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ağlık araştırmaları alanında “Yaşam Kalitesi”nin değerlendir-
mesine son yıllarda yoğun bir ilgi duyulmaktadır. Onkoloji 
çalışmalarında ise yaklaşık elli yıldan bu yana kullanılan Kar-
nofsky ölçeği bu alandaki ilk ölçeklerdendir. Güncel anlamda 

ise uzun süredir alt üriner sistem semptomlarında kullandığımız ulusla-
rarası prostat semptom skoru ile  hastaların yaşam kaliteleri rutin olarak 
saptanmaktadır. Günümüzde yaşam kalitesi kavramına bir başka bakış 
kazandırılarak kaynağa yönelik çalışmalarla birlikte çeşitli hastalıklar 
için özel ölçekler geliştirilmeye çalışılmaktadır. Artık “Yaşam Kalitesi”nin 
ölçülmesi, sağlık çalışmalarında ve sağlık politikalarının sonuçlarının 
değerlendirilmesi ve yeni politikalar üretilmesinde rutin olarak kulla-
nılmaktadır. Bu makalede üroonkoloji alanına odaklanan meslekdaş-
larımızın “Yaşam Kalitesi” hakkında bilgi birikimlerinin desteklenmesi 
ve araştırmaların gerek ulusal gerek uluslararası dergilerde yer bulması 
için dikkat edilmesi gereken konuların sunulması amaçlanmaktadır. 

(Yaşam Kalitesi kavramsal olarak yeni bir bakış getirdiği gibi doğal 
olarak beraberinde yeni bir terminoloji de getirmektedir. Bu nedenle 
makalede üroloji literatüründe çok sık karşılaşmadığımız bazı yeni te-
rimlerin yanında ilgili literatürü incelerken kolaylık sağlamak amacıyla 
ingilizce karşılıkları da verildi)

Giriş

“Yaşam Kalitesi” kavramının tarihi gerek sosyolojik ve gerek tıbbi 
alanda çok eski zamanlara kadar dayanmaktadır. İlk filozoflardan Aristo 
yazılarında mutluluğun doğasına ve ‘iyi bir yaşam’ için insanlara gerekli 
olan konulara değinmiştir (1). Aristo ve ardından gelen çoğu filozofa 
göre yaşamanın temel amacı en yüksek düzeye ve yaşamın izin verdiği 
en iyi duruma sahip olmaktır. Böylece bu hedefe ulaşan kişi en yüksek 
yaşam kalitesine sahip olur. Tıp alanında ise Hipokrat zamanında bile 
hekimlere, hastaların iyileştirilmesi ve yakınmalarının giderilmesi sı-
rasında olabildiğince iyilik halinin en yükseğe çıkarılması konusunda 
sorumluluk almaları öğretilmekteydi (2). Ancak terim olarak yaşam 
kalitesi, ilk olarak Priestley’in 1943’deki “Cumartesi Işıkları” (Daylight on 
Saturday) adlı oyununda kullanılmıştır (3). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
1946 yılında sağlığı “Yalnızca hastalık ve sakatlığın olmayışı değil, fizik-
sel, ruhsal ve sosyal yönden tam iyilik hali” olarak olumlu bir şekilde 
tanımlamasından sonra “Yaşam Kalitesi” kavramına karşı ilgi son yıllar-
da oldukça artmıştır (4). Buna rağmen tıp literatüründe yaşam kalitesi 
terimi ilk olarak Long’un 1960 yılında yayınladığı “On the Quantity and 
Quality of Life” isimli makalesinde geçmektedir (5). MEDLINE veri taba-
nına göre (‘quality of life’ anahtar kelimesi ile yapılan inceleme) 1970  
yılına kadar sadece 10 makalede bu terime değinilirken; 1991-2000 
yılları arasında bu rakam 30813’e ulaşmaktadır. Ancak tüm bu çalışma-

larda %30-50 oranında yaşam kalitesinden söz edilmekte iken, yaşam 
kalitesine ilişkin bir ölçek kullanma oranı ise sadece %2-7’dir (6). Dahası 
araştırmacılar bu konuda olumlu görüş bildirirken, günlük uygulamala-
rında çok fazla yer vermedikleri de bilinmektedir (7).

“Yaşam Kalitesi”ne ilginin son yıllarda artmasının bir diğer nedeni 
de, teknolojik gelişmeye paralel olarak sağlık alanında da önemli iler-
lemeler kaydedilmesidir. Günümüzde artık çoğu hastalık tedavi edile-
bilmektedir. Buna bağlı olarak yaşam süresi uzamış ve kronik hastalıklar 
ile daha uzun süre birlikte yaşama zorunluluğu doğmuştur. Ayrıca has-
talıklar için etkili ilaçlar piyasaya sürüldükçe, bu ilaçlar arasındaki farkı 
da belirleyen hastanın tedavi sırasındaki konforu olmuştur. Böylece 
hastaların yaşam kalitesi giderek daha önemli hale gelmektedir.

İletişimin artması ve internetin yaygın kullanılması ile birlikte artık 
hastalar doktora başvurmadan önce hastalıkları ile ilgili pek çok bil-
giye ulaşabilmektedir. Bu da doktorun sağlıkta tek karar verici olma 
özelliğini azaltmakta ve hastaların görüş ve isteklerini de göz önüne 
almasını gerektirmektedir. Ayrıca “yaşamın kutsallığı” (sanctity of life) 
ideolojisinin gelişmesi, tıp içinde de etkisini göstermektedir (8). Bunun 
sonucu, doktorların sadece hastayı yaşatması değil, yaşamaya devam 
eden bireylerin yaşam kalitesine de önem vermesi gerektiği fikri kabul 
görmektedir. 1970’li yıllara kadar sağlık çalışanları etkinliklerini morbi-
dite, mortalite ve fizyolojik ölçümlere dayandırarak yapıyorlardı. Ancak 
1992 yılında sağlığın kazanılmasındaki en önemli göstergeler arasında 
“Yaşam Kalitesi”ne de yer verilmiştir (9). Sonuçta artık günümüzde tıbbi 
tedavinin değerlendirilmesinde fiziksel ve fizyolojik parametrelerin 
ölçümü ile saptanabilen; yakınmaların azaltılması veya yaşam süresinin 
uzatılması gibi göstergeler yetersiz kalmaktadır. Hastanın bakış açısını 
da içeren yeni kriterlerin bu değerlendirmeye dahil edilmesi gerekmek-
tedir. Günümüzde artık tıbbi bakım ve tedavinin birincil amacı belki de 
sadece yaşam süresini uzatmak ve kür sağlamak değil, “Yaşam Kalitesi-
”nin de birlikte sağlanması olmalıdır.

Tanım

Son yıllarda gerek sosyal gerek tıp bilimlerinde çok fazla kullanılmak-
la birlikte, “Yaşam Kalitesi”ni (YK) tanımlamak oldukça zordur (10,11,12). 
Çünkü YK pek çok alanı (domain) kapsayan çok faktörlü bir kavramdır. 
Toplumlar arasında önemli farklılıklar görüldüğü gibi aynı toplumdaki 
bireyler arasında bile değişkenlik gösterebilmektedir (13,14). Ancak ge-
nel kabul gören kanıya göre YK içinde olmazsa olmaz başlıklar şunlar-
dır: işlevsel yeterlilik, hastalık ve tedavi ile ilişkili yakınmalar, psikolojik 
ve sosyal işlevlerde yeterlilik (15,16). 

Calman ve ark. YK’ni hastaların beklentileri ile elde ettikleri arasın-
daki açık (gap theory) olarak tanımlamaktadır (17). Hunt ve ark. ise 
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YK’ni gereksinimlerin belirlenmesi olarak 
tanımlamaktadır (18). Buna göre henüz elde 
edilmemiş olsa da bu gereksinimler YK’ni 
elde etmek için kişinin yaşamı boyunca or-
taya koyduklarını yansıtmaktadır. Gill ve ark. 
ise ‘hastaların kendi sağlık durumları ve/veya 
yaşamlarının sağlık dışında kalan alanı ile ilgili 
olarak hissettiklerini gösteren, kişisel algısı’ 
olarak tanımlamaktadır (19). Dünya Sağlık Ör-
gütü Yaşam Kalitesi (WHOQOL) grubu YK’ni; 
‘Hastanın, hem içinde yaşadığı kültürel yapı 
ve değerler sistemi bağlamında, hem de ken-
di amaçları, beklentileri, standartları ve endi-
şeleri açısından, yaşamdaki durumu ile ilgili 
kişisel algısı’ olarak tanımlamaktadır (20,21). 
Bu tanımla birlikte hastanın kendi yaşamıyla 
ilgili olarak YK’ni nasıl değerlendirdiği üzerine 
odaklanılmıştır (22,23). 

Bu tanımlara dayanarak YK kavramında 
yaşam doyumu, öznel iyi olma, mutluluk, iş-
levsel yeterlilik, sosyal iyilik gibi bileşenler ön 
plana çıkmaktadır (6,24). Yaşam doyumu ve 
öznel iyi olma duygusu bir kişinin yaşamının 
niteliğinin yada kalitesinin belirli ölçütlere 
göre genel olarak değerlendirilmesi şeklinde 
tanımlanabilir. Doyum düzeyi kısaca istenen 
ile elde edilen başarı arasındaki kişi tarafın-
dan algılanan fark olarak tanımlanmaktadır. 
Mutluluğun ise olumlu duygu, olumsuz 
duygu ve bilişsel değerlendirmeden oluşan 
üç ana bileşenden meydana geldiği ileri sü-
rülmektedir. Bireyin olumlu duygular yaşama 
düzeyi ve arzularının gerçekleştiğini algılama 
derecesi olarak tanımlanabilir. İşlevsel yeter-
sizlik teriminin içinde de üç kavram vardır: 
bozulma (impairment), yetiyitimi (disability) 
ve sakatlık (handicap). Hastalık sonucu ge-
lişen bu yetersizliklerin YK’ni nasıl etkilediği 

leyen temel faktörlerdir.
Eğer SYK’nin bir tanımını yapmak gerekir-

se; yaygın kabule dayanarak “Hastalığın ve 
tedavisinin hasta üzerindeki etkilerinin yine 
hasta açısından değerlendirilmesi” olarak 
tanımlayabiliriz (26). Burada yeniden vurgu-
lanması gereken en önemli nokta; bu verileri 
elde ederken başvuru kaynağımız mutlaka 
hasta olmalıdır. Ancak hastanın yeterli uyum 
gösteremediği durumlarda doktor ve/veya 
hasta yakınının değerlendirmesi göz önüne 
alınabilir.

Yaşam kalitesi ölçekleri

Sağlık değerlendirmeleri içinde yer alan iş-
lev kaybı gibi direkt algılanabilen durumlar ile 
SYK birbirinin içine girmiş değerlendirmeler-
dir. Bu nedenle aslında işlev kaybını (disability) 
ölçen gereçler de SYK ölçekleri içinde değer-
lendirilirler. Örneğin yaklaşık elli yıldır kanser 
hastalarında kullanılan Karnofsky Performans 
Durum Skalası, hastaların fiziksel durumlarının 
kısmen objektif olarak saptanmasını sağlayan, 
günümüzde bile hala geçerli olan bir ölçektir 
(27). Güvenilir ve kolay uygulanabilir olmakla 
birlikte tam olarak SYK’ni kapsamamaktadır ve 
doktor tarafından doldurulduğu için hastanın 
bakış açısını vermemektedir. 

Genel olarak SYK ölçekleri genel ve özgül 
olmak üzere iki ana başlık altında toplanabilir 
(28). Genel amaçlı ölçekler SYK ilgilendiren 
geniş bir işlev kaybı ve genel olarak rahatsızlık 
spektrumunu içermeleri nedeniyle, toplumun 
tüm kesimlerinde, tüm hastalıklar ve durum-
larda, çeşitli tıbbi girişimlerde kullanılabilmek-
tedir. Genel ölçekler kendi içinde de ‘Sağlık 
Profilleri’ ve ‘Yararlılık Ölçümleri’ olarak iki bö-

YK’de azalma

Sağlık Durumunda 
Bozulma

Çevresel 
Kısıtlamalar*

Bozulma Yetiyitimi Sakatlık

Hastalık

*Sağlıkla ilgili olmayan YK alanı

Şekil 1. Hastalık ve Yaşam Kalitesi arasındaki etkileşimi gösteren WHO modeli.

WHO modelinde açıklanmaktadır (Şekil 1)(25). 
Bozulma; psikolojik, fizyolojik ya da anatomik 
yapı yada işlevlerde herhangi bir yitim yada 
anormalliktir. Yetiyitimi; bir insan için normal 
kabul edilebilecek bir etkinliği gerçekleşti-
rebilmede kısıtlılık yada yetersizlik halidir. 
Sakatlık ise; kişi için (yaşa, cinsiyete, toplumsal 
yada kültürel etmenlere bağlı olarak) normal 
kabul edilen rollerin gerçekleştirilmesinde 
kısıtlamalara neden olan yetersizlik yada yeti 
yitiminin yol açtığı bir durumdur. Bu üç fak-
törün varlığı sonuçta kişide yetiyitimine yol 
açmakta ve başkasına bağımlı hale getirerek 
YK’de bozulmayla sonuçlanmaktadır. Sosyal 
iyilik ise bazı kavramları içeren bir bütündür. 
Bunlar arasında karşılıklı ailesel destek, top-
lumsal etkinlikler ve arkadaşlık, maddi yeterli-
lik, bireysel yaşam (mahremiyetin korunması, 
yetileri sürdürme), bireysel başarılar, cinsel 
doyum ve yaşam felsefesinden oluşmaktadır.

Sağlıkta yaşam kalitesi (SYK)

Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi (“health-related 
quality of life”, “HRQoL”) bütüncül olarak ya-
şam kalitesinin bir alt bileşenidir (Şekil 2). Bu 
yüzden bu iki kavram birbirleriyle yakından 
ilişkili kavramlardır. Bir görüşe göre YK ve SYK 
birbirinden ayrılarak incelenmeliyken diğer bir 
görüşe göre aslında yaşam kalitesinin tüm bo-
yutları sağlıkla ilgili yaşam kalitesini de belirler 
ve bunları birbirlerinden ayırmak olanaksızdır. 
Örneğin gelir düzeyi, sosyal olanaklar, politik 
ortam, çevre koşulları ve kişisel inançlar genel 
yaşam kalitesinin içinde değerlendirilirken 
bunları sağlıkla ilgili yaşam kalitesinden ayrı 
düşünmek bizi genellikle yanılgıya götürür, 
çünkü bunların çoğu sağlık sorunlarını belir-

Şekil 2. SYK tamamen YK nin bir alt bileşenidir.
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lüme ayrılmaktadır (Tablo 1). Sağlık profilleri 
tek bir ölçekten oluşur ve sağlık durumunun 
değişik yönlerini inceler. Ayrıca girişimler arası 
karşılaştırmalar yapar. Ancak ilgi alanına yete-
rince girmemesi ve küçük değişiklikleri sap-
tayamaması dezavantajları olarak sayılabilir. 
Yaygın olarak kullanılan SF-36, Dünya Sağlık 
Örgütü SYK ölçeği (WHOQOL), Nothingam 
Sağlık Profili, Hastalık Etki Profili (Sickness 
Impact Profile) bu kategorideki örneklerdir 
(21,29-31). Yararlılık ölçümleri ise sağlık eko-
nomisi alanındaki teorilere dayanılarak geliş-
tirilmiş olan, maliyet yararlanım analizlerinde 
(cosy utility) kullanılan ve en önemlisi kalite 
eklenmiş yaşam yıllarını (QALY) hesaplamaya 
olanak tanıyan ölçeklerdir (Şekil 3). SYK ‘0’ ile 
‘1’ arasında tek bir puana indirgenir. Ancak 
yararlılık değerlerini saptamak oldukça zordur 
ve YK’nin değişik yönlerini belirlemez. Sağlık 
profillerinde olduğu gibi küçük değişiklikleri 
saptayamaz. Bu ölçekler içinde en sık kulla-
nılanları refah kalitesi ölçeği (Quality of Well-
Being Scale), Avrupa yaşam kalitesi ölçeği (Eu-
roQol Instrument / EQ5-D) ve sağlık yararlılık 
ölçeğidir (Health Utility Index-HUI).

Özgül ölçekler ise klinik açıdan duyarlıdır 

ve küçük değişimleri saptayabilir (32). Ancak 
bu ölçeklerin dezavantajı da uygulanacak 
topluluğa veya girişime bağlı olmasıdır. Ay-
rıca çeşitli durumlar arasında karşılaştırma 
yapılamamaktadır. Belirli bir nüfus grubuna 
özel olanlar için çocuklara, yaşlılara, ergenlere 
özel ölçekler örnek verilebilir. Bunun yanında 
hemen her hastalığa (epilepsi, diyabet, ro-
matoid artrit), duruma (ağrı) ve işleve (cinsel 
işlev, emosyonel durum, uyku) özel ölçekler 
de bulunmaktadır. 

Üroonkoloji Derneği Yaşam Kalitesi Alt 
Grubumuzun kanser hastalarında kullanıl-
masını önerdiği ‘EORTC QLQ-C30’ (European 
Organization for Research and Treatment of 
Cancer Quality of Life Questionnaire) ölçeği 
de ‘hastalığa özgü’ (disease-specific) ölçek-
lerdendir (33). Beş adet işlemsel birimle ilgili 
(fiziksel, duygusal, algılama, sosyal ve işlevsel), 
3 adet semptomlara yönelik  (yorgunluk, ağrı 
ve bulantı-kusma), 1 adet genel iyilik hali 
ile ilgili ve ek semptomlara yönelik (dispne, 
konstipasyon, ishal, uyku bozuklukları gibi) 
birer soru olmak üzere toplam 30 soru içer-
mektedir. Son zamanlarda bu ana 30 soruya 
ek olarak üroonkolojik kanserlere yönelik 
özel modüller geliştirilmektedir. Henüz Faz-4 
aşamasında olan QLQ-PR25 (prostat kanser 
modülü) ana 30 soruya ek olarak 25 soru içer-
mektedir. Prostat kanserli olgularda cerrahi, 
hormonal veya radyoterapiye bağlı yan etki-
leri, işeme semptomlarını, bağırsak ve seksüel 
fonksiyonlarını sorgulamayı amaçlamaktadır. 
Faz-3 aşamasında geliştirilmekte olan, yüzeyel 
(QLQ-BLS24) ve metastatik (Evre T2 ve üstü-
QLQ-BLM30) mesane kanserli hastalar için 
de modüller vardır. Her iki modülde de ortak 
olarak işeme, bağırsak ve seksüel  fonksiyonlar 
değerlendirilmektedir. Ayrıca yüzeyel mesane 
kanserli hastalarda intravezikal tedaviye bağlı 
yan etkilerin (dizüri, ateş, bitkinlik ve sistosko-

piye bağlı) değerlendirilmesine yönelik soru-
lar vardır. İnvaziv mesane kanserli hastalarda 
da ürostomi ve sık kateter kullanımına bağlı 
yan etkiler ile birlikte estetik görünüme bağlı 
olası etkiler de sorgulanmaktadır. YK alanında 
çalışma planlayan meslekdaşlarıma genel ola-
rak YK ölçeklerinin kullanılmasının ölçeği ge-
liştiren grup ya da yazarın iznine bağlı olması 
gerektiğini belirtmek isterim. EORTC QLQ-C30 
ölçeğine bu gruba ait internet sayfasından 
(www.eortc.be/home/qol/aims.html) ulaşıla-
bilmektedir. Ancak modüller henüz faz3 veya 
faz4 aşamasında olduğu için kullanım izni 
verilmemektedir. Üroonkoloji derneğinin alt 
çalışma grubu olan Yaşam Kalitesi Alt Grubu 
adına, çok merkezli çalışmalarda kullanılmak 
üzere bu modüllerin kullanımı için izin alın-
mıştır.

SYK ölçeklerinin klinik kullanımı

Geleneksel olarak sağlık uygulamalarında 
hastanın değerlendirmesi önemli bilgiler 
veren laboratuar veya klinik testler yoluyla 
yapılmaktadır. Ancak bu incelemeler hastalık 
ile bireyin kişisel ve sosyal durumunu birbirin-
den ayırmaz. SYK ölçümü, klinisyenin mevcut 
hastalığın veya tedavinin hastanın yaşamında 

Tablo 1. SYK ölçeklerinin sınıflandırması.

SYK Ölçeklerinin Sınıflandırması

Genel Ölçekler
            Sağlık Profilleri
            Yararlılık Ölçümleri

Özgül Ölçekler
            Hastalığa Özel Ölçekler
            Popülasyona Özel Ölçekler
            İşleve Özel Ölçekler
            Durum ya da Soruna Özel Ölçekler

En iyi sağlık düzeyi = 1

QALY

yaşam yıllarıÖlüm= 0

Tedavi ile

Tedavi edilmedin

YK

Şekil 3. Kalite eklenmiş yaşam yıllarının (QALY) şematik gösterimi.

İletişimin artması ve 

internetin yaygın kullanılması 

ile birlikte artık hastalar 

doktora başvurmadan önce 

hastalıkları ile ilgili pek çok 

bilgiye ulaşabilmektedir. 

Bu da doktorun sağlıkta tek 

karar verici olma özelliğini 

azaltmakta ve hastaların görüş 

ve isteklerini de göz önüne 

almasını gerektirmektedir. 

Ayrıca “yaşamın kutsallığı” 

(sanctity of life) ideolojisinin 

gelişmesi, tıp içinde de 

etkisini göstermektedir (8). 

Bunun sonucu, doktorların 

sadece hastayı yaşatması 

değil, yaşamaya devam eden 

bireylerin yaşam kalitesine de 

önem vermesi gerektiği fikri 

kabul görmektedir. 
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oluşturduğu etkileri anlamasını sağlar. Mo-
dern tıp içinde daha çok alanda kullanıldı-
ğında, SYK’nin ölçülmesi hastalıklara ait yeni 
semptomlar ve patolojileri ortaya çıkaracaktır.  

Bu nedenle SYK’nin hangi hastalık veya 
tedavi durumlarında kullanılacağının belir-
lenmesi çok önemlidir. Hastada çok fazla ya-
kınmaya yol açmayan; ancak yakın gelecekte 
ciddi tıbbi ve yaşamsal problem oluşturabi-
lecek hastalıkların (örneğin esansiyel hiper-
tansiyon) tedavisinde SYK’nin incelenmesi 
gereklidir (34). Üroonkoloji alanında, yüzeyel 
mesane kanserli hastalarda uygulanan tedavi 
seçenekleri ve takip protokolüne bağlı etkile-
nen SYK farklılıkları iyi bir örnektir. Bu hastalar 
belki de rastlantısal olarak saptanan mikros-
kopik hematüri ile tanı almakta ve tanı sonrası 
yoğun bir tedavi ve takip protokolüne alın-
maktadır. Öncesinde hastanın SYK’de hiçbir 

etki olmamasına rağmen tanı sonrası gerek 
intravezikal tedaviler ve gerek sistoskopi kont-
rolleri ile ciddi bir etkilenme olmaktadır (35).  
Bu nedenle toplumumuzda biz klinisyenlerin 
anlamakta zorlandığı ‘yakınma olmadan sağ-
lık kontrolüne gitmeme’ davranışı gelişmek-
tedir. Bu tür sağlık problemleri SYK’nin daha 
fazla araştırılması ile aşılacaktır.

SYK’nin araştırılmasının gerektiği bir diğer 
durum renal hücreli kanser gibi tedaviye 
oldukça dirençli hastalıklarda uygulanan 
kemoterapilerdir. Bu tedavilerin sağkalıma 
etkileri çok sınırlı olmasına rağmen ciddi yan 
etkiye yol açmaktadır. Ancak renal hücreli 
kanserli hastalarda immünokemoterapinin 
SYK üzerine etkisini inceleyen yayınlanmış 
çalışma yoktur.

Üroonkoloji Derneği Böbrek ve Testis tü-
mörleri alt gurubunca aktive edilmek üzere 
olan ‘Metastatik Renal Hücreli Karsinomda 
İmmunoterapi’ protokolü içinde yer alan YK 
değerlendirme modülü bu anlamda değer-
lendirilebilecek ve ülkemiz açısından önemli 
sonuçlar doğurabilecek ilk çalışmalardan biri 
olması anlamında desteklenmesi gereken bir 
çalışma olacaktır. Bazı hastalıklarda gerek cer-
rahi gerek ilaçla tedavi seçenekleri benzer so-
nuçlar verebilmektedir. Bu gibi durumlarda da 
SYK ölçekleri kullanılarak hasta ve ekonomik 
açıdan en uygun tedavi seçeneği saptanabilir. 
Eğer bir tedavi yaşam kurtarıcı ise SYK’nin 
değerlendirmesi genellikle gerekli değildir 
(36). Yaşamı tehdit eden akut apandisit ol-
guların cerrahi veya hayatı tehdit eden ciddi 
enfeksiyonlarda uygulanan antibioterapilerde 
olduğu gibi.

SYK incelemesinin gerekli olduğu bir diğer 
önemli konu aşırı pahalı olan tedavi seçenek-
lerinin uygulanacağı hastalardır (36). Bu tür 
hastalıklarda da kalite eklenmiş yaşam yılları-
nın (Şekil 3) ve genel YK düzeyinin ölçülmesi 
sağlık giderlerini düzenlemek ve yeni strateji 
geliştirmek için gereklidir.

SYK ölçümleri, pratik uygulamalar sırasında 
karşılaştığımız problemlere yönelik ve sağlık 
sisteminde kaliteyi arttırmak için önemli katkı 
sağlar (Tablo 2). Sağlık çalışanları (doktor, asis-
tan, hemşire, hastabakıcı) ile hasta ve hasta 
yakınları arasında iletişimi sağlayarak önce-
likleri ve hasta açısından en önemli problemi 
belirlemede ortak saptama yapmaya olanak 
verir (37). Bazı hastaların asıl hastalığına eşlik 
eden diğer sağlık problemleri (alt üriner sis-
tem semptomlu hastalarda cinsel fonksiyon 
bozukluğu gibi) klinik uygulama sırasında 
hekimin gözünden kaçabilmekte veya hasta 
ifade etmediği için saptanamamaktadır. SYK 
ölçeklerinin kullanılması bu tür eşlik eden 
problemlerin ortaya çıkarılmasını ve izlen-
mesini sağlar. Ayrıca hastanın problemlerinin 
saptanması ve iletişimin sağlanması ile tedavi 
seçeneklerimizi hastanın isteklerine en uygun 

hale getirme imkanımız olur. Klinisyenler ola-
rak hastalığı zaten çeşitli objektif yöntemlerle 
(laboratuar, radyolojik incelemeler gibi) takip 
ediyoruz. SYK ölçekleri bize hastalığın gidişatı-
nı hasta gözüyle değerlendirme imkanı sunar.

SYK ile ilgili çalışmalarda dikkat 
edilmesi gereken konular

SYK gerek kavram olarak ve gerek ölçekleri 
açısından henüz olgunlaşmamıştır. Ancak 
geniş kullanılmaya başlanması nedeniyle 
yavaş yavaş klinik pratiğimizi etkilemeye 
başlamıştır. İlk çalışmalardan elde edilen en 
önemli bulgu YK’nin yukarıda değinilen ağrı 
veya fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi gibi 
sadece bozulma veya yetiyitiminin ölçülmesi  
ile saptanamayacağıdır. Çünkü YK; çok fak-
törlü, hastanın tanımlamasına bağlı, zamanla 
değişkenlik gösterebilen ve öznel (subjective) 
bir kavramdır (38). SYK alanındaki çalışmalar 
dikkatlice tasarlanmalı ve bu araştırmalarda 
uygun, özenle tasarlanmış ve değerlendiril-
miş ölçekler kullanılmalıdır. Aşağıda belirtilen 
özellikleri çalışma planlamasında kontrol liste-
si olarak kullanabilirsiniz:  

1. SYK ölçekleri, yaşam kalitesi düzeyinde 
önemli farklılık beklenen durumlarda kulla-
nılmalı.

2. İdeal araştırma, hem yaşam kalitesini 
hem de hastalıksız yaşam süresini içeren  
çeşitli klinik parametrelerle birlikte yaşam 
beklentisini de ölçer. 

3. Bu araştırmalarda çoğunlukla örnek bü-
yüklüğünün artırılması gerekli değildir.  Aynı 
bireylerde ölçümler sık tekrarladığı için diğer 
çalışmalarda olduğu kadar geniş bir çalışma 
grubu gerekli değildir.

4. Çalışmada kullanılacak ölçek mutlaka o 
toplum için geçerli ve güvenilir olmalıdır ve 
kullanılan ölçeğin özellikleri ve sınırlılıkları 
belirlenmelidir.

5. Başlangıç ölçümünün ne zaman ve kim 
tarafından yapılacağı özenle belirlenmelidir. 
Bu ilk ölçüm izleyen ölçümler için rehber 
olacaktır.

6. Ölçümler hastalığın seyri ve sağaltımın 
etkisini ölçmeye yetecek sıklıkta tekrarlan-
malıdır.

7. Ölçümleri hastalık şiddetlendiği veya 
hastalar kendilerini iyi hissettikleri zaman 
yapmamaya dikkat edilmelidir.

8. Genellikle iki ölçüm arasındaki sürenin 
2-4 hafta olması önerilir. Tedavi veya girişimin 
etkisini ölçmek için ölçüm girişimden hemen 
sonra ve bir sonraki girişimden hemen önce 
yapılmalıdır.

9. Tüm çalışma hastaları, hastalıklarının do-
ğal sonucuna veya sağaltımın etkisi tamamen 
geçinceye dek izlenmelidir.

10. Verilerin istatistiksel değerlendirmesin-
de yalnızca ortalama hesaplaması yeterli de-

Tablo 2. SYK ölçümlerinin pratikte kullanım alanları.

Klinik 
     Öncelikli Problemlerin belirlenmesi
  İletişim
   Gizli kalan sorunların takibi
   Tedavide hasta önceliklerinin belirlenmesi
   Tedaviye yanıtın veya değişikliklerin takibi

Kaliteyi İyileştirme            
    Tıp öğrencisi ve asistanların eğitimi
     Klinik kontrol / denetleme
   Klinik yönetim

“Eğer SYK’nin bir tanımını 

yapmak gerekirse; yaygın 

kabule dayanarak “Hastalığın 

ve tedavisinin hasta üzerindeki 

etkilerinin yine hasta 

açısından değerlendirilmesi” 

olarak tanımlayabiliriz 

(26). Burada yeniden 

vurgulanması gereken en 

önemli nokta; bu verileri elde 

ederken başvuru kaynağımız 

mutlaka hasta olmalıdır. 

Ancak hastanın yeterli uyum 

gösteremediği durumlarda 

doktor ve/veya hasta yakınının 

değerlendirmesi göz önüne 

alınabilir.”
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ğildir. Çok değişkenli varyans analizleri tercih 
edilmelidir.

11. Ölçeğin yalnızca toplam puanı ile yetin-
meyip varsa alt puanları da incelenmelidir.

12. Araştırmalarda kullanılan anket veya iz-
lem formlarına mutlaka çalıştığınız bireylerin 
sosyoekonomik göstergeleri dahil edilmelidir. 
Çünkü alt sosyoekonomik statüdeki bireylerin 
genel YK puanları diğerlerine göre daha dü-
şüktür. Bu nedenle grup karşılaştırmalarında 
sosyoekonomik durum kontrol edilerek olası 
etkisi düzeltilmelidir. Mümkün olmadığı 
durumlarda çoklu analizde bu mutlaka göz 
önüne alınmalıdır.

SYK ile ilgili ülkemizdeki aktiviteler

Türkiye’deki hekimler SYK alanında birbirin-
den bağımsız olsa da son yıllarda çalışmalar 
yayınlanmaktadır. Ancak SYK henüz kavram 
olarak ülkemizde pek bilinmemektedir. İz-
mir’de kurulan Sağlıkta Yaşam Kalitesi Derneği 
(SAYKAD) ilk organize oluşumdur. Dernek ilk 
aktivitesini Nisan 2004’te “1.Sağlıkta Yaşam 
Kalitesi Sempozyumu” adıyla İzmir’de gerçek-
leştirdi (bkz http://www.bayar.edu.tr/~saykad). 
Çoğu uzmanlık alanında olduğu gibi ‘Ürolojide 
YK’ başlıklı bir alt oturum yapılan sempoz-
yumda yurt dışından konuk konuşmacılar 
(Prof.Dr.George Van Andel, EORTC-GU grup 
yaşam kalitesi alt gurup başkanı) genel üroloji 
ve üroonkolojide YK hakkında önemli bilgiler 
verdi. 

Ülkemizde bu alanda ikinci ciddi oluşum 
Üroonkoloji Derneği çatısı altında oluşturulan 
Yaşam Kalitesi Alt Grubu’dur. Grup ilk toplantı-
sını 20 Şubat 2004 tarihinde İstanbul’da yapı-
lan Üroonkoloji Derneği Genel Kurulu-Bahar 
Dönemi 1. Bilimsel Toplantısında gerçekleş-
tirdi. Bu grubun çalışmalarıyla ilgili bilgilere 
derneğin resmi web sayfasından veya düzenli 
olarak basılan Üroonkoloji Bülteninden ulaşa-
bilirsiniz. 
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“...YK; çok faktörlü, hastanın 

tanımlamasına bağlı, zamanla 

değişkenlik gösterebilen ve öznel 

(subjective) bir kavramdır (38). 

SYK alanındaki çalışmalar 

dikkatlice tasarlanmalı ve bu 

araştırmalarda uygun, özenle 

tasarlanmış ve değerlendirilmiş 

ölçekler kullanılmalıdır.” 




