardan hissizlik/karincalanma/uyusma,
sinirlilik/asabilik/hir¢inlik, uyku bozuklugu, konsantrasyon giicliigii, bireyin

yasaminin engellenmesi alt boyutunda yiiriimede ise taburculukta, ameliyat
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Oncesine gore azalma varken, 1. ayda tekrar hafif bir artis oldugu goriilmektedir

(Bkz. Cizelge 4.6).

Ameliyat 6ncesi dénemde, cinsiyet ile GIS ve tedavi degerlendirme semptomlari
arasinda anlamli bir farklilik oldugu kadinlardaki ortalamanin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.7.1.).

Taburculuk dénemi degerlendirildiginde, egitim durumu ile duygusal semptomlar
arasinda istatiksel anlamda farklilik oldugu (p<0,05) ve iiniversite mezunlarinin en
yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 belirlenmistir. Bu dénemde sosyodemogrofik
ozelliklerden yag ile bilissel semptomlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu
(p<0,05) ve 55 yas iistii hastalarin daha yiliksek ortalamaya sahip olduklari
belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.7.1.).

Taburculuk sonrasi 1. ayda biriyle yasama durumu ile duygusal semptomlar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmis olup yalniz
yasayanlarin daha yiliksek ortalamaya sahip olduklari goriilmiistiir. Taburculuk
sonrasi 1. ayda, evde bakim ihtiyact ile duygusal, biligsel, tedavi, genel, toplam
semptomlar, fokal norolojik bozukluklar ve bireyin yasaminin engellenmesi
arasinda, anlamli bir farklilik oldugu ve evde bakim ihtiyact olanlarin bu
semptomlardaki puan ortalamalarimin daha yiikksek oldugu belirlenmistir.
Taburculuk sonrasinda evde bakim ihtiyacinda ise sadece GIS semptomlar:

arasinda anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.7.1.).

Taburculuk sonras1 1. ayda evde bakimini yapan kisi ile duygusal semptomlar
arasinda anlamli bir farklilik oldugu, evde bakim ihtiyacinin annesi tarafindan

karsilananlarin en yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 belirlenmistir (Bkz. Cizelge

4.7.1).

Ameliyat dncesi donemde tan: ile genel ve GIS semptomlar: arasinda anlamli bir
farklilik oldugu (p<0,05) hipofiz adenomu tanist alanlarin genel semptomlarda,
menenjiyom tamisi alanlarmn ise GIS semptomlarinda en yiiksek ortalamaya sahip

olduklari bulunmustur (Bkz. Cizelge 4.7.2.).

Taburculuk dénemindeki semptom puanlar1 ve radyoterapi alma durumu ile genel
semptomlar arasinda anlamli bir farklilik oldugu (p<0,05) ve radyoterapi alanlarin

daha yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.7.2.).
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Taburculuk dénemindeki semptom puanlart ve hastaliga karsi1 kaderci yaklasimda
bulunma durumu ile fokal nérolojik bozukluklar ve genel semptomlar arasinda
anlamli bir iligki oldugu ve bu semptomlara ait ortalama degerlerinin yliksek

oldugu saptanmistir (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.7.2.).

Taburculuk sonrasi 1. aydaki dénemde glioblostome tanisi olan hastalarin fokal
nérolojik bozukluklarda, genel semptomlarda, bireyin yasaminin engellenmesinde
ve toplam puanda en yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 belirlenmistir. Taburculuk
sonrast 1. ayda radyoterapi alma durumu ile GIS ve tedavi degerlendirme
semptomlari, bireyin yasaminin engellenmesi ve toplam puan arasinda anlaml
bir farklilik oldugu belirlenmis olup (p<0,05), radyoterapi alanlarin bu semptomlara
iliskin ortalama degerlerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge
4.7.2)).
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6.2. ONERILER

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Primer beyin timorlii hastalarda gelisen semptomlarin degerlendirildigi genis

ornekleme sahip ¢ok merkezli caligmalarin yapilmasi,

Primer beyin timorli hastalarda gelisen semptomlarin ve bireyin yasamini
engelleyen durumlarin etkin yonetimini saglayabilecek hasta egitim programlarinin

olusturulup uygulanmasi ve danigsmanlik hizmeti verilmesi,

Primer beyin tiimorlii hastalariin yogun bir sekilde yasadiklart duygulanim

bozukluklari ile ilgili psikolojik destegin saglanmasi,

Primer beyin tiimorlii hastalarda gelisen semptomlara yonelik gelistirilen hemsirelik
bakiminin  semptomlara etkisinin  gelecek calismalarda degerlendirilmesi

Onerilmektedir.
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EK-1 Hasta Bilgi Formu
HASTA BiLGi FORMU

I. Kisisel Ozellikler

1.Hastanin Admiz-Soyadiniz: ................

3.Cinsiyetiniz:
()Bayan ( )Erkek

4. Medeni Durumunuz:
()Evli
()Bekar

5. Egitim Durumunuz:
() Okur-yazar degil
()Okur-yazar
()Ilk-Ortaokul

()Lise

()Universite

6. Is durumunuz:
()Calistyor
( )Calismiyor

7. Kiminle yasiyorsunuz?
()Yalnz

()Esiile

( )Esi ve ¢ocuklariyla

8. Evde bakim ihtiyaciniz var mi1?
()Evet
( )Hayrr

9. Evde bakim ihtiyaciniz kim tarafindan karsilaniyor?
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EK-1 (devam) Hasta Bilgi Formu

10. Gelir diizeyiniz:
Olyi

()Orta

( )Koti

11. Saglik Sigortaniz var mi?
() Var
()Yok

II. Hastahk ile Ilgili Ozellikler
1. Klinik tani: .................

2.Hastaliiniz ne zaman teshis edildi?
()0-6ay

()6ay-1yil

()1-3 vl

() 4 y1l tizeri

3. Su anda aldiginiz tedavi nedir?
()Cerrahi

()Kemoterapi

()Radyoterapi

4. Kullandiginiz ilaglar nelerdir?

5. Hastaliginiz hakkinda size bilgi verildi mi?
()Evet
( )Hayrr

Cevabiniz evet ise agiKlay1niz..........ccooooveiiiiiiiii e

6.Beyin tiimori oldugunuzu 6grendikten sonra hayatinizda neler degisti? Duygularinizla
ilgili kisa bir mektup yaziniz.
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EK-2 MD. Anderson Semptom Envanteri-Beyin Tiimérii Tiirkge Formu

Anket No:

J

MD. ANDERSON SEMPTOM ENVANTERI-BEYIN TUMORU TURKCE FORMU
(MDASI-BT)

Hastanin Adi-Soyada: Tarih...... [eveinnn. foviin.
Hastane Protokol No: Saat:

Boliim I: Sizin semptomlariniz ne kadar siddetli? Beyin timorlii hastalarda “hastahigin
kendisinin ya da tedavisinin” neden oldugu semptomlar sik goriiliir. ki béliimden olusan bu
envanter ile yasadiginiz “semptomlarin siddetini” ve bu semptomlarin “yasaminiza ne kadar

engel oldugunu® degerlendiriniz.

1. Semptomlarimz (belirti ve bulgularimiz) ne kadar siddetli?
Liitfen asagidaki her durum i¢in 0 (semptom yok) ile 10 (yasadigimiz en siddetli semptom)

arasinda derecelendirerek sizin i¢in uygun olan yuvarlagi igaretleyiniz.

NOT: Semptomlarimizin siddetini “son 24 saat icindeki durumunuzu” dikkate alarak
degerlendiriniz. .

0 = SemptomYok 10 = Yasadigimiz En Kétii Semptom

Semptom

Yok
SEMPTOMLAR Semptom

Kotii

Yasadigimz En

—
N

H
(&)
o

7 8 9

—
o

1. En kétii agrimiz?

[\

. En kotii bitkinliginizi?

. En kot bulantimz?

A~ W

. En ko6tii uyku bozuklugunuz?

. En koti sikintr hissiniz?

. En kotii nefes darhgimiz?

. En kotii hatirlama giicliigiiniiz?

. En kotii istahsizlik probleminiz?

O | 0| 3| & | L\

. En kotii uykulu haliniz?

O 0O 0O OO0 OO0 0O 0o o °
O 0O 0Ol0O0O OO0 0O 0 O
OO0 00000 o0 O @
O O 0Ol0O0O O 0O 0|0 0

ONICHICRICRICRICHICNICHIONN®;
ONICNICRICRICNICNICNICNIONKS®;
ONICNICRICRICNICNICNICNIONNS;
ONICNICRICRICNICNICNICNIONNS;
ONICHICRICRICNICNICNICNIONNS®;
ORICHICRICRICNICNICNICHIONK®;

10. En koti agiz kurulugunuz?

ORICRICRICRICRICRICNICNI®ANS)




EK-2 (devam) MD.Anderson Semptom Envanteri-Beyin Tiimoéri Tiirk¢e Formu

11. En kétii iiziintii hissiniz? O O O O O O O O 0O oo
12. En kétii kusmamiz? OO0 O O OO O OO0 oo
13. En kotii hissizlik / uyusukluk /
karincalanma hissiniz? O O 0 O O OO0 OO0 0 0
14. Viicudunuzun herhangi bir tarafindaki en kotii
giigsiizliik hissiniz? O] O O] O O O O O O O O
15. En kotii anlama giigliigiiniiz? O O O O O O O o O O O
16. En kotii konusma giicliigiiniiz? Ol Ol Ol Ol Ol Ol O O O O O
17. En kotii nobetiniz? O O O O O O O o O O O
18. En kotii konsantrasyon giicliigiiniiz? Ol Ol Ol Ol Ol Ol O O O O O
19. En kotii gorme bozuklugunuz? O O O O O O O o o oo
20. Goriintistiniizdeki en kotii degisikliginiz? OO O O OO 0O 0O OO oo
21. Diskilama ahiskanhgimzdaki (ishal ya da
kabizlik) en kotii degisikliginiz? © O O O O O O O O O O
22. En kot sinirlilik / asabilik / hirginhik
Boliim II. Semptomlarimz (belirti ve bulgulariniz) yasaminizi ne kadar engelledi?
Semptomlar (belirti ve bulgular) siklikla duygularimizi ve aktivitelerimizi engeller. Liitfen asagidaki her
durumu O (engellenmedi) ile 10 (tamamen engellendi) arasinda derecelendirerek sizin i¢in uygun olan
yuvarlagi isaretleyiniz.
NOT: Semptomlarinizin yagaminizi ne kadar engelledigini degerlendirirken “son 24 saat i¢indeki
durumunuzu” dikkate alarak degerlendiriniz.
0 = Hi¢ Engellenmedi 10 = Tamamen Engellendi
Hi¢ Engellenmedi Tamamen
GUNLUK YASAM Engellendi
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
23. Giinliik aktiviteleriniz? OO0 OO 0O0O0O0O0OO0OOoOo
24. Duygu durumunuz? O O OO 0O OO oo oo
25. Tsiniz (evdeki isler de dahil)? O O O O O O O O O o o
26. Diger insanlarla iliskileriniz? O O O O O O O O O o o
27. Yiiriimeniz? OO0 OO 00O 0O0OO0OOoOo
28. Yasamdan zevk almaniz? O O OO OO O O o oo

Ankete yanit vererek,
yasanan semptomlarin tanimlanmasina katki veren
tiim hastalarimiza tesekkiirlerimi sunarim!...




EK-3 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Etik Komisyon Karari

EVPARTaTih ve Sayisi: 25/06/2015-76714 \““““m““w
«a®ENDS VY VUS

T.C.
GAZi UNIVERSI TESI TR T T
FEERENTRRE T

Etik Komisyonu

Sayr 770821 66-604.01.02-
Konu:  Degerlendirme ve Onay

Saym Dog. Dr. Hiilya BULUT
Cerrahi Hastahklari Hemsireligi Anabilim Dali - Anabilim Dah Baskan

unuz Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitisi  Hemgirelik

Ogrencisi Elmas MASALACI'nin tez galigmast olan " Primer
i” baglikli aragtirma oneriniz

|duguna oy birligi ile karar

Tez damigmant oldug

Anabilim Dali Yiiksck Lisans
Beyin Tiimorli Hastalarda Semptom Degerlendirilmes

incelenmis ve Universitemiz Etik Komisyon ilkelerine uygun o
verilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Aysu DUYAN CAMURDAN
Komisyon Bagkam

EK :
1 Liste
Ankara
Tel:0(312) 20269 58 Faks:0 (312) 20246 73 H\i‘l!i “l"g :S: ;y sck\'ﬂ“
enel kv orumiusu

Intemet Adresi :http//etikkurul.gazi.cdu.tr/

B ; A
u belge 5070 sayili Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince glvenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
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GAZI ONIVERSITESI
ETiK KOMiSYONU KATILIM LISTESI

b AR oy

g T TISAYISI :06
TOPLANTI TARil : 18.06.2015 IOPLANTI SAYT

& imzA

ADI-SOYADI

W

Prof.Dr.Aysu DUYAN CAMURDAN

iBaskxn)
Dog.Dr.Eda KOKSAL m
(Bagkan Yrd.)

4
Prof.Dr.Hiiseyin Giigli YAVUZCAN CATLAMAD {
Prof.Dr.Ogiin DOGRU CATILACNADY

Prof.Dr.Hiilya CENGEL KASAPOGLU

a—d

Brof.Dr.Senol DURGUN AT LANNADL
Prof.Dr.F.Bilge TANRIBILIR @“‘
.‘J‘ - S— "y

Prof.Dr.F. Nur BARAN AKSAKAL

B

Dae.Dr.Cumhur TUNCER

(M

AT

i , \
Pog.Dr.Mustafa fsmail KAYA .524 N l[‘,\
p /

— S,
Do¢.Dr.Miijde AKTURK /é/\

Doé.l)r.Ramaznn YILDIZ

L & T LAMADH
)

Yi‘d.Doc.Dr.Aygc Bikem y"’
HACIOMEROGLU

69



70

EK-4 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Primer Beyin Tiimorlii Hastalarda Semptom Degerlendirilmesi
Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Hiilya Bulut

Diger Arastiricilarin  Adi:  Elmas Masalaci“Primer Beyin
Timorli Hastalarda Semptom Degerlendirilmesi” isimli bir
calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmaya davet edilmenizin nedeni sizde primer beyin timdri hastaliginin goriilmiis
olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorularmiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Hemsirelik Boliimii Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Hiilya Bulut
sorumlulugu altindadir.

Calismanmin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Bu aragtirmada primer beyin tiimorlii hastalara uygulanan cerrahi tedavinin hastanin
“semptom siddetine” ve semptomlarin “bireyin yasamini engelleme durumuna” etkisinin
belirlenmesi amaclanmistir. Arastirmanin kapsaminda 2015 yilinda Yildirnm Beyazit
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde
tedavi géren primer beyin tiimorii tanist almis 100 hasta olusturmaktadir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden goOstermeksizin c¢aligmay1r birakmakta
Ozglirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yiiriiten
doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Primer beyin tiimorii Hastaligimiz nedeni ile yasadigimiz semptomlarin siddetini ve
yagaminizi engelleme durumunu degerlendirmek amaciyla size bir anket uygulanacaktir.
Bu olgek tedaviniz sirasinda ameliyattan 24 saat 6nce, ameliyat sonrasi taburcu olmadan
once yliz yiize goriisme seklinde ve ameliyat sonrast 1. ayda telefon aracilifiyla
uygulanacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?

Calisma igerisinde yer alan ankette sizin fiziksel ya da ruhsal sagliginiz1 tehdit edici sorular
yer almamaktadir. Bu nedenle sagliginiz1 riske sokacak ve sizi rahatsiz edecek bir durum
s0z konusu degildir.

Calismada yer almamin yararlar nelerdir?

Bu calismada ise primer beyin timdrli hastalara uygulanan cerrahi tedavinin,
semptomlarin siddeti ve hastalarin yasam aktiviteleri {izerine etkisi belirlenmeye
caligilacaktir. Ayrica primer beyin tiimorlii hastalarda semptom degerlendirilmesi
konusunda Tiirkiye' de yeterli 6rneklem biiytlikliigline sahip ¢alismalar bulunmadigr da goz
onlinde bulunduruldugunda bu c¢alismanin literatiire Onemli bir kaynak olusturacagi
distiniilmektedir. Bu g¢alismadan elde edilen sonuglar primer beyin tiimorlii hasta ve
ailesinin yasam kalitesinin arttirilmasina yonelik girisimlerin  planlanmasinda ve
uygulanmasinda katkida bulunacaktir.

Destekleyici (varsa):
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Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calismada kigisel bilgileriniz, arastirmayr ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanilacaktir, kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde
tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢cin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI : Elmas Masalaci

GOREVI : Hemsire

TELEFON  : 05559644945

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

GUTF Hemsirelik Béliimii Anabilim dalinda, Elmas Masalacitarafindan tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagin
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kAgidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimel

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirici

Adi, soyadi, unvani: Hem. Elmas MASALACI

Adres: Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Yogun
Bakim Unitesi Tel: 05559644945

Imza:
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EK-5 Yildirim Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kurum Izni

. il
X
'
X a Yildinim Beyauit Universitesi
T. C. Saghk Bakanhg .‘u‘ ‘-,/-'  valohe
Tarkiye Kamu Hastaneler! Kurumu iy A 1 DT Y-
p 4
Merkezl

Ankara il 3. Bslge Kamu Hastaneleri

Silig Ganel Sekestarigl . Ankara Atatirk Eéltlm“;e Arastirma Hastanesl = I N
ATATURK €A1
SAYT :28295788/ 28295 168
13-04-201% 15:47.00 / GIDEN 3768
KONU :
T.C:
GAZI UNIVERSITESI

Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine

ILGI: 20/03/2015 tarih ve 9038 sayili yazimz.

llgi sayili yazamza cevaben Hastanemiz Beyin ve sinir Cerrahisi Klinigi Idari ve
egitim Sorumlusu Prof. Dr. Murad BAVBEK’in Hastane Yoneticiligimize vermis oldugu
dilekge ilisikte sunulmustur.

Bilgilerinize arz ederim.

Adres : Bilkent Yolu 3. Km. Canka Ank ne 22912525/ 3524 . - 4873 - 487 10312 291 27 39
! ! ya ara ' elefon: 03 2 F.
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EK-5 (devam) Yildinm Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kurum Izni
Fd
7.04.2015
T.C. Saglik Bakanhg! Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabibligi'ne
ilgi: 14574941 numarall yaziniz
Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisinde hemsirelik ABD yiiksek
lisans 6grencisi kurumumuz yogun bakim hemsiresi Elmas Masalac’’nin Dog.Dr.
Hilya Bulut damgmaliginda yliriitecegi ‘Primer beyin timorli hastalarda
semptom degerlendiriimesi’ adli tez calismasinin klinigimizde yapiimasi
uygundur.
Arz ederim
M
Prof. Dr. Murad Bavbek
Atatiirk EAH idari ve Egitim Sorumlusu
LS A Sl ;«5-'7'/;'/?
- 7 . K E.AH.
=4 Eal 5L ATATUR GELEN
A P F .MURAD BAVBEK
arn 2z A i CAK-HAVA YILMAZ N
Aseps: g“//) YAZI YAZILA et ol
Mera g Rl B 07-04-2015 08:45: N
E@LS%VSJYAS—’ 2.03.2015 TARIH VE_ 5080 SRV ° ("~
7/ T Higmest Past LI YALIYA CEVABEN-ELMAS MASALA /
e B GININ DOC.ORHULYA BULUT DANIS

MANLIGINDA TEZ CALISMASINI YAP G Sy L
MASININ UYGUN OLMAST HK o P
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EK-5 (devam) Yildirim Beyazit Universitesi

. Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kurum Izni

CVrReE taril ve Sayis: 2u/032015-3035348

T.C.
GAZI UNIVERSITEST
Saghl Bilimleri Enstitiisit Muadiirliiga

Sayr : 14574941-100-
Konu: Elmas MASALACI Hk.

ANKARA ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESINE

Tigi : 17/03/2015 tarihli ve 87008936-605.01- 32769 sayil yazi,

Enstitimtz Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek lisans 6grencisi Elmas MASALACI 'nin
Dog¢.Dr. Hillya BULUT'un damismanliginda yiiriitecegi ""Primer Beyin Tiimorlii Hastalarda

Serpptom Degerlendirmesi'' konulu tez ¢aligmasinin uygulamasini yapabilmesi igin gerekli
1znin verilmesi hususunda ;

Geregini bilgilerine arz/rica ederim.

e-imzalidir
Dog. Dr. Ufuk KOCA CALISKAN
Enstitii Miidiiri

! ATATURK E.AH.
GELEN
e 1 GAZI UNIVERSITEST SAGLIK BILIMLERI
’ DURLUGU
BEYIN CERRAHI KLINIGI-HAVA YIL
jg n CQr&LL‘ OZKJ A

ELMAS MASALACI HK-PRIMER BEYIN
TUMORLU HASTALARDA DEGERLENDI
RMEST KONULU TEZ CALISMAST HK

| 26-03-2015 13:56:00 / 5080
il oy Shbonad), @

Evraki Dogrulamalk Igin: hp /belgedogrulama gazi.edu tr
Emniyet Mah. Tag Sok No: 3 06330 Eczacilik Fa Ly
1k Fakiltes, | Dekanlik Binasi | Kat Kat Etile (AR
Tel:0(312)20233 87 Faks.0 (312) 21249 85 ey WA RARS
E-Posta saglikbiagazi

edutr Web Adres, htp //saghkb gazi edu te/
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EK-6 MD. Anderson Semptom Envanteri-Beyin Tiimoérii Tirkge Form kullanimi izin
formu

R

a @& 09

Sayn Masalacy,
«M.D. Anderson Beyin Tiimorii Semptom Envanteri”ni

Tiirkge’ye uyarladigimiz
memnun etti, oncelikle tegekkiir eder caligmanizda

caligmamzda kullanma isteginiz bizi cok
bagarilar dileriz.

“M.D. Anderson Beyin Tiimdrii Semptom Envanteri’nin Tiirkiye’de Ge
» Dokuz Eylil Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisi Cerrahi

cerlilik ve

Givenilirlik Caligmasi )
Hastaliklari Hemsireligi programinda yiksek lisans tez caligmasi olarak yapilmugtir. Olgegin
inin beyin cerrahi

anabilim dallarinda tedavi goren primer beyin tiimérlii hastalarla yiiriitilmistir. Olgegin

iilkemizde farkli hasta gruplarinda, daha genis popiilasyonda tekrar test edilmesi amaciyla bir
veri havuzu olusturmak; gegerlilik ve gitvenilirligini yeniden test etmek i¢in ¢aligma

gecerlilik ve giivenilirlik galismasi [zmir ilinde iki tiniversite hastanes

verilerinizi gondermek kosuluyla 6lgegi kullanabilirsiniz.  Aym zamanda dlgegin
performansini ve yaygin etkisini degerlendirmek igin ¢aliyma sonuglarinizi yaynladiginiz

makalenin bir 6rnegini gondermeniz, gelecek iyilestirmeleri yapabilmemiz i¢in nemlidir.

Caligma verilerinizi gdndermenizde; yasal ve etik agidan sizin yaymn hakkinizin

giivence altinda oldugunu, buna paralel olarak dlgegi kullanma izni veren tarafin haklarnin

sakli kaldigim kabul ve beyan ederiz.

Ars. Gor. Dr. Altun Baksi Simgek Yrd. Dog. Dr. Aklime DICLE

Dicle Universitesi Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Atatiirk Saglik Yiiksek Okulu Cerrahi Hastaliklar1 Hemgireligi Anabilim Dal
Emekli Ogretim Uyesi

Dokuz Eylol Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitist & Hemgirelik Fakultesi
ADRES: DEU Hastane Kampust I¢i Mithatpaga Cad. No:1606 35340 Inciralu-IZMIR
TEL: +90. 232.412.47.51 FAX: +90.232.412.47.98
E-mail: saglikbil@deu.edu.tr
hemsirelik@deu.edu.tr
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi : Masalact Elmas
Uyrugu - T.C.
Dogum tarihi ve yeri : 22.0.1988 Yozgat
Medeni hali : Evli
Telefon : 05559644945
Faks : 05559644945
e-malil : elmasozgan@hotmail.com
Egitim
Derece Egitim Birimi Mezuniyet tarihi
Yiiksek Lisans Gazi Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali Devam Ediyor
Lisans Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2010
Lise Sincan Lisesi(YDA) 2005
Is Deneyimi
Yl Yer Gorev
2011- Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi Hemsire
Yabane Dil
Ingilizce
Yayinlar

Masalaci, E. ve Bulut H., EPS30 Primer Beyin Tiimorlii Hastalarda Semptom
Degerlendirilmesinin Onemi, Norosiriirji Hemsireligi Dernegi 11. Bilimsel Kongresi, Tiirk

Norosiriirji Dergisi, 2015, Cilt: 25, sayfa:501, E-poster bildirisi



GAZI GELECEKTIR,..
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