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ÖNSÖZ 

Bir sağlık profesyoneli olarak günlük klinik uygulamalarda, yatağa bağımlı olan, 

yürüyemeyen, yaĢamını ancak baĢkasına bağımlı olarak sürdürebilen, her yaĢ 

grubundan gerek bedensel gerekse zihinsel engelli hastalarla karĢılaĢmam ve onların 

tedavi sürecinin bir parçası olmam, hayatı yaĢanmaya değer ve anlamlı kılan unsurların 

ne olduğunu sorgulamamı beraberinde getirmiĢtir.  

Hayatı değerli kılan Ģey tam sağlıklı olmak, bedensel iĢlevleri tam yerine 

getirebilmek ve zihinsel yeterliliğe sahip olmak mıydı, yoksa bunların ötesinde sadece 

bulunduğu durumdan memnun ve mutlu olmak mıydı?  
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yönlendirdiğini fark ettim. Çevremde geliĢen bilimsel tartıĢmaların ve günlük pratik tıp 
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ÖZET 

Tıp Etiği Açısından Sağlıkla Alanında YaĢam Kalitesi 
 

 

Tıp uygulamaları, hekimin hastasının iyiliği için elinden gelen her türlü 
katkıyı sağlaması ödevini ifade eden “yarar sağlama” temeline dayanmaktadır. 
Günümüzde sadece hastalıkları iyileĢtirmek değil, kiĢilerin yaĢam kalitelerini 
arttırmak da bu ödev kapsamında yer almaktadır. Bu doğrultuda yaĢam 
kalitesinde meydana gelen değiĢiklikleri saptamak önem taĢımaktadır. Bu 
değiĢiklikleri ortaya koymak amacıyla son yıllarda sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini 
ölçme çabalarının tıptaki ağırlığı giderek artmaktadır.  

YaĢam kalitesini ölçme eğiliminin temelinde “bireye yararlı olma” 
yaklaĢımının bulunması bu ölçme eylemine etik bir değer yüklemektedir. 
Dolayısıyla ölçeklerin sadece bir araĢtırma objesi veya bir veri toplama aracı 
olarak değil, hastaya yarar sağlayabilen gereçler olarak kullanılabilmesi ve 
ölçümlerden elde edilen sonuçların hasta yararını ön planda tutacak Ģekilde 
uygulamaya geçirilebilmesi önemlidir.  

Bu tez çalıĢması sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi olgusunu ve onun 

ölçülebilirliğini, ölçümlerden elde edilen sonuçların klinik kararlarda 
kullanılabilirliğini ve özellikle buna bağlı geliĢebilecek sorunları tıp etiği 
çerçevesinde değerlendirme ve irdeleme amacını taĢımaktadır.  

Kavramsal bir çalıĢma olan bu tezde konunun farklı açılardan genelden özele 
doğru ele alınması benimsenmiĢtir. Bu bağlamda yaĢam kalitesi kavramından 
baĢlanmıĢ ve ardından sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi incelenmiĢtir. Genel olarak 
sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesi üzerinde durulduktan sonra bu konunun 

kendisine özgü etik boyutu ele alınmıĢ ve konu bazı örnekler üzerinden tartıĢmaya 
açılmıĢtır. 

Bu değerlendirme ıĢığında yaĢam kalitesi ölçümlerinin kullanım alanlarının 
her durumda güvenilir olmadığı, ölçümlerin birçok tıp etiği sorununa ve etik ilke 

ihlallerine yol açabildiği saptanmıĢtır. YaĢam kalitesi olgusunun ölçülmesi ve 
ölçüm sonuçlarının klinik kararlara dayanak oluĢturması “hastayı nesneleĢtirme”, 
“hastalar arasında ayrımcılık yapma” ve “buzda kayma” tehlikelerini beraberinde 

getirebilmektedir. Ölçüm sonuçlarının hastanın tedavi sürecinde referans olarak 
kullanılmasında yaĢam kalitesinin öznel yapısına, ölçümlerde bireyin araçtan 
ziyade amaç olmasına ve özerkliğe saygı ve hastaya yararlı olma ilkelerinin 
yaĢama geçirilmesine dikkat edilmelidir.  

 

 

Anahtar Sözcükler: YaĢam Kalitesi, Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi, YaĢam 
Kalitesi Ölçekleri, Tıp Etiği  
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ABSTRACT 

Quality of Life in Health Care from the Perspective of Medical Ethics 

 

 

Medical practices are based on “beneficence” that is duty about providing all 

kinds of support for patient’s benefit by the physician. Today, it is not only healing 
the disease but also improving the quality of life of persons, within the scope of this 

duty. Accordingly, it is important to determine the changes in quality of life. 

Recently, the magnitude of efforts in measuring health-related quality of life is 

increasing in order to reveal these changes. 

The “providing benefit to the individual” approach lies on the basis of 
measuring quality of life and this assigns an ethical value on the measurement act. 

Thus, usage of these instruments, as beneficial tools instead of a research or a data 

collecting tool, and application of the results taken from the measurements, 

beneficial for the patient is important. 

The aim of this thesis is to evaluate and examine the concept of health-related 

quality of life and its measurability, the usability of the measurement outcomes in 

clinical considerations and especially to evaluate the accompanying problems 

revealed this process in the context of medical ethics.   

In this thesis which is a conceptual work, different points from general to 

specific, has been adopted. In this context it was started by the concept of quality 

of life and then analyzed health-related quality of life. After the assessment of 

measuring health-related quality of life in general, it was considered its own 

specific ethical dimension of the issue and was discussed on some examples of it. 

In the light of this assessment, it was found that the areas of the measurement 

of quality of life are not reliable in all circumstances, and the measurements may 

lead ethical conflicts and abuses of the principles of medical ethics. Measuring the 

phenomenon of the quality of life and becoming this measurement to the basis for 

clinical decisions, could bring the dangers of “objectifying the patient”, 
“discriminating among the patients” and the dangers of a “slippery slope”. In 
using of measurement results in the treatment process the subjective feature of 

quality of life, regarding the individual as the aim of the measurement and not as a 

tool, realization of the principles of respect for autonomy and beneficence should 

be taken in mind. 

 

 

Key Words: Quality of Life, Health-Related Quality of Life, Quality of Life 

Measures, Medical Ethics 
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1. GĠRĠġ 

Hastaların yaĢam kalitelerini korumak veya geliĢtirmek geçmiĢten günümüze tıbbi 

eylemlerin önemli bir amacını oluĢturmaktadır. XX. yüzyılın sonlarına doğru, Dünya 

Sağlık Örgütü‟nün (DSÖ) sağlığa getirdiği bütüncül bakıĢ açısıyla, hasta-hekim 

iliĢkisinde hastanın giderek daha katılımcı ve paylaĢımcı bir role bürünmesiyle ve 

ömrün uzamasına paralel olarak kronik hastalıkların tıbbın gündeminde daha çok yer 

almasıyla birlikte yaĢam kalitesi tıp alanında önemli bir konuma yerleĢmiĢtir.  

Günümüzde, bireyin sağlıklı olarak değerlendirilmesinde medikal parametrelerin 

yetersiz kalacağı konusunda sağlık profesyonelleri görüĢ birliğine varmakta; yaĢam 

kalitesini arttırmaya yönelik çalıĢmalar daha çok önemsenmekte ve sağlık 

uygulamalarının baĢarısı giderek yaĢam kalitesinin iyileĢtirilmesi oranına 

endekslenmektedir. Bu doğrultuda yaĢam kalitesinde meydana gelen değiĢiklikleri 

saptamak önem taĢımaktadır ve bu değiĢiklikleri ortaya koymak için özellikle son otuz 

yılda giderek artan bir oranda, bireylerin sağlık ve hastalık hakkında geliĢtirdikleri 

kiĢisel deneyimleri nicel olarak tariflemeyi olanaklı kılan sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçümlerine baĢvurulmaktadır. Bu ölçümlerden elde edilen sonuçlarla klinik kararların 

ve tedavi sürecinin Ģekillendirilebileceği ve hastaya yararlı olunabileceği 

savunulmaktadır. 

YaĢam kalitesinin tıp etiğinde gündeme geliĢi, özellikle hayatın değeri ve hangi 

hayatın yaĢanmaya değer olup olmadığının sorgulandığı, gebeliği sonlandırma, yaĢam 

destek tedavisini baĢlatmama ya da sonlandırma gibi insan yaĢamının baĢlatılması, 

sürdürülmesi ve sonlandırılması kararları ile olmaktadır. “YaĢam kalitesi” olgusu pek 

çok çalıĢmaya konu olmasına karĢılık, tıp literatüründe “yaĢam kalitesinin ölçülmesi”ni 

tıp etiği açısından inceleyen çalıĢmalar, yaĢam kalitesi ölçüm sonuçlarının sağlık 

ekonomisi kararlarında kullanımını ele alan QALY tartıĢmaları ile sınırlıdır. Oysa 

yaĢam kalitesi ölçümlerini tıp etiği açısından irdelemeyi zorunlu kılan çok sayıda farklı 

etik sorun kümeleri bulunmaktadır.  

Bu etik sorun kümeleri yaĢam kalitesi kavramının öznel ve nitel yapısı, yaĢam 

kalitesinin ölçülme amaçları, ölçümlerin bildirim Ģekli ve ölçeklerden elde edilen 

sonuçların kullanım alanları ile ilgili ortaya çıkmaktadır ve özerkliğe saygı, zarar 

vermeme ve yararlı olma tıp etiği ilkeleri ve yaracılık (utilitaryan) kuramı ile yakından 
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ilgilidir. YaĢam kalitesi olgusunun ölçülebilirliği ve ölçüm sonuçlarının klinik kararlara 

dayanak oluĢturabilirliği sorgulanması gereken bir konu olup birçok etik sorunu da 

beraberinde getirmektedir. Bu saptama tez çalıĢmasının yola çıkıĢ noktası olmuĢtur.  

UlaĢılması hedeflenen nokta yaĢam kalitesinin ölçülmesini ve ölçüm sonuçlarının 

kullanılmasını bu çerçevede tartıĢıp değerlendirmek, yaĢam kalitesi ölçümleri ile ilgili 

çalıĢma yapan bilim insanlarının dikkatini bu sorunlara çekmek ve olası sorunların 

önüne geçmeye katkıda bulunmaktır. Ülkemizde “yaĢam kalitesi ve onun 

ölçülebilirliği” konusunu tıp etiği çerçevesinde değerlendiren sınırlı sayıda çalıĢma 

bulunmaktadır. Bu tez çalıĢması sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi olgusunu ve onun 

ölçülebilirliğini, ölçümlerden elde edilen sonuçların klinik kararlarda kullanılabilirliğini 

ve özellikle bunlardan kaynaklanan sorunları tıp etiği çerçevesinde değerlendirme ve 

irdeleme amacını taĢımaktadır.  

Bu tezde, kuramsal etik çalıĢmalarda kullanılan yöntemlere baĢvurulmuĢ ve 

öncelikle sağlıkla ilgili yaĢam kalitesine ait literatür taranmıĢtır. UlaĢılan ve tezin 

amacıyla bağlantılı olan veriler analitik bir yaklaĢımla bütüncül olarak incelenmiĢtir. 

Literatürden derlenen sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerine ve ölçeklerine iliĢkin 

saptamalara kimi sorular yöneltilmiĢtir. Bu bağlamda, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin 

ölçülebilir olup olmayacağı, bu ölçümlerden elde edilen sonuçların klinik kararlar için 

dayanak oluĢturup oluĢturamayacağı ve sağlıkla iligili yaĢam kalitesinin ölçülmesinin 

ve ölçüm sonuçlarının kullanılmasının hangi tıp etiği sorunlarına yol açabileceği 

sorularına yanıtlar aranmıĢtır. Bu sorulara verilebilecek yanıtlardan yola çıkarak 

konuyla ilgili ortaya çıkabilecek etik sorunlar saptanmıĢ ve bu sorunlar ana baĢlıklar 

halinde sınıflandırılarak sistematize edilmiĢtir. Soruların belirlenmesini takiben, bu 

sorunlara tıp etiği açısından yaklaĢılarak çözüm önerileri getirilmiĢtir.  

Tezi oluĢturma süreci oldukça verimli geçmiĢ ve tezin bilimsel toplantılarda 

sunulan veya yayın ortamlarında yer alan bir dizi ön-yan ürünü ortaya çıkmıĢtır. Söz 

konusu ön-yan ürünler kronolojik sıra içinde “Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçekleri: 

Etik Açıdan bir Değerlendirme” baĢlıklı sözlü bildirii
 ve makale

ii
, “Health Related 

Quality of Life Questionnaires and Cross-Cultural Adaptation: An Assessment from 

                                                 
i
 VI. Tıp Etiği Kongresi, 25-26 Kasım 2010, Ġstanbul. 

ii
 Türkiye Klinikleri Tıp Etiği Hukuku ve Tarihi Dergisi, 2011; 19(1):8-15. 
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Ethical Point of View” baĢlıklı sözlü bildiriiii
, “Akademik Tıp Yazınında YaĢam 

Kalitesine Tarihsel BakıĢ” baĢlıklı sözlü bildiriiv, “YaĢam Kalitesi Kavramının Antik 

Dönemdeki Öncülleri” baĢlıklı poster bildiriv
 ve makale

vi
 ve “Health Related Quality of 

Life Questionnaires and Cross-Cultural Adaptation Problems” baĢlıklı makaledirvii
. Tez 

önerisinden önce de konuyla ilgili “Özürlülerin YaĢama Hakkı: Peter Singer‟in 

YaklaĢımına EleĢtirel BakıĢ” baĢlıklı sözlü bildiriviii
 sunulmuĢtur. 

 

 

 

                                                 
iii
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vi
 Lokman Hekim Journal 2013; 3(3):1-4.  

vii
 European Academic Research, 2014; 1(12):5292-5300. 
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2. YAġAM KALĠTESĠ 

En genel tanımıyla “bireysel iyi oluĢ” anlamını taĢıyan “yaĢam kalitesi” felsefe, 

ekonomi, sosyoloji gibi birçok farklı disiplinin konusu olmuĢtur. Tezin bu bölümünde 

yaĢam kalitesi konusu hakkında genel bilgi verilmiĢtir. Bu bağlamda ilk olarak yaĢam 

kalitesi tarihsel çerçevede ele alınmıĢ, sonrasında ise yaĢam kalitesinin tanımları ve 

bileĢenleri üzerinde durulmuĢtur. 

2.1. Tarihte YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesi, her ne kadar çoğu kez doğrudan bu isimle karĢımıza çıkmasa da, 

bin yıllardır bilinen bir olgudur. Örneğin, günümüzden 2000 sene öncesindeki antik 

Yunan felsefi metinlerinde “yaĢam kalitesi” bir söz dizisi olarak kullanılmamakta,  

ancak iyi yaĢam, mutlu olma, yaĢamdan hoĢnut olma, rahat ve anlamlı bir yaĢam sürme 

ve iyi olma hali gibi kavramlar altında konu edilmektedir (1-3). YaĢam kalitesi 

konusunda yapılan çalıĢmalara temel oluĢturan ilk düĢünceler Platon‟a (M.Ö. 427-347) 

ve Aristo‟ya (M.Ö. 384-M.Ö. 322) dayandırılmaktadır (1,4).  

Platon‟un ideal devlet anlayıĢını ortaya koyan “Devlet” adlı diyalogunun 3. 

kitabında onun, hastaların yaĢam kaliteleri ile ilgili görüĢlerinin yansımalarını görmek 

olanaklıdır. Platon bu eserinde günümüzde de yaĢam kalitesine bağlı olarak ortaya çıkan 

“hayatın değeri” ve “yaĢamın süresinin mi kalitesinin mi öncelenmesi gerektiği” gibi 

önemli tıp etiği sorunlarını örneklerle ele alıp değerlendirmektedir (5,6). 

Aristo‟nun “Nikomakhos‟a Etik”i de yaĢam kalitesi kavramının biçimlenmesini 

sağlayan en erken kaynaklardan biridir. Bu kitap mutluluğun doğasını inceleyen ve “iyi 

yaĢam”ın nasıl elde edileceğine dair bilgiler sunan bir el kitabı niteliğindedir (1,4,7). 

Aristo ve ardından gelen birçok filozofa göre insan davranıĢlarının temel amacı, en 

yüksek düzeye ve yaĢamın izin verdiği en iyi duruma sahip olmak ve mutluluğa 

ulaĢmaktır. Bu amaca eriĢen kiĢi ise en yüksek yaĢam kalitesine sahip olmaktadır (4,8). 

Aristo'nun yaĢam kalitesiyle ilgili düĢünceleri Yunanca “eudaimonia” sözcüğü 

çerçevesinde ele alınmıĢ ve bu ifadenin karĢılığı olarak da sıklıkla “mutluluk” kavramı 

kullanılmıĢtır (9). Buna karĢın bazı araĢtırmacılar “eudaimonia” sözcüğünün bilinen 

mutluluk kavramından oldukça farklı olduğunu vurgulamakta ve Aristo‟nun 
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“eudaimonia”ya iĢaret ederken bir duygu durumu ve faaliyetten bahsetmesine 

dayanarak “wellbeing”inix, mutluluğa göre daha doğru ve kapsayıcı bir tanımlama 

olacağını ifade etmektedir. Fayers‟e (2000) göre modern deyiĢte  “wellbeing” tam 

anlamıyla yaĢam kalitesini karĢılamaktadır (1). 

YaĢam kalitesi konusu tarihte, felsefeden baĢka ekonomi ve sosyal bilimler gibi 

farklı birçok disiplin tarafından da, değiĢik anlam yüklerinde, ele alınmıĢtır.  

Ekonomi alanında yaĢam kalitesi kavramı, çevre kirliliği, nüfus artıĢı, yeraltı 

kaynaklarının ve enerji kaynaklarının tükenmesinin yaĢamı tehdit etmesi bağlamında, 

1920 yılında Ġngiliz ekonomist Cecil Pigou tarafından tartıĢılmaya baĢlanmıĢtır 

(8,10,11). Amerikalı ekonomist John Kenneth Galbraith 1958 yılında yaĢam kalitesi 

kavramının popüler hale gelmesini sağlamıĢtır (8). Sistem analisti Jay W. Forrester 

(1969) ise yaĢam kalitesini nicel olarak ortaya koyan ilk kiĢidir (10).  

Sosyolojiyi, siyaset bilimini, antropoloji ve psikolojiyi kapsayan sosyal bilimler 

çerçevesinde “yaĢam kalitesi” kavramının ele alınıĢı 1940‟lı yıllara rastlamaktadır (12). 

Bazı araĢtırmacılar yaĢam kalitesi ve onun ölçülebilirliği ile ilgili ilk çalıĢmalara, 

Amerikalı psikolog Edward Lee Thorndike‟ın (1874-1949) 1939‟da yayımlanan “Your 

City (ġehriniz)” kitabıyla öncülük ettiğini ifade etmektedir (13-15). Bu kitap 

Amerika‟da bulunan 310 Ģehri yaĢam kaliteleri açısından incelemektedir (16).  

AltmıĢlı yıllarda, birçok ülkede yaĢam kalitesini araĢtırmak üzere kültürler arası 

geniĢ çaplı çalıĢmalar yapılmıĢtır (12). YetmiĢli yıllarda ise yaĢam kalitesi daha çok 

sosyal bilimler tarafından ele alınmıĢ ve nesnel (objektif) yaĢam koĢullarının bireyler 

tarafından algılanıĢı ile bireylerin bunlardan duyduğu memnuniyet değerlendirilmiĢtir  

(17). Bu değerlendirmelerde sosyal göstergelere (social indicators) ve öznel iyilik 

durumu (subjective wellbeing) araĢtırmalarına baĢvurulmuĢtur. Sosyal göstergeler ve 

öznel iyilik durumu ölçümleri bir toplumun yaĢam kalitesini yansıtmada birbirini 

tamamlayıcı ölçümler olarak nitelendirilmektedir (18). 

Sosyal göstergeler hareketi (social indicators movement) tek baĢına ekonomik 

göstergelerin toplumların yaĢam kalitesini yansıtamayacağı düĢüncesi doğrultusunda, 

1960‟larda ve 1970‟lerde Ġskandinavya ve ABD‟nde (Amerika BirleĢik Devletleri) 

gündeme gelmeye baĢlamıĢtır (19). Sosyal göstergeler, bir baĢka deyiĢle nesnel 

                                                 
ix

 “Wellbeing” kavramı dilimizde “iyilik durumu”, “iyilik hali”, “iyi olma hali” ve “iyi olma 
durumu” terimleriyle karĢılık bulmaktadır. Tez içerisinde bu ifadelerin tümü aynı anlam yükünde 
kullanılmıĢtır. 
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(objektif) göstergeler, belirli bir kültüre sahip, belirli bir coğrafi alanda yaĢayan 

insanların durumlarını tarafsız olarak yansıtan toplumsal ölçümlerdir. Bireyin toplumsal 

çevreyi öznel olarak algılayıĢından çok, nesnel ve nicel istatistikleri esas almaktadır 

(18). Ekoloji, insan hakları, refah ve eğitim konuları sıklıkla sosyal göstergeler olarak 

örneklendirilmektedir (18). 

Öznel iyilik durumu ise sosyal göstergelerden farklı olarak kiĢinin öznel yaĢam 

deneyimleri ile ilgilidir (18). Bu kavram Campbell‟in (1972) “The quality of life must 

be in the eye of the beholder. (YaĢam kalitesinin anlamı görecelidir ve kiĢiden kiĢiye 

değiĢmektedir)” ifadesine dayanmaktadır ve yaĢam kalitesinin ancak kiĢinin kendisi 

tarafından belirlenebileceğine vurgu yapmaktadır (20). Öznel iyilik durumu 

araĢtırmalarında kiĢinin “iyi olma” durumunu anlamak için o kiĢinin hayatına yönelik 

biliĢsel ve duygusal tepkilerini ve hayatının diğer alanlarını doğrudan ölçmek önem arz 

etmektedir (18). 

2.2. YaĢam Kalitesinin Tanımları 

Ġnsanın sosyal yönünün bir parçası olan yaĢam kalitesinin tanımlanması ve kimi 

disiplinlere mal edilerek bir anlamda somutlaĢtırılması, yakın tarihli çabaların bir 

ürünüdür.  

Nitekim yetmiĢli yılların sonlarına doğru birçok araĢtırmacı tarafından farklı 

yaĢam kalitesi tanımları geliĢtirilmiĢtir. Bu araĢtırmacılardan Shin ve Johnson, Mendola 

ve Pellegrini akademik yazında çok atıf alanlar arasındadır. Shin ve Johnson (1978) 

yaĢam kalitesini “kiĢisel ihtiyaçların, arzu ve isteklerin tatmini için gerekli olan 

kaynaklara sahip olma, kiĢisel geliĢimi ve kendini gerçekleĢtirmeyi sağlayan 

etkinliklere katılabilme ve kendini diğerleriyle karĢılaĢtırırken hoĢnut olabilme” olarak 

tanımlamaktadır (21). Mendola ve Pellegrini (1979) ise yaĢam kalitesini “kiĢinin 

fiziksel kapasitenin sınırları çerçevesinde tatmin edici sosyal bir konumu elde etmesi” 

olarak açıklamaktadır (22).  

Seksenli yıllarda ise yaĢam kalitesi, Calman (1984) tarafından “kiĢinin ümit ve 

beklentileri ile mevcut durumun örtüĢme derecesi” olarak tanımlanmıĢtır (23). 

Calman‟a göre hayatın birçok yönünü içeren yaĢam kalitesi sadece bireyin kendisi 

tarafından tanımlanabilir; çünkü bu olgu mevcut yaĢam koĢullarına, geçmiĢ 

deneyimlere, gelecek için beslenen ümitlere, hayal ve isteklere bağlıdır. KiĢinin istekleri 
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gerçekleĢtiğinde iyi bir yaĢam kalitesine ulaĢılırken, beklentiler deneyimlerle 

örtüĢmediğinde kötü bir yaĢam kalitesi söz konusu olmaktadır.x KiĢinin öncelikleri ve 

gerçekçi amaçları doğrultusunda, geçen zaman ve edinilen deneyimle yaĢam kalitesi 

değiĢim gösterebilir (23). 

Doksanlı yıllarda Borthwick-Duffy (1992), Felce (1995), Cummins (1997) ve 

Diener (1997) gibi araĢtırmacılar yaĢam kalitesini tanımlarken onun hem nesnel hem de 

öznel yönüne vurgu yapmıĢlardır (18,24-26). Borthwick-Duffy (1992) yaĢam kalitesinin 

kavramsal olarak üç farklı açıdan ele alınabileceğini ifade etmiĢtir:  

1. YaĢam kalitesi yaĢam koĢullarının nesnel ölçümüdür (24).  

2. YaĢam kalitesi bir bireyin yaĢam koĢullarından duyduğu memnuniyettir (24).  

3. YaĢam kalitesi bir bireyin hem yaĢam koĢullarını hem de kiĢisel 

memnuniyetini kapsamaktadır (24).  

Üç yıl sonra Felce (1995) Borthwick-Duffy‟nin saptamıĢ olduğu yaĢam kalitesi 

yaklaĢımlarına bir dördüncüsünü ekleyerek yaĢam kalitesini “yaĢam koĢulları ile yaĢam 

memnuniyetinin kiĢisel değer yargıları doğrultusunda Ģekillenmesi” olarak 

tanımlamıĢtır (25). 

Doksanlı yıllarda yaĢam kalitesine yönelik en önemli çalıĢma Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Örgütün YaĢam Kalitesi ÇalıĢma Grubu (The 

World Health Organization Quality of Life, WHOQOL) 1994 yılında yaĢam kalitesinin 

öznel yönüne odaklanmıĢ ve onu “kiĢinin yaĢadığı kültür ve değerler sistemi içerisinde, 

amaç, beklenti, standart ve ilgileri çerçevesinde hayattaki konumunu algılaması” olarak 

tanımlamıĢtır (27). Bireyin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, bağımsızlık seviyesi, 

sosyal iliĢkileri ve kiĢisel inançları bu kavramda bir araya gelmektedir. Bu tanım yaĢam 

kalitesinin kültürel, sosyal ve çevresel etmenlere bağlı olumlu veya olumsuz öznel 

değerlendirmelere dayandığı görüĢünü desteklemektedir (28).  

Bu dönemde, yaĢam kalitesi kavramı giderek daha ayrıntılı biçimde ele alınmaya 

baĢlanmıĢtır. Örneğin Nussbaum (1999), yaĢam kalitesinin belirlenmesinde aĢağıda yer 

alan onbir maddenin önemine vurgu yapmıĢtır: 

                                                 
x
 YaĢam kalitesinin olumlu olduğuna vurgu yapmak için literatürde genellikle “iyi yaĢam kalitesi” 

ve “yüksek yaĢam kalitesi” terimleri, olumsuz olduğuna vurgu yapmak içinse “kötü yaĢam kalitesi”,  
“alçak yaĢam kalitesi” veya “düĢük yaĢam kalitesi” terimleri kullanılmaktadır. Tez içerisinde bu olumlu 
ve olumsuz ifadeler aynı anlam yüklerinde birbirlerinin yerine kullanılmıĢtır.     
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1. Sonuna kadar eksiksiz bir yaĢam sürmek, erken ölmemek veya hayatın 

yaĢanmaya değmeyecek kadar sınırlanmasından önce ölmek.  

2. Ġyi sağlık durumuna sevinmek, gerektiği Ģekilde beslenebilmek, cinsel tatmin 

ve uygun barınma imkânına sahip olmak, bir yerden baĢka bir yere hareket 

edebilmek. 

3. Gereksiz acı çekmeyi önleyebilmek ve mutlu deneyimlere sahip olabilmek. 

4. BeĢ duyuyu kullanabilme yeteneğine sahip olmak, hayal kurmak, düĢünmek 

ve karar verebilmek. 

5. Kendimiz dıĢındaki insan ve nesnelerle bağ kurabilme yeteneğine sahip 

olmak, sevebilmek, yas tutabilmek, özlem ve minnettarlık duyabilmek. 

6. Ġyinin ne olduğuna dair fikir yürütüp kendi yaĢam planı hakkında eleĢtirel 

düĢünebilmek. 

7. BaĢkaları için ve baĢkalarına bağlı olarak yaĢayabilmek, baĢka insanlara 

bağlılığı kabul edebilmek ve gösterebilmek, ailesel ve sosyal bağlar 

kurabilmek. 

8. Hayvan, bitki ve tüm tabiatla bütünlük içinde yaĢayabilmek ve onlara karĢı 

itinalı davranabilmek. 

9. Gülme, eğlenme ve dinlendirici faaliyetlerden zevk alabilme yeteneğine sahip 

olabilmek. 

10. BaĢkasının değil kendi yaĢamını yaĢayabilme gücüne sahip olmak. Evlenme, 

doğum, cinsel tercih, dil ve iĢ gibi konularla ilgili kararlara müdahale 

edilmemesi güvencesine sahip olmak. 

11. Kendi yaĢamını kendi çevresinde ve kendi Ģartlarında yaĢayabilmek, gösteri 

yapma özgürlüğüne sahip olmak, haksız arama ve tutuklamalara karĢı 

güvence altında olmak. 

Nussbaum‟a göre yukarıda maddeler halinde sıralanmıĢ olan özelliklerden bir 

tanesinin eksik olduğu bir yaĢam, iyi bir insan yaĢamı olarak nitelendirilemez (29). 

Yukarıda ele alınmıĢ olan farklı açıklamalar, kabul görmüĢ ortak bir yaĢam 

kalitesi tanımının olmadığını göstermektedir. 

Liu (1976) konunun bu yönüne dikkat çekmekte ve bireylerin önem atfettikleri 

Ģeylerin farklılaĢtığına vurgu yaparak, insan sayısı kadar yaĢam kalitesi tanımı 

olacağından söz etmektedir (30). 
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Akademik yazında, “yaĢamdan duyulan memnuniyet/yaĢam doyumu”, “kendine 

değer verme”, “iyi olma hali”, “mutluluk”, “sağlık”, “değer yargıları”, “yaĢamın 

anlamı”, “iĢlevsel durum”, “refah”, “özgürlük”, “sosyal iliĢkiler” ve “ekonomi” gibi 

birçok farklı kavram yaĢam kalitesi ile bütünleĢerek karĢımıza çıkmaktadır. Aslında bu 

kavramlar, sonraki bölümde ayrıntılı olarak ele alınacak olan,  “yaĢam kalitesinin 

bileĢenleri”nden baĢka bir Ģey değildir (31,32). 

2.3. YaĢam Kalitesinin BileĢenleri 

Türkçe ve Ġngilizce akademik yazında, yaĢam kalitesinin alt unsurlarını 

tanımlayan “bileĢen” sözcüğünün yerine kimi zaman “boyut” (dimension) ve “alan” 

(domain) sözcükleri de kullanılmaktadır (3,33). Tezde  “bileĢen” sözcüğü yeğlenmiĢ 

olmakla birlikte, uygun bağlamlarda “boyut” ve “alan”  sözcükleri de “bileĢen”le aynı 

anlam yükünde kullanılmıĢtır. 

YaĢam kalitesinin bileĢenleri, bireyin yaĢam kalitesini etkileyen ayrı değiĢkenlerin 

bütünüdür (32,34). BileĢenler yaĢam kalitesinin ele alındığı disiplinlere göre 

değiĢebileceği için, farklı bileĢen sınıflamaları mevcuttur (32).  

Genel olarak yaĢam kalitesinin bileĢenleri bedensel, zihinsel
 
ve sosyal bileĢenler 

olarak üç grupta ele alınmaktadır (2). Bedensel bileĢen iĢlevselliği, genel bedensel 

rahatsızlıkları, tedavi gerektiren belirtileri ve ağrıyı içermektedir. Zihinsel bileĢen, 

yaĢam Ģartlarına uyum sağlamayı, gerçeği kabullenmeyi, duygusal yaĢantıyı ve biliĢsel 

becerileri yansıtmaktadır. Sosyal bileĢen ise, sosyal iliĢkilerin kalitesi ve iletiĢim kurma 

becerileri gibi konuları kapsamaktadır (2).  

Kimi zaman bu üç bileĢene tinsel (spirituel) ve sosyoekonomik bileĢenler de 

eklenmektedir. Tinsel bileĢen, dini inancı, yaĢamın kiĢi için taĢıdığı anlamı, sosyal 

hayatın normlarını, bireylerin değer yargılarını, dua ve meditasyonu içermektedir. 

Sosyoekonomik bileĢen ise iĢ ve üretim, finansal durum, çevre, barınma koĢulları ve boĢ 

zamana sahip olmayı kapsamaktadır (2,8).  

Bir baĢka sınıflamaya göre yaĢam kalitesinin bileĢenleri nesnel, öznel ve 

toplumsal bileĢenlerdir. Barınma, aile, sosyal iliĢkiler, sosyal yaĢama katılım, yaĢam 

standardı, gelir, sağlık, eğitim ve iĢ nesnel bileĢenleri; yaĢamdan duyulan memnuniyet, 

mutluluk ve kendi yaĢam Ģartlarını değerlendirme öznel bileĢenleri; diğer insanlara 

güvenme, güvenlik, özgürlük ve adalet ise toplumsal bileĢenleri oluĢturmaktadır (34). 
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Dünya Sağlık Örgütü yaĢam kalitesinin bileĢenlerini fiziksel alan, psikolojik alan, 

bağımsızlık seviyesi, sosyal iliĢkiler, çevre ve kiĢisel inançlar olmak üzere altı baĢlık 

altında ele almaktadır. Fiziksel alan kiĢinin enerjisini ve yorgunluğunu; psikolojik alan 

olumlu duygularını; bağımsızlık seviyesi hareket kabiliyetini; sosyal iliĢkiler sosyal 

destek görmesini; çevre sağlık hizmetlerine ulaĢımını; kiĢisel inançlar ise yaĢamın kiĢi 

için anlamını kapsamaktadır. DSÖ‟ne göre sağlık ve yaĢam kalitesi alanları birbiriyle 

örtüĢmekte ve birbirini tamamlayıcı özellik taĢımaktadır (28).  

YaĢam kalitesi bileĢenleri zaman içerisinde değiĢiklik göstermeye ve farklı 

araĢtırmacılar tarafından farklı biçimlerde tanımlanmaya devam etmiĢtir. Bu 

araĢtırmacılardan  -1970 ve 1980‟li yılların bakıĢ açısını yansıtan- Flanagan ve  -1990‟lı 

ve 2000‟li yılların görüĢlerini dile getiren-  Felce, Cummins ve Schalock örnek olarak 

verilebilir.   

Günümüz yaĢam kalitesi çalıĢmalarında sıkça kaynak olarak gösterilen Flanagan 

(1978), yaĢam kalitesini ölçmek için geliĢtirdiği bir ölçeği 3000 kiĢiye uyguladığı 

araĢtırmasının sonucuna göre, yaĢam kalitesi bileĢenlerini beĢ grup altında toplamıĢtır: 

(35-37) 

1. Bedensel ve ekonomik iyilik hali 

2. Diğer insanlarla olan iliĢkiler 

3. Sosyal, toplumsal ve vatandaĢlık faaliyetleri 

4. KiĢisel geliĢimin tamamlanması 

5. BoĢ zaman etkinlikleri 

Felce (1995) Flanagan‟ın yaĢam kalitesi bileĢenleri sınıflamasına “duygusal iyi 

olma hali”ni eklemiĢtir (25).  

Cummins (1996,1997) Felce ve Flanagan‟dan farklı olarak “sağlık”, “üretkenlik” 

ve “güvenlik”i de yaĢam kalitesi bileĢenleri arasında saymaktadır (38,39). Schalock 

(2002) ise Flanagan‟ın evvelce tanımlamıĢ olduğu bileĢenlere “haklar” ve “özgür 

iradeyi kullanma”yı ekleyerek bir farklılık getirmektedir (40). 

Türk araĢtırmacılarından Eser (2004) yaĢam kalitesini dört “ana alan” ile ifade 

etmektedir (41): 

1. KiĢisel içsel alan: Değerler, inançlar, arzular, kiĢisel hedefler, sorunlarla baĢa 

çıkma… 

2. KiĢisel sosyal alan: Aile yapısı, gelir durumu, iĢ durumu, toplumun kiĢiye 
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tanıdığı olanaklar… 

3. DıĢsal doğal çevre alanı: Hava, su kalitesi… 

4. DıĢsal toplumsal çevre alanı: Kültürel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal 

olanaklar, okul, sağlık hizmetleri, güvenlik, ulaĢım, alıĢveriĢ…  

YaĢam kalitesi tanımı ve bileĢenleri bireyden bireye değiĢtiği gibi toplumdan 

topluma da farklılıklar sergilemektedir. GeliĢmekte olan ülkelerin birçoğunda temiz 

içme suyu, siyasi haklar ve yeterli alt yapı; geliĢmiĢ sanayi ülkelerinde ise konforlu 

barınma imkânı, ekonomik güvence, bedensel ve zihinsel sağlık, iĢ güvencesi ve boĢ 

zaman etkinlikleri yaĢam kalitesinin bileĢenleri arasında yer almaktadır (42). 
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3. SAĞLIKLA ĠLGĠLĠ YAġAM KALĠTESĠ 

YaĢam kalitesi felsefe, ekonomi, sosyoloji gibi birçok farklı disiplinin konusu olsa 

da, sağlığın ya da hastalığın yaĢam kalitesini yakından etkilemesi nedeniyle, onun en 

çok ait olduğu alan hiç kuĢkusuz tıptır. Tıpta yaĢam kalitesi, sağlığın korunmasında, 

sağlıksızlıktan kaçınılmasında, kronik hastalıklarda, terminal dönem hastalarda, engelli 

nüfusta, yaĢlılarda hemen daima karĢımıza çıkan önemli bir kavramdır ve akademik 

yazında “sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi” terimiyle ifade edilmektedir. 

3.1. Tarihte Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesi konusunun sağlık alanında ele alınıĢı, sosyal bilimerde ele 

alınıĢına göre nispeten yakın tarihlidir. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ortaya çıkıĢında 

1960 yılı akademik bir önem taĢımaktadır; çünkü tıp dizininde “quality of life” (yaĢam 

kalitesi) teriminin ilk kez bir makalenin baĢlığında kullanılması bu tarihe 

rastlamaktadır.xi
  

“On the Quantity and Quality of Life (YaĢamın Niceliği ve Niteliği Üzerine)” 

baĢlığını taĢıyan bu makale Long‟a aittir (43). YaĢamın niceliğini ve niteliğini 

incelediği bu çalıĢmasında Long, teknolojik geliĢmelerle yaĢam süresinin -ölüm 

süreciyle birlikte- artmasına, buna karĢılık yaĢam kalitesinin azalmasına vurgu yapmıĢ 

ve hekimlerin yaĢamın niceliği ve niteliğine yönelik sorunlarla yüzleĢerek bunlara etik 

ve insancıl bir çözüm bulması gerektiğini dile getirmiĢtir (43). 

Long‟dan sonra yaĢam kalitesi kavramını makalesinin baĢlığında kullanmıĢ olan 

ikinci araĢtırmacı 1966 yılında yayımlanan “Medicine and the Quality of Life (Tıp ve 

YaĢam Kalitesi)” isimli çalıĢmasıyla Elkington‟dur. Elkington böbrek nakli olan 

hastalar üzerinden yaĢam kalitesi konusunu ele alarak günümüz tıp etiği soruları 

arasında yer alan, tıbbın insan yaĢamına müdahale etmesinin kabul edilebilir sınırlarını 

sorgulamıĢ ve sosyoekonomik Ģartlar çerçevesinde hangi hastaya yaĢama Ģansı 

tanınacağını tartıĢmıĢtır (44). 

                                                 
xi

 Tez kapsamında Pubmed‟de “yaĢam kalitesi” sözcüğünün Ġngilizce karĢılığı olan “quality of 
life” kavramıyla tüm alanlarda gerçekleĢtirdiğimiz inceleme sonucuna göre konuya ait çalıĢmalar altmıĢlı 
yıllarda baĢlamıĢtır. 
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YetmiĢli yıllarda yine tıp etiğini ilgilendiren özsaygı, yaĢamın değeri ve özerklik 

konularını merkeze alan yaĢam kalitesi çalıĢmaları yapılmıĢtır. Bu çalıĢmaları yapan 

araĢtırmacılara Letts, Gruenberg ve Dresen örnek olarak verilebilir. 

Letts (1976) paraplejik çocukların özsaygılarını geliĢtirmek ve daha bağımsız 

olarak grup faaliyetlerine katılımlarını sağlamak üzere kullanılabilecek yardımcı 

cihazlar bağlamında yaĢam kalitesi konusuna “özsaygı” çerçevesinde dikkat çekmiĢtir 

(45). Gruenberg (1977) sağlık hizmetlerinin amacının hastalıkları azaltıp yaĢama değer 

katmak olmasına karĢın, ilerleyen tıp teknolojisinin kronik hastalık sayısındaki artıĢ ve 

uzatılmıĢ hastalık süreci gibi olumsuz sonuçları da beraberinde getirdiğini ve yaĢamın 

değerini azalttığını ifade ederek “yaĢamın değeri” açısından yaĢam kalitesine vurgu 

yapmıĢtır (46). Dresen (1978) ise yaĢam kalitesini, yaĢlanma sürecinde “özerklik” 

konuları çerçevesinde ele almıĢtır (47). 

“Quality of life” teriminin tıp literatüründe “anahtar sözcük” olarak ilk kez 

kullanılması 1966 senesine rastlamaktadır. Wood-Dauphinee (1999) “quality of life” 

teriminin 1977‟de tıp dizininde anahtar sözcük olarak yer almaya baĢladığını ifade 

etmiĢ olsa da, tez kapsamında gerçekleĢtirilen araĢtırma bu tarihin onbir sene öncesine 

rastladığını ortaya koymuĢtur (48). Pubmed‟de, “MeSH Terms” sınırlaması ile 

gerçekleĢtirdiğimiz tarama sonucuna göre “quality of life”, 1966 yılında Crofton‟un 

“The lessons of tuberculosis for internal medicine (Ġç Hastalıklarında Tüberküloz 

Dersleri)” baĢlıklı Hırvatça makalesinde anahtar sözcük olarak ilk olma özelliğini 

taĢımaktadır. 

“Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi” teriminin karĢılığı olan “health related quality of 

life” ifadesinin ilk kez bir makalenin baĢlığında kullanılıĢı ise 1982 yılında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu çalıĢma  “Counterintuitive preferences in health-related quality-

of-life measurement (Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçümlerinde Mantık DıĢı 

Tercihler)” baĢlığıyla Bush ve arkadaĢlarına (1982) aittir (49). 

3.2. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin Tanımları 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini tanımlama çabaları, seksenli yıllarda karĢımıza 

çıkmaktadır. 

Torrance 1987‟de yaĢam kalitesi ile sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi kavramlarını 

birbirinden ayrı tutarak sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini “yaĢamın sadece sağlıkla ilgili 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7098590
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7098590
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olan yönlerini kapsayan genel yaĢam kalitesinin bir alt bileĢeni” olarak tanımlamıĢtır. 

Revicki (1989) ise sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini “bir hastalığa veya onun tedavisine 

bağlı bedensel, zihinsel ve sosyal iĢlevi kapsayan çok boyutlu bir kavram” olarak 

nitelemiĢtir  (50,51). 

Seksenlerde yapılan çalıĢmalar yaĢam kalitesi araĢtırmaları için de dönüm noktası 

oluĢturmaktadır. Öncelikle bu dönemde, yaĢam kalitesinin ölçülebilirliği üzerine 

yoğunlaĢılmıĢ ve ulusal ve uluslararası geniĢ çaplı araĢtırmalarda denemeleri yapılan 

çeĢitli “sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri” geliĢtirilmiĢtir (2,52,53). Bu çabalar 

beraberinde “kim, neyi, kimin için, ne zaman ve en önemlisi nasıl ölçmekte?” sorularını 

beraberinde getirmiĢ ve ölçekler için bazı ölçütler geliĢtirilmeye baĢlanmıĢtır (53). Aynı 

zamanda, önceleri bedensel hastalıklarla sınırlı olan yaĢam kalitesi araĢtırmaları kronik 

zihinsel hastalıklarda da gündeme gelmeye baĢlamıĢtır (53).  

Ġlerleyen dönemde, Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi ÇalıĢma Grubu‟nun 

1994‟te geliĢtirmiĢ olduğu yaĢam kalitesi tanımıxii
 sağlık alanında da yaygın olarak 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır (27,53).  

Sieberer, Bullinger ve Juniper tarafından sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ile ilgili -

yine doksanlı yıllarda geliĢtirilen- baĢka tanımlar da söz konusudur. Sieberer ve 

Bullinger (1995) sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini, bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik 

halinin ve iĢlevselliğin hastanın kendi bakıĢ açısıyla tanımlandığı bir kavram olarak 

nitelemektedir (54). Juniper (1997) ise sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin yaĢam kalitesinin 

bir alt bileĢeni olduğunu yinelemekle birlikte onun “kiĢinin sağlığı tarafından 

belirlendiğini, klinik giriĢimlerle etkilenebildiğini” ifade etmektedir (55). 

Ġkibinli yıllara gelindiğinde yaĢam kalitesi ile sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ayrı 

kavramlar olduğuna vurgu yapan çalıĢmalar ivme kazanmıĢtır. Örneğin Miller‟e (2002) 

göre genel yaĢam kalitesi ekonomik istikrarsızlık veya kötü çevre Ģartları gibi 

durumlardan doğrudan; sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ise bu unsurlardan ancak dolaylı 

olarak etkilenmektedir (56). Roposch (2005) da Miller‟i desteklemekte ve bireyin 

kendisiyle ve çevresiyle olan tüm etkileĢimlerinin yansıması olan yaĢam kalitesi 

kavramının insanlar arası iliĢkileri ve dıĢ yaĢam koĢullarını içerdiğini ve bu durumların 

bireyin sağlığıyla doğrudan ilintili olmadığı düĢüncesinden hareketle “sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesi” kavramının geliĢtirilmiĢ olduğunu belirtmektedir (57). 

                                                 
xii

 “YaĢam kalitesi, kiĢinin yaĢadığı kültür ve değerler sistemi içerisinde, amaç, beklenti, standart 
ve ilgileri çerçevesinde hayattaki konumunu algılamasıdır” (27). 
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Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi konusu akademik yazın dıĢında, yaĢam kalitesi 

araĢtırmalarını geliĢtirmek amacıyla faaliyet gösteren ulusal (Örneğin: Sağlıkta YaĢam 

Kalitesi Derneği-SAYKAD) ve uluslararası (Örneğin: International Society for Quality 

of Life Research-ISOQOL) derneklerin çalıĢmaları ve bilimsel etkinlikleriyle de 

gündeme gelmektedir (58,59).  

Dünyada, “yaĢam kalitesi” kavramı 1960 yılında tıp dizininde yer almaya 

baĢlarken, Türk tıp dizininde bu kavramın kullanılması oldukça ileri bir tarihe, 1996 

yılına rastlamaktadır. Bu bağlamda yapılan ilk çalıĢmalar TatlıĢen ve arkadaĢları (1996) 

ile Aral ve arkadaĢlarına (1996) aittir (60,61). Türkçe akademik yazınında “sağlıkla 

ilgili yaĢam kalitesi” teriminin yer aldığı çalıĢmalara örnek olarak, Öksüz‟ün 2005 

yılında yayımlanan “Sağlığa Bağlı YaĢam Kalitesi: Kalitemetri” isimli kitabı verilebilir 

(62).  

Türk Tabipleri Birliği (TTB) Etik Bildirgeleri‟nde (2009) de yaĢam kalitesi 

konusu ele alınmıĢ ve kiĢinin yaĢamsal iĢlevlerini bağımsız olarak sürdürmesi, yaĢamak 

için her hangi bir araca ya da kimseye bağımlı olmaması olarak tanımlanmıĢtır (63).  

3.3. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin BileĢenleri  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini ele alan birçok tanımda onu oluĢturan bileĢenlerden 

söz edilmektedir. BileĢenler konusunda genel bir birlikteliğe varıldığını belirten 

çalıĢmalar olsa da (25) çoğunluğun görüĢü bu konuda da tanımlama çalıĢmalarında 

olduğu gibi bir uzlaĢının sağlanamamıĢ olduğu yönündedir (62,64). 

Akademik yazında genellikle, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin “bedensel, zihinsel 

ve sosyal iyilik hali” olmak üzere üç bileĢeninden söz edilmekte ve bunlar “temel 

bileĢen” olarak adlandırılmaktadır. Aslında bu temel bileĢenler, Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün (1948) yaptığı sağlık tanımının unsurlarıyla birebir örtüĢmektedir. Örgütün 

adeta altın standart haline gelen tanımı ile sağlık “hastalık ya da engelliliğin olmayıĢı 

değil, bireyin bedensel, zihinsel ve sosyal yönden tam bir iyilik hali içinde olmasıdır” ve 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi bileĢenlerini içermektedir (65).  

Ancak zamanla bu temel bileĢenlere “yan bileĢenler” baĢlığı altında yeni 

bileĢenler de eklenmiĢtir (53,66,67). Tez kapsamında da, ortak kabul gören temel 

bileĢenlerden çok, farklılık gösteren “yan bileĢenler”e odaklanılmıĢtır. 



 

16 

 

Örneğin Patrick (1989) yan bileĢenler olarak “rollere bağlı iĢlev”e ve “sağlık 

algısı”na dikkat çekerken; Aaronson (1991) bazı özel hasta gruplarında temel 

bileĢenlere ek olarak “hastalığa ve tedaviye bağlı geliĢen belirtiler”, “beden algısı”, 

“cinsel iĢlev” ve “biliĢsel iĢlev” gibi yan bileĢenlerin de incelenmesi gerektiğini 

vurgulamıĢtır (67,68). Haan (1993) ve Bullinger (1995) ise yan bileĢen olarak “iĢlevsel 

durum”un önemine dikkat çekmektedir (54, 69). DSÖ YaĢam Kalitesi ÇalıĢma Grubu 

(1994) “bağımsızlık seviyesi”, “çevre” ve “kiĢisel inanç” olmak üzere üç yan bileĢenden 

bahsetmektedir (28). 

Ġkibinli yıllarda bileĢenler konusunda gerçekleĢtirilmiĢ olan çalıĢmalara 

Radoschewsky, Schalock ve Basu örnek olarak verilebilir. 

Radoschewsky (2000) “hareket kabiliyeti, beden temizliği, ağrı, moral, yeterlik, 

iliĢkiler, roller ve algılama” olmak üzere sekiz farklı yan bileĢenden söz etmektedir 

(67). Schalock ve arkadaĢları (2002) ise yan bileĢenler olarak “ekonomik iyi olma hali, 

kiĢisel geliĢim, özerklik, topluma dâhil olma ve haklar”ı sıralamaktadır (40). Schalock 

ayrıca, birçok araĢtırmacıya göre bileĢenlerin o kadar önemli olmadığına, insanlar için 

neyin öncelikli olduğunun kavranmasının ve bileĢenlerle yaĢam kalitesi kavramının bir 

bütün olarak yansıtılmasının daha önemli olduğuna vurgu yapmaktadır (40). Basu 

(2004) “günlük etkinlikler, üstlenilen rolün yerine getirilmesi, iĢ ve 

maneviyat/dini/kiĢisel inançlar” yan bileĢenlerinden söz etmektedir (53). 

3.4. Tıpta Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi 

Tıpta sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi değerlendirmesi genellikle iki biçimde 

karĢımıza çıkmaktadır. Bunlardan ilki, doğrudan bir hastalığın veya bir tıbbi durumun 

yaĢam kalitesi üzerinde yaptığı değiĢikliklerdir. Ġkincisi ise hastalığı veya tıbbi durumu 

iyileĢtirmeye yönelik tedavilerin  yaĢam kalitesine olan etkisidir.  

3.4.1. Hastalık veya Tıbbi Durumun Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesine Etkisi 

“Hastalık”, etmenlerin organ ve sistemlerde yaptıkları değiĢiklikler sonucu bu 

organ ve sistemlerin fizyolojik görevlerini yapamaz hale gelmesidir (70). Hastalık, 

geçici veya kalıcı olmasıyla, prognozun iyi veya kötü olmasıyla ve bazı durumlarda 

bedensel engelliliğe dönüĢmesiyle çok geniĢ bir yelpazede ele alınabilmektedir.  
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“Tıbbi durum” ise, doğrudan hastalık tanımlamasına girmeyen süreçlerdir. Sigara 

içme alıĢkanlığı, alkol ve uyuĢturucu bağımlılığı ve yaĢlılık gibi yaĢam döngüsündeki 

durumlar bu kapsamda değerlendirilmektedir.  

Bir hastalık veya tıbbi durum yaĢam kalitesinin bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik 

halinden oluĢan temel bileĢenlerine doğrudan etki ederek yaĢam kalitesinde düĢüĢe 

neden olabilir. Örneğin kronik hastalığı olan bireyler günlük yaĢam aktivitelerini 

yeterince yapamazlar. Bu hastalardaki fonksiyonel güçsüzlük ve fiziksel iyilik halinin 

bozulması tedaviye uyumu ve hastanın öz bakımını zorlaĢtırarak bedensel, zihinsel ve 

sosyal sorunların ortaya çıkmasına da yol açabilir. Hemipleji, müsküler distrofi, 

amyotrofik lateral skleroz ve spinal müsküler atrofi gibi hastalıklar yaĢam kalitesinde 

düĢüĢe neden olan kronik hastalıklara örnek olarak verilebilir. Bu tür hastalıklar yaĢam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyerek kiĢinin yaĢamla baĢa çıkma yeteneğini 

azaltmaktadır (71). 

YaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen sadece kronik ve ağır hastalıklar 

değildir. Bu hastalıklarla kıyaslandığında daha “önemsiz” görülebilen akne gibi cilt 

problemleri bile depresyon, kaygı ve sosyal inhibisyon gibi psikolojik sorunları 

beraberinde getirdikleri için yaĢam kalitesinde düĢüĢe neden olabilmektedir (72).  

YaĢam kalitesini etkileyen tıbbi durumlara ise yaĢlılık ve nikotin bağımlılığı örnek 

olarak gösterilebilir. 

YaĢlılık birden fazla patolojinin ve onlara ait belirtilerin sıklıkla birlikte 

bulunduğu bir yaĢam dönemi olup hastalık kavramının dıĢında değerlendirilmektedir. 

Ġnsan biyolojisindeki önemli geliĢmelerin bir sonucu olarak organizmanın verimliliği ve 

kiĢinin çevreye uyum sağlayabilme yeteneği yaĢlılıkta gittikçe azalarak yaĢam 

kalitesinde değiĢikliklere neden olmaktadır (73). 

Nikotin bağımlılığı gibi kimi zararlı alıĢkanlıklar da yaĢam kalitesi üzerine 

olumsuz etki etmektedir. Örneğin ġen ve arkadaĢlarının (2008) üniversite öğrencileri 

üzerinde yaptıkları bir araĢtırma, sigara içme durumu ile bedensel, zihinsel ve sosyal 

yaĢam kalitesi bileĢenleri arasında anlamlı bir iliĢki bulunduğunu, sigara içenlerin 

yaĢam kalitesinin içmeyenlere göre daha kötü olduğunu ve günlük içilen sigara miktarı 

arttıkça yaĢam kalitesinin de düĢtüğünü ortaya koymuĢtur (74). 
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3.4.2. Tedavinin Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesine Etkisi 

Ġlkesel olarak her tıbbi uygulamanın temel amacı hastanın yaĢam kalitesini 

düzeltmek, sürdürmek ya da yükseltmektir. Hastalığı iyileĢtirmek veya bir tıbbi durumu 

düzeltmek için uygulanan bir tedavi, ağrının veya diğer semptomların azalmasını 

sağlayarak hasta olan bireyin esenliğine katkıda bulunur ve böylece yaĢam kalitesini 

olumlu yönde etkileyebilir. 

Ancak tıpta bir hastalığı iyileĢtirmek için yapılan her giriĢim, yaĢam süresine ve 

yaĢam kalitesine her zaman olumlu yönde etki etmeyebilir. Aksine, yaĢanan ağrıyı ve 

güçsüzlükleri arttırarak yaĢam kalitesini baskılayabilir. Kimi zaman yaĢam süresini 

uzatmak için yaĢam kalitesindeki düĢüĢ göze alınmakta, kimi zaman ise yaĢam 

kalitesini yükseltebilmek adına yaĢam süresi göz ardı edilebilmektedir. Bu, özellikle 

kanser hastalarında sıkça karĢılaĢılan bir durum olup niteliğin mi yoksa niceliğin mi ön 

planda tutulacağı sorusunu da beraberinde getirmektedir. 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin tarihsel serüvenine bakıldığında, kavramın 

uzatılmıĢ bir yaĢamın hastada ortaya çıkardığı yan etkiler bağlamında ilk olarak 

onkolojide tartıĢılıp gündeme geldiği görülmektedir (68,75). Kanserde uygulanan çeĢitli 

tedaviler, hastaların yaĢam süresini uzatmakla birlikte, enerji kaybı, yorgunluk, ağrı, 

bulantı ve kusma, hormonal değiĢimler gibi yan etkilere de neden olmaktadır. Bireyin 

fiziksel iyilik halinin ve günlük yaĢam fonksiyonlarının olumsuz yönde etkilenmesi ve 

bu durumun uzun süre devam edip hastalarda psikososyal sorunlara neden olması yaĢam 

kalitesini de olumsuz yönde etkilemektedir (76). 

Onkolojiden sonra kardiyoloji, cerrahi ve psikiyatride de yaĢam kalitesi olgusu 

giderek önem kazanmaya baĢlamıĢtır (75). 
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4. SAĞLIKLA ĠLGĠLĠ YAġAM KALĠTESĠNĠN ÖLÇÜLMESĠ 

Genel olarak, gözlem veya deney yoluyla sağlanan verilerin sayısal değerlerle, bir 

baĢka deyiĢle nicel olarak, ifade edilmesi anlamına gelen “ölçme” eylemine (77), 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin rakamlara dökülme sürecinde sıklıkla baĢvurulmakta ve 

yaĢam kalitesi araĢtırmalarında oldukça önemsenmektedir.  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesi birçok amaçla gerçekleĢtirilmektedir. 

AĢağıda ayrıntılı biçimde ele alınmıĢ olan bu amaçlara, farklı hastalık ve tedavilerin 

etkilerinin değerlendirilmesi; sağlık kaynaklarının dağıtımı için veri oluĢturulması ve 

hastaya özel sorunların tespit edilip hastanın önceliklerinin ve tercihlerinin belirlenmesi 

örnek olarak verilebilir. (1,2,12,17,31,53,66,78-87) 

4.1. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin Ölçülme Amaçları  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesinin bireyi, yani hastanın kendisini ve 

toplumu hedef alan farklı amaçları söz konusudur. Tez kapsamında ulaĢılan kaynak 

metinlerinde bu amaçların karıĢık bir biçimde ele alındığı saptanmıĢ; bu amaçları 

sistematize eden sadece bir çalıĢmaya rastlanmıĢtır. Ebrahim‟e (1995) ait olan bu 

çalıĢmada konu “bireysel” ve “toplumsal” seviyedeki amaçlar olmak üzere iki ayrı 

baĢlık altında ele alınmıĢtır (88). Tezde, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesini etik 

açıdan değerlendirirken sistemli bir temel oluĢturacağı düĢüncesiyle, Ebrahim‟in 

sınıflandırma yaklaĢımı esas alınmakla birlikte, diğer araĢtırmacıların “ölçüm amacı” 

olarak belirttiği farklı görüĢler de değerlendirilerek özgün bir sınıflandırma 

oluĢturulmaya çalıĢılmıĢtır. 

Bu doğrultuda sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesinin “bireysel” seviyedeki 

amaçları aĢağıdaki baĢlıklar altında toplanmıĢtır: 

1. Hastayı bir bütün olarak ele almak  

2. Hasta ile sağlık çalıĢanı arasındaki iletiĢimi geliĢtirmek 

3. Hastanın sorunlarını saptamak 

4. Hastalık seyrini takip etmek ve hastanın tedaviye yanıtını saptamak 

5. Hastanın tedavi ile ilgili karar verme sürecine katılımını sağlamak  
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Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesinin “toplumsal” seviyedeki amaçları ise 

aĢağıdaki gibi sınıflandırılmıĢtır: 

1. Hastalık veya tıbbi durumun yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini ortaya 

koymak 

2. Farklı tedavi yöntemlerinin yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini ortaya koymak 

ve tedavi etkinliğini karĢılaĢtırmak 

3. Sağlık hizmetlerinin kalitesini değerlendirmek ve geliĢtirmek  

4. Toplumların yaĢam kalitesini ölçmek ve toplumlar arası yaĢam kalitesi 

karĢılaĢtırmaları yapmak. 

5. Sağlık kaynaklarının dağıtımı kararlarında sağlık politikalarına yön vermek 

AĢağıdaki bölümlerde bu amaçlar ayrıntılı biçimde ele alınmıĢtır. 

4.1.1. Bireysel Seviyedeki Ölçüm Amaçları 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerinin hastanın kendisine yönelik, bireysel 

seviyedeki amaçlarının temelinde “hastaya yarar sağlayabilmek” yatmaktadır. Hastaya 

yararlı olabilmek, yukarıda belirtildiği ve aĢağıda ayrıntılı olarak incelendiği üzere, 

hastanın sağlık çalıĢanı tarafından bedensel-zihinsel ve sosyal açıdan bir bütün olarak 

ele alınması, sağlık çalıĢanı ile hastanın etkili bir iletiĢim kurması, hastanın sorunlarının 

saptanması, hastalık seyrinin takip edilip hastanın tedaviye yanıtının belirlenmesi ve 

hastanın tedavi ile ilgili karar verme sürecine katılması ile mümkündür. Sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesi ölçümlerinin kullanımının en uygun olduğu alan hiç kuĢkusuz bireye 

yararlı olma zemini üzerinde hizmet veren tıp alanıdır. 

1. Hastayı Bir Bütün Olarak Ele Almak: Modern tıbbın hastayı incelerken 

baĢvurduğu yöntemler nabız, tansiyon ve vücut ısısı ölçümü gibi basit olanından 

laboratuar ve klinik testler, radyografi ve üç boyutlu görüntüleme gibi karmaĢık olanına 

uzanan geniĢ bir yelpazede yer almaktadır (81). 

Etkilenen sistemi mercek altına alan bu değerlendirme yöntemleri “hastalığa” 

odaklanıp hastalığın saptanmasını amaç edinmektedir. Bu yaklaĢım “biyomedikal 

model” olarak tanımlanmaktadır. Biyomedikal model sağlık çalıĢanına hastalık 

hakkında önemli bilgiler sağlamakla birlikte, çoğu kez hastanın psikososyal yönünü 

atlayabilmektedir. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümleri burada devreye girerek 
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hastayı biyomedikal ve psikososyal açıdan bir bütün olarak ele almayı hedeflemektedir 

(3,79,89).  

Konuya iliĢkin birçok araĢtırmada, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin 

klinikte yaygın kullanımı ile tıbbın “hastalık merkezli” anlayıĢtan “hasta merkezli” 

anlayıĢa doğru bir geliĢim gösterecebileceğine ve “biyomedikal” parametreler kadar, 

hastaya ait öznel “psikososyal” parametrelerin de dikkate alınabileceğine vurgu 

yapılmaktadır (3,52,79,81,90-95). 

Hastanın psikososyal yönünün dikkate alınması hasta ile sağlık çalıĢanı arasındaki 

iletiĢim açısından da önem taĢımaktadır (96). 

2. Hasta ile Sağlık ÇalıĢanı Arasındaki ĠletiĢimi GeliĢtirmek: Sağlık 

hizmetlerinde kiĢilerarası iletiĢimin önemli bir yeri vardır. Hasta ile sağlık çalıĢanı 

arasındaki etkin iletiĢim “tıbbın kalbi ve sanatı” olarak nitelendirilmektedir. Tıpta 

iletiĢimin temel amacı hasta ile hekim arasında iyi bir iliĢki kurmak, bilgi alıĢveriĢini 

olanaklı kılmak ve hastanın karar verme sürecine katılımını sağlamaktır. Bu yönüyle 

etkin bir iletiĢimin iyi bir klinik uygulamanın temelini oluĢturarak hastanın sağlığına 

olumlu yönde etki ettiği kabul edilmektedir. Ġyi bir iletiĢimde hastanın duyguları dikkate 

alınmakta, tıbbi bilginin hasta tarafından anlaĢılması sağlanmakta ve hastanın ihtiyaç, 

algı ve beklentileri saptanabilmektedir (97,98). Ġyi bir iletiĢim için hekimin hastasına 

kaliteli zaman ayırması ve onun sorunlarını dile getirmesine yardımcı olması 

beklenmektedir (96). Ancak günümüzde hekimler artan iĢ yükü nedeniyle hastalarına 

yeterli zaman ayıramamaktan ve dolayısıyla onları yakından tanıma fırsatı 

bulamamaktan; hastaların birçoğu ise hekimler tarafından gerektiği Ģekilde 

dinlenilmediklerinden ve onlar tarafından anlaĢılmadıklarından Ģikâyetçi olmaktadır 

(84, 99). 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin klinikte kullanılmasıyla bu sorunun 

çözülebileceğine ve hasta-sağlık çalıĢanı arasındaki iletiĢimin daha etkin hale 

getirilebileceğine iliĢkin bazı çalıĢmlar mevcuttur (1,81,84,86,92,95,100-103). 

Ölçeklerin, sağlıkla ilgili birçok sorunu ayrıntılı olarak tanımladıkları için, hastanın 

kendi sorununu rahatlıkla dile getirmesine olanak tanıdıkları; ölçekten elde edilen 

verilerin doktorlara hastaları hakkında ayrıntılı bilgi sağladıkları; onların sorunlarına 

odaklanılmasına yardımcı oldukları ve kısıtlı olan zamanı önemli ve anlamlı hale 

getirdikleri ifade edilmektedir (81,84,101). Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin 
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klinikte kullanılması ile kiĢiye özgü bir tıp uygulamasına katkı sağlanacağı ve hasta-

sağlık çalıĢanı iliĢkisinin kalite ve baĢarısının arttırılabileceği düĢünülmektedir (84).  

Ġyi bir iletiĢim aynı zamanda hastanın sorunlarının saptanmasına da katkıda 

bulunmaktadır. 

3. Hastanın Sorunlarını Saptamak: Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerinin 

bireysel seviyedeki amaçlarından bir diğeri hastanın hastalıkla birlikte ortaya çıkan 

sorunlarını saptamaktır.xiii
  

Ölçeklerin, hastalık sürecinin farklı dönemlerinde, hastaya yeniden uygulanması 

ile hastalığa bağlı olarak ortaya çıkan sorunların saptanabileceği öne sürülmektedir 

(1,31,53,81,83,84,95,103-105). Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin, tedavinin 

öngörülemeyen ve klinik açıdan önem taĢımadığı düĢünülen ancak hastayı hastalığından 

daha çok rahatsız edebilen ve sağlık çalıĢanı tarafından atlanabilen yan etkilerini ortaya 

çıkarmaya yardımcı olduğu kabul edilmektedir (31,81).  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçümü ile saptanabileceği düĢünülen sorunlardan 

bir diğeri hastada “hastalığa bağlı geliĢen psikososyal sorunlar”dır (53,83). Rutin klinik 

uygulamalarda tedavilerin yan etkilerinin yanı sıra hastaların zihinsel ve sosyal 

sorunlarının da göz ardı edilebildiği, fakat duyarlı bir sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeği 

sayesinde bunların gündeme gelebildiği ifade edilmektedir  (81). 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerinin sorun saptamanın yanı sıra, bu sorunlar 

arasında bir karĢılaĢtırma ve önceleme yapma imkânı sağladığı da ileri sürülmektedir 

(81). Örneğin ileri derecede yemek borusu kanserinde birçok hasta, yorgunluğun 

solunum güçlüğüne göre yaĢam kalitesini daha çok etkilediğini ifade etmiĢtir. Böyle bir 

bulgu, geleneksel öğretilere ters olmakla birlikte, birçok kanser türünde tekrarlanmıĢtır. 

Hastaya sorulan sorular ile ortaya çıkarılan sorunlar, bazı tedavilerin beklendiğinden 

daha düĢük yarar sağladığını gösterebilmekte; hekimin hastanın temel sorununa 

odaklanmasına yardımcı olmakta ve tedavinin değiĢtirilip geliĢtirilmesine olanak 

tanımaktadır (1,81,84). 

4. Hastalık Seyrini Takip Etmek ve Hastanın Tedaviye Yanıtını Saptamak: 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini ölçmek üzere ölçeklerin kullanılmasının, bireysel 

seviyede hastalığın seyrinin takip edilmesi ve hastanın tedaviye verdiği yanıtın 

                                                 
xiii

 Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümünün bu kullanım amacı Ġngilizce‟de “screening” söcüğü ile 

karĢılanmaktadır (84). 
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saptanabilmesi için de uygulanabileceğini ifade eden çalıĢmalar bulunmaktadır.xiv
 

(1,31,48,53,81,83,84,86-88,90,106-108). 

Hastalık seyrine yönelik bilgi edinmek ve hastanın tedaviye yanıt verip 

vermediğini kontrol etmek,  günümüzde yaĢam kalitesi ölçümlerinden çok laboratuar ve 

klinik testler yoluyla yapılmaktadır. Ancak bu testler hastalığın ve tedavinin hastanın 

zihinsel ve sosyal yönü üzerindeki etkilerini ortaya koymada kimi zaman yetersiz 

kalabilmektedir.  Hastalara belirli zaman aralıklarıyla tekrarlanarak uygulanan sağlıkla 

ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri ile bu yetersizliğin çözülebileceği ve hastalığın ve 

tedavinin tüm yaĢam kalitesi bileĢenleri üzerindeki etkisinin takip altına alınabileceği 

ifade edilmektedir (48,81).  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin, hastalık seyrinin takibi anlamına gelen 

“prognoz” hakkında önemli bilgiler sağladığı kabul edilmektedir (109). Örneğin kanser 

hastalarında tedavi öncesinde, esnasında ve sonrasında yapılan yaĢam kalitesi ölçümleri 

sağkalım hakkında güçlü bir öngörü niteliği taĢımaktadır (1,107,110). 

Hastalığın seyrinin takibi aynı zamanda hastanın tedaviye cevap verip 

vermediğini de ortaya koymaktadır. Hastanın tedaviye verdiği yanıtın incelenmesi, 

uygulanan tedavinin hasta için uygun olup olmadığına ve tedavide bir değiĢiklik yapılıp 

yapılmayacağına karar verilmesinde yardımcı olmaktadır (107,111). Bu doğrultuda 

uygulanan yaĢam kalitesi ölçeklerinden elde edilen sonuçlar hastaya verilen bakımı ve 

tıbbi müdahaleleri değerlendirmede bir ölçüt olarak kullanılırken, aynı zamanda tedavi 

baĢarısının da göstergesi olabilmektedir (1,87). 

5. Hastanın Tedavi ile Ġlgili Karar Verme Sürecine Katılımını Sağlamak: 

Hasta-hekim iliĢkisi günümüzde birtakım değiĢimlere uğramaktadır. Bu değiĢimlerden 

belki de en merkezi olanı, hastanın tıbbi kararlara geçmiĢe oranla daha çok katılıyor 

olması ve bunun hasta hakları bağlamında özellikle desteklenen bir durum haline 

gelmesidir (112). 

Hekimin paternalist bir yaklaĢımla, hasta yararını önceleyerek, tedaviye iliĢkin 

aldığı kararlarda hasta değerlerinin göz ardı edilebilme olasılığı, hastanın tıbbi kararlara 

ortak edilmesini giderek bir zorunluluk haline getirmiĢtir (113-115). Günümüzün 

hastayı merkeze alan sağlık anlayıĢında tıbbi karar verme sürecinin yeğlenen biçimi 

artık “paylaĢılmıĢ karar (shared decision-making)”dır. “PaylaĢılmıĢ karar” hekimin ve 
                                                 
xiv

 Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin bu kullanım amacı Ġngilizce‟de “monitoring” sözcüğü 
ile karĢılık bulmaktadır (84). 
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hastanın tıbbi karar verme sürecinin her aĢamasında beraber hareket ettikleri; hekimin 

deneyimlerinin yanı sıra hastanın değer yargılarının ve bununla bağlantılı olan tedaviye 

iliĢkin tercihlerinin de göz önünde bulundurulduğu ve nihayetinde uygulanacak tedavi 

üzerinde uzlaĢıldığı bir süreç olarak tanımlanmaktadır (113,115-120). 

Bu süreçte hastanın değer yargılarının ve “iyi yaĢam” hakkındaki kiĢisel 

görüĢünün sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri ile ortaya çıkarılıp tedavi kararlarına 

yansıtılabileceği savunulmaktadır (81,84,85,94,107,121-124). Sağlıkla ilgili yaĢam 

kalitesi ölçekleri aracılığı ile tedavinin yan etkilerinin belirlenebileceği; hastanın, sağlık 

çalıĢanıyla birlikte, sorunlar arasında bir önceleme yapma olanağına sahip olabileceği, 

alternatif tedavi seçeneklerini değerlendirebileceği ve tedaviyi bu doğrultuda 

Ģekillendirebileceği ifade edilmektedir (81,84,85,94,107). Hastanın karar verme 

sürecinde aktif olarak yer alması ile birlikte aynı zamanda sağlık çalıĢanının tedavi ile 

ilgili karar vermedeki baskınlığın, tıpta hüküm süren paternalizmin önüne geçilmesi ve 

dolayısıyla hasta özerkliğinin arttırılması hedeflenmektedir (84,85,94,125). 

4.1.2. Toplumsal Seviyedeki Ölçüm Amaçları 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümleri sadece doğrudan hastaya yararlı olabilmek 

amacıyla değil aynı zamanda doğrudan toplumsal yarara yönelik olarak da 

yapılabilmektedir. Bu durumda tek tek hastalardan bireysel olarak elde edilen ölçüm 

sonuçları bir araya getirilip araĢtırılan konu hakkında bir genel çıkarıma ulaĢılmaktadır. 

1. Hastalık veya Tıbbi Durumun YaĢam Kalitesi Üzerindeki Etkisini Ortaya 

Koymak: Önceki bölümlerde de değinildiği gibi “hastalık” ya da “tıbbi durum” yaĢam 

kalitesinin bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik halinden oluĢan temel bileĢenlerine 

doğrudan etki ederek yaĢam kalitesinde düĢüĢe neden olabilmektedir. Örneğin kronik 

hastalığı olan bireyler günlük yaĢam aktivitelerini yeterince yapamamaktadır. Bu 

hastalarda fonksiyonel güçsüzlük ve fiziksel iyilik halinin bozulması tedaviye uyumu ve 

hastanın kendine bakımını zorlaĢtırarak bedensel, zihinsel ve sosyal sorunların ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır. Bütün bunların etkisiyle bireylerin yaĢam kalitesi olumsuz 

yönde etkilenebilmektedir (71).  

Günümüzde hastalık veya tıbbi durumun ilgili grubun yaĢam kalitesi üzerindeki 

etkisini araĢtıran birçok çalıĢma yapılmaktadır. Kanser, kronik böbrek yetmezliği, 
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parkinson, diabet, panik bozukluk ve ağız sağlığı sorunu gibi hastalıkların ve sigara 

içme alıĢkanlığı gibi tıbbi durumların, yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini 

değerlendirmeyi amaçlayan araĢtırmalar buna örnek olarak verilebilir 

(74,110,122,124,126-131). Bu çalıĢmalarda belirli bir hastalık veya tıbbi durumun 

yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini ortaya koymak için özellikle “hastalığa özel” yaĢam 

kalitesi ölçeklerinden yararlanılmaktadır (1,80). 

Korunup geliĢtirilmesi sağlık hizmetlerinin temel amaçlarından biri olan yaĢam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyen sorunların saptanması, doğru ve etkin tedavi 

programlarının oluĢturulmasında önemli rol oynamaktadır. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçekleri aracılığı ile bu sorunların ortaya konulabileceği savunulmaktadır 

(107,110,132,133).  

2. Farklı Tedavi Yöntemlerinin YaĢam Kalitesi Üzerindeki Etkisini Ortaya 

Koymak ve Tedavi Etkinliğini KarĢılaĢtırmak: Uygulanan tedaviler bir yandan 

hastalık sürecine olumlu etki edip iyileĢme sağlayabileceği, yaĢam süresini 

uzatabileceği ve hastalık belirtilerini kontrol altına alıp yaĢam kalitesini geliĢtirebileceği 

gibi beraberinde getirdiği bazı önemli yan etkiler ile yaĢam kalitesinde düĢüĢe de neden 

olabilmektedir (134). 

Tedavilerin yaĢam kalitesi üzerindeki bu olumlu ya da olumsuz etkilerini ortaya 

koyup aralarında karĢılaĢtırmalar yapmak için klinik araĢtırmalara baĢvurulmaktadır. 

YaĢam kalitesini iyileĢtiren yeni ilaç ve tedavi geliĢtirme sürecinin vazgeçilmez bir 

parçası olan ve hastalara yeni tedavi seçeneklerinin sunulabilmesine ya da mevcut 

tedavilerin geliĢtirilmesine olanak sağlayan klinik araĢtırmalarda sağlıkla ilgili yaĢam 

kalitesi ölçümlerine sıkça baĢvurulmaktadır ve günümüzde kullanılan birçok sağlıkla 

ilgili yaĢam kalitesi ölçeği özellikle bu araĢtırmalarda kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢtir 

(31,53,81,94,107,133,135).  

Klinik araĢtırmalarda genellikle tedavinin etkisini ayrıntılı olarak ortaya koyma 

özelliğini taĢıyan ve tedaviden kaynaklanan küçük fakat anlamlı değiĢikliklere daha 

duyarlı olan “özel ölçekler” kullanılmaktadır (1,80,89,91). Bu ölçekler farklı tıbbi 

tedavilerin yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini ortaya koyarak tedavi etkinliğini 

karĢılaĢtırmayı amaçlamaktadır. Ġlaç araĢtırmaları kapsamında tedavi etkinliğinin 

değerlendirilmesi sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümünün en önemli amaçlarından biri 

olarak kabul edilmektedir (31,53,88,107). Bu araĢtırmalarda hastanın sağlıkla ilgili 



 

26 

 

yaĢam kalitesi tedavi öncesinde-sırasında-sonrasında belirli zaman aralıklarıyla 

tekrarlanarak ölçülüp belirli bir tedavinin etkinliği belirlenmeye çalıĢılmakta; tedaviden 

beklenen fayda elde edilmiĢ mi sorusuna yanıt aranmakta ya da aynı hastalık için 

uygulanan farklı tedavilerin etkinlikleri karĢılaĢtırılmakta ve hastalık sürecinde yaĢam 

kalitesindeki değiĢiklikler hakkında önemli bilgiler edinilmektedir 

(1,48,53,83,86,108,132,134,136-138). Özellikle karĢılaĢtırılan iki farklı tedaviden 

birinin yaĢam süresini uzatırken yaĢam kalitesini düĢürmesi ya da aksine yaĢam süresini 

kısaltıp yaĢam kalitesini arttırması durumlarında bu değerlendirme ayrı bir önem 

kazanmaktadır (94). 

Tedavi etkinliğinin belirlenmesi aynı zamanda sunulan sağlık hizmetinin 

kalitesinin de saptanmasına fayda sağlamaktadır (53). Sağlık hizmetlerinin kalitesini 

değerlendirmek ve geliĢtirmek sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin toplumsal 

seviyedeki kullanım amaçlarından bir diğeridir. 

 3. Sağlık Hizmetlerinin Kalitesini Değerlendirmek ve GeliĢtirmek: Kaliteli 

sağlık hizmetini “bireye ve topluma uygulanan sağlık hizmetlerinin arzu edilen en iyi 

sağlık sonuçlarına ulaĢtırma düzeyi” veya “yaĢamın kalitesini veya süresini 

iyileĢtirmeye veya sürdürmeye sürekli olarak katkıda bulunan hizmet” olarak 

tanımlamak olanaklıdır (139-144). 

Günümüzde sunulan sağlık hizmetlerinin kalitesini değerlendirmek ve belgelemek 

gittikçe artan bir öneme sahiptir. Ancak bunun en iyi nasıl yapılacağı konusunda farklı 

görüĢler öne sürülmektedir (62). 

Birçok araĢtırmacı sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerinin sağlık hizmetlerinin 

kalitesini ve etkinliğini değerlendirmede önemli bir rol oynadığını ifade etmektedir. Bu 

konuda çalıĢan birçok araĢtırmacı, hastaya düzenli aralıklarla uygulanan sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesi ölçekleri yardımı ile sağlık hizmetlerinin kalitesinin değerlendirilip 

geliĢtirilebileceğini ve böylece “en iyi” uygulamalara ulaĢılabileceğini öne sürmektedir 

(78,85,87,102,145). 

 Ölçeklerden elde edilen verilerle, hastanın sağlığındaki ve genel iyilik halindeki 

değiĢimlerin tespit edilebileceği, tedaviye verilen yanıtın saptanabileceği, muhtemel 

risklerin ortaya çıkarılarak sorunların önüne geçilebileceği, gerekli tedavilerin 

uygulanabileceği, hastanın ihtiyaçlarının belirlenebileceği, hastalık süreci ve hastanede 
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yatıĢ süresi hakkında tahmin yürütülebileceği ve tüm bunların neticesinde hastalara 

daha kaliteli sağlık hizmeti sunulabileceği ifade edilmektedir (2,126,146-148). 

4.Toplumların YaĢam Kalitesini Ölçmek ve Toplumlar Arası YaĢam Kalitesi 

KarĢılaĢtırmaları Yapmak: KüreselleĢmeyle birlikte toplumların sağlıkları ile ilgili 

veri elde edilmesine yönelik uluslararası ve kültürlerarası araĢtırmaların sayısında hızlı 

bir artıĢ kaydedilmiĢtir. Toplumların sağlık düzeylerini belirleyen bu araĢtırmalarda 

morbidite ve mortalite verilerinin yanı sıra yaĢam kalitesi ölçümlerine de 

baĢvurulmaktadır (149).  

Belirli bir toplumun yaĢam kalitesinin ortaya konulmasında veya farklı 

toplumların yaĢam kalitelerinin birbirleriyle karĢılaĢtırılmasında yaygın olarak sağlıkla 

ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinden olan “genel ölçekler” kullanılmaktadır. Genel 

ölçekler, toplumun tümünde, hastalık ve sağlık durumlarında, çeĢitli tıbbi giriĢimlerde, 

bireyin hastalığından veya tıbbi durumundan bağımsız olarak genel kullanım için 

tasarlanmıĢ ölçeklerdir ve geniĢ uygulama alanlarıyla farklı grupları birbirleriyle 

karĢılaĢtırma olanağı sağlamaktadır (1,3,80,89,150). Bu ölçekler toplumsal 

araĢtırmaların yapılmasında, toplumların sağlığının izlenmesinde ve sağlık 

ihtiyaçlarının belirlenmesinde kullanılabilmektedir (31,53,88). 

Genel ölçeklere Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Değerlendirme Anketi 

(World Health Organization Quality of Life Assessment) örnek olarak verilebilir. Genel 

amaçlı sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin birçoğunun batı kaynaklı olması ve 

ancak batılı kültürler arasında karĢılaĢtırma yapmaya olanak tanıması DSÖ‟nün bir tür 

“ortak bir ölçek” geliĢtirme giriĢimlerinin çıkıĢ noktası olmuĢtur. GeliĢtirilen bu ölçek 

öteki ölçeklerden farklı olarak, sağlık giriĢimlerinin doğuracağı yaĢam kalitesi ile ilgili 

sonuçların dünyadaki çeĢitli kültürler arasında karĢılaĢtırılmasını olanaklı kılmaktadır 

(27,149,151). 

5. Sağlık Kaynaklarının Dağıtımı Kararlarında Sağlık Politikalarına Yön 

Vermek: Kaliteli sağlık hizmeti, sadece hastaları değil, sağlık politikalarını da 

ilgilendiren bir konudur. Sağlık hizmetlerinin kaliteli oluĢu, hem insanların daha sağlıklı 

ve daha mutlu olmalarına katkıda bulunmakta hem de sağlık harcamalarının 

azaltılmasına imkân sağlamaktadır (152). Dolayısıyla, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçümlerinin amaçlarından bir diğeri “kaynakların dağıtılması ile ilgili sağlık 

politikalarına yön vermek”tir (66,153). 
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Dünyada sağlık hizmetleri için ayrılan kaynakların neredeyse her zaman sınırlı 

olması, bu kaynakların hangi hizmet alanlarına (Örneğin: tedavi edici veya koruyucu 

sağlık hizmetleri), hangi yaĢ-nüfus grubuna (Örneğin: genç veya yaĢlı hasta, kentli 

nüfus veya kırsal nüfus), hangi hastalık gruplarının tedavisine (Örneğin: sıtma, 

tüberküloz, HIV/AIDS, kalp-damar hastalıkları, kanser) ve hangi ilaçlara yönelik olarak 

ne kadar kullanılacağı, önceliklerin nasıl ve neye göre belirleneceği sorularını da 

beraberinde getirmektedir (154-160).  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri, fayda ölçekleri kapsamında yer alan 

QALY (Quality-adjusted life years, kaliteye ayarlanmıĢ yaĢam yılları) hesaplamaları ile 

bu soruların çözümünde baĢvurulan yol göstericilerden biridir (66,86,155,157,161-163). 

Tedavi etkinliğinin belirlenmesi, farklı tedavilerin etkinliklerinin karĢılaĢtırılması ve 

tedavi sonuçlarının maliyetlerinin hesaplanması gibi amaçlarla kullanılan QALY, sağlık 

kaynaklarının dağıtılması ile ilgili politikaların oluĢturulmasına katkı sağlamaktadır 

(12,66,84,88,146,148,160-162,164,165). 

4.2. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesini Ölçme Araçları: Ölçekler  

Hastaların yaĢam kalitelerini korumak veya geliĢtirmek hiç kuĢkusuz tıbbi 

uygulamaların temel hedeflerinden biridir. YaĢam kalitesinin kavram olarak sağlık 

alanında kullanılmasıyla birlikte onun ölçülmesi de gündeme gelmeye baĢlamıĢtır. 

Böylece, bireylerin sağlık ve hastalık hakkında geliĢtirdikleri kiĢisel deneyimleri nicel 

olarak tariflemeyi olanaklı kılan “sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri” geliĢtirilmiĢtir 

(2,52,80,133). Herhangi bir sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeği, yaĢam kalitesini 

oluĢturan bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik halinin sorgulandığı bir sorular bütünüdür 

ve sağlığın yaĢam nitelikleri üzerindeki etkisini ölçmeyi amaçlamaktadır (166). Konu 

bağlamında, Ġngilizce akademik yazında karĢılaĢtığımız “questionnaire”, “measure”, 

“scale”, “instrument” ve “inventory” terimlerinin hepsinin yerine tezde tek Türkçe 

sözcük olarak “ölçek” kullanılmıĢtır. 

4.2.1. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçümünün ve Ölçeklerinin Tarihçesi 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülebilirliğine yönelik çalıĢmalar seksenli 

yıllarda baĢlamıĢ ve günümüze değin bu amaç doğrultusunda çok sayıda sağlıkla ilgili 
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yaĢam kalitesi ölçeği geliĢtirilmiĢtir (52). Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri seksenli 

yıllarda özellikle kanser olgularında gündeme gelmeye baĢlamıĢ (167-169); ulusal ve 

uluslararası geniĢ çaplı araĢtırmalarda denemeleri yapılan çeĢitli ölçekler geliĢtirilmiĢtir 

(2,52,53).  

Doksanlı yıllarda ise üzerinde çalıĢılan yaĢam kalitesi ölçekleri klinik ve 

epidemiyolojik çalıĢmalar ile sağlık ekonomisi araĢtırmalarında kullanılmaya 

baĢlamıĢtır (2,52). Bu yıllarda sağlığın kazanılmasındaki en önemli göstergeler arasında 

“yaĢam kalitesi”ne de yer verilmiĢ ve ölçek çalıĢmalarında hızlı bir artıĢ kaydedilmiĢtir 

(170). 

Dünyada, yaĢam kalitesi ölçeklerinin akademik yazında yer alması seksenli yıllara 

rastlarken, Türkiye‟de bu çalıĢmalar yaklaĢık yirmi sene sonra gerçekleĢtirilmiĢ; Türk 

Tıp Dizini‟ndeki ilk ölçek çalıĢması ikibinli yıllarda literatürde yerini almıĢtır 

(171,172).  

Aslında seksenli yıllardan önce de bugün için hala yaĢam kalitesi ölçekleri olarak 

nitelendirilen, fakat yaĢam kalitesinin sadece bir yönünü kapsayan ve hastanın yaĢam 

kalitesini temsil etmede yetersiz kalan ölçeklerin geliĢtirilmiĢ olduğu bilinmektedir. 

Ağırlıklı olarak hastanın günlük yaĢam aktivitelerindeki bağımsızlık seviyesini ölçen bu 

ölçeklere, 1947‟de geliĢtirilen Karnofsky Performans Skalası ve 1965‟de geliĢtirilen 

Barthel Ġndeksi örnek teĢkil etmektedir. Bunun dıĢında seksenli yılların baĢında 

Sickness Impact Profile ve Nottingham Health Profile gibi, sıklıkla yaĢam kalitesi 

ölçekleri olarak tanımlanan, fakat onları geliĢtirenler tarafından yaĢam kalitesi ölçeği 

olarak tasarlanmamıĢ olan ölçekler de vardır (1). 

4.2.2. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçeklerinin BileĢenleri 

Günümüzde sağlık alanında uygulanan birçok yaĢam kalitesi ölçeği, içerdiği 

bileĢenler ve bu bileĢenleri değerlendirme yaklaĢımı açısından farklılaĢmaktadır. Bu 

farklılık bileĢen sayısında olabileceği gibi her bir bileĢenin altında yer alan maddeler ve 

bu maddelere verilen değerler bağlamında da olabilmektedir. Ölçeklerin çoğunda 

bileĢen baĢlıkları çok çeĢitlilik gösterse de aslında tüm bu farklı baĢlıkları, yaĢam 

kalitesinin üç temel bileĢeni olan “bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik hali” ortak küme 

parantezinde toplamak olanaklıdır (17,82,93,173-177). Bazı yaĢam kalitesi ölçeklerinin 

değerlendirildiği bileĢenler Tablo 1‟de yer almaktadır. 
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Tablo 1: Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçeklerinin BileĢenleri 

YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ ĠÇERDĠĞĠ BĠLEġENLER 

EuroQol (EQ-5D) 

Hareket, Öz-Bakım, Olağan Etkinlikler 
Ağrı/Rahatsızlık 

Anksiyete/Depresyon 

Kid-KINDL 

Bedensel Ġyilik Hali 
Zihinsel Ġyilik Hali 
Öz saygı, Aile  

ArkadaĢ, Okul 

HOQOL-100 

Bedensel Ġyilik Hali 
Zihinsel Ġyilik Hali 
Sosyal ĠliĢkiler 
Bağımsızlık Seviyesi 
Çevresel Ġyilik Hali Din / Manevilik / KiĢisel Ġnançlar 

WHOQOL-Bref 

Beden Sağlığı 
Zihinsel Sağlık 

Sosyal ĠliĢkiler  
Çevre 

WHOQOL-OLD 

Duyusal Fonksiyonlar 

Özerklik 

GeçmiĢ, Bugün ve Geleceğe Ait Faaliyetler 
Sosyal Katılım 

Yakınlık  
Ölüm ve Ölmek 

SF-36 

Bedensel ĠĢlev 

Zihinsel Sağlık 

Sosyal ĠĢlev 

Beden Sağlığına Bağlı Rol Kısıtlaması 
Vitalite (Enerji) 

Beden Ağrısı 
Emosyonel (Duyusal) Sorunlara Bağlı Rol Kısıtlaması  
Genel Sağlık 

4.2.3. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçeklerinin Sınıflandırılması 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin tanımlamasında olduğu gibi sağlıkla ilgili yaĢam 

kalitesi ölçeklerinin sınıflandırmasında da bir çeĢitlilik hâkimdir. Neredeyse her 

araĢtırmacının farklı bir sınıflandırmayı benimsemesi bu çeĢitliliğin nedenlerinden biri 

gibi görünmektedir. AĢağıda akademik yazından sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçeklerine ait bazı sınıflandırma örneklerine yer verilmiĢtir. 

Guyatt ve arkadaĢları (1993) sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerini “genel” ve 

“özel” ölçekler olmak üzere iki temel grup altında ele almıĢtır. Genel ölçekler grubunun 

altında “sağlık profilleri” ve “fayda ölçekleri” yer alırken, özel ölçekler grubunun 
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altında ise “hastalık durumuna özel”, “belirli bir nüfus grubuna özel”, “iĢleve özel” ve 

“belirli bir duruma özel”  ölçekler bulunmaktadır (133). 

Carr ve arkadaĢları (1996) ölçekleri “profil” ve “indeks” ölçekler; Waldron ve 

arkadaĢları (1999) ise “nomothetic” ve “idiographic” ölçekler olmak üzere ikiye 

ayırmıĢtır (31,124). 

Carr ve Higginson (2001) ölçekleri, incelenecek yaĢam kalitesi boyutlarının 

araĢtırmacı tarafından önceden belirlenmiĢ olup olmamasına göre, “standart ölçekler” 

ve “bireyselleĢtirilmiĢ ölçekler” olmak üzere iki sınıfta ele almıĢtır (78).  

Garratt ve arkadaĢları (2002) ölçekleri “boyuta özel ölçekler”, “hastalık veya 

nüfus grubuna özel ölçekler”, “genel ölçekler”, “bireyselleĢtirilmiĢ ölçekler” ve “fayda 

ölçekleri” olmak üzere beĢ sınıfa ayırmıĢtır (170). Aynı yıl yapılan baĢka bir çalıĢmada, 

Fairclough ölçekleri özelliklerine göre beĢ gruba ayırmıĢtır. Psikometrik ve 

ekonometrik bakıĢ açısıyla ölçekleri “hastalık durumunu değerlendiren (health status 

assessment)” ve “hastanın tercihini değerlendiren (patient preference assessment)” 

ölçekler; ölçeğin bildirim Ģekline göre “hasta bildirimi (subjective assessment)” ve 

“sağlık personeli tarafından bildirim (objective assessment)”; ölçeklerin kapsamına göre 

“genel” ve “hastalığa özel ölçekler”; ölçeklerin sonucuna göre “profil ve indeks 

ölçekler” ve ölçeklerin cevap formatına göre ise “Likert” ve “Visual Analog Skalası” 

olarak sınıflandırmıĢtır (89). 

Cieza ve Stucki (2005) ölçekleri “genel sağlık profilleri” ve “sağlıkla ilgili yaĢam 

kalitesi indeksleri/fayda (utility) ölçekleri” olmak üzere ikiye ayırmıĢtır (178). 

Bullinger ve arkadaĢları (2010) ölçekleri sınıflandırırken ölçeklerin hastalık odaklı 

veya hastalıkların ötesinde olmasına göre “genel-özel” ve ölçeklerden elde edilen 

değerin tek veya çok boyutlu olmasına göre “indeks-profil” olarak ayırırken, ölçeğin 

hastanın kendisi tarafından mı yoksa doktor, bakıcı veya aile bireyleri gibi baĢkası 

tarafından hasta adına doldurulmuĢ olmasına göre de farklılaĢtığını belirtmiĢtir (179). 

Türkçe kaynaklarda yer alan sınıflamalar içerisinde Eser (2006), sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesinin “indeks” ve “profil” ölçeklerle ölçülebileceğini belirttikten sonra 

Guyatt‟ın sınıflamasında olduğu gibi ölçekleri Ģekil ve görünüm açısından “genel 

amaçlı” ve “özel amaçlı” ölçekler olarak iki gruba ayırmıĢtır. Eser temel 

sınıflandırmadan sonra genel ölçekleri “tercihe dayalı olmayan profil ölçekler” ve 

“tercihe dayalı olan indeks ölçekler” olmak üzere ikiye ayırmıĢtır. Özel amaçlı ölçekleri 
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de “belirli bir nüfus grubuna özel”, “belirli bir duruma özel”, “belirli bir hastalığa özel” 

ve “belirli bir iĢleve özel” ölçekler olarak gruplandırmıĢtır (3). 

Yukarıda örnekleri verilen ölçek sınıflandırmaları incelendiğinde, bazı 

araĢtırmalarda ayrı bir sınıf olarak tanıtılan ölçeklerin baĢka çalıĢmalarda farklı bir 

ölçek grubu altında yer alabildiği görülmektedir. Örneğin fayda ölçekleri Garrat 

tarafından baĢlı baĢına bir ölçek türü olarak tanıtılırken, Guyatt tarafından genel 

ölçekler baĢlığı altında ele alınmaktadır.  

Tez çalıĢmamızda, bireyselleĢtirilmiĢ ölçeklerin birçok araĢtırmacı tarafından 

yukarıdaki sınıflandırmalara dâhil edilmediği saptanmıĢtır. Sınıflandırmalarında bu 

ölçeğe yer veren araĢtırmacılar, farklı bir sistematizasyon sunmaktadır. Örneğin 

Proqolid (patient reported outcome and quality of life ınstruments database) yaĢam 

kalitesi ölçekleri veri tabanında bu ölçekler, “genel ölçekler” olarak nitelendirilirken 

(180), bireyselleĢtirilmiĢ bir ölçek olan Patient Generated Index‟i (PGI) (bakınız Ek 1) 

geliĢtiren Ruta ve Garrat, 1999 yılına ait bir makalelerinde PGI‟i genel ve duruma özel 

ölçekler ile karĢılaĢtırmakta ve PGI‟i bu gruplara dahil etmemektedir (181). Garrat ise 

2002‟de yayımlanan yaĢam kalitesi ölçümüne iliĢkin bibliyografik çalıĢmasında 

bireyselleĢtirilmiĢ ölçekleri genel ve özel ölçeklerden ayrı bir ölçek türü olarak ele 

almaktadır (170). Aynı konuda çalıĢan baĢka araĢtırmacılardan Martin ve arkadaĢları ile 

Ahmed ise PGI‟nin özel bir sağlık sorununun yaĢam kalitesinde meydana getirdiği 

değiĢikliklere odaklanmak üzere tasarlanmıĢ, hastalığa özel bir ölçek olduğu konusunda 

hemfikirdirler (182,183).  

Yaptıkları farklı sınıflandırmalara rağmen ölçeklerin “genel” ve “özel” olarak ele 

alınması yaklaĢımı ise neredeyse tüm araĢtırmacılarda ortaktır.  

Genel Ölçekler (generic measures), hastalığı olan veya olmayan kiĢilerde genel 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini değerlendirmek amacıyla geliĢtirilen ölçekler için 

kullanılan bir terimdir. Toplumun tümünde, bütün hastalık ve sağlık durumlarında, 

çeĢitli tıbbi giriĢimlerde, hastanın hastalığından veya durumundan bağımsız olarak 

genel kullanım için tasarlanmıĢlardır. GeniĢ uygulama alanlarıyla farklı grupları 

birbirleriyle karĢılaĢtırma olanağı tanıyarak birkaç sağlık alanını birden ölçebilirler 

(1,3,80,89,150). MOS (Medical Outcomes Study, Tıbbi Sonuç ÇalıĢması), SF-36 (Short 

Form 36, Kısa Form 36) (bakınız Ek 2), WHOQOL (World Health Organization 

Quality of Life Assessment, Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Değerlendirme 
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Anketi) (bakınız Ek 3), SIP (Sickness Impact Profile, Hastalık Etki Profili) ve NHP 

(Notthingham Health Profile, Notthingham Sağlık Profili) genel ölçeklere örnek olarak 

verilebilir (1,184,185). 

Özel ölçekler (specific measures), genel ölçeklere göre yaĢam kalitesini 

değerlendirme kapsamını daraltmakta, gereksiz ve ilgisiz maddeleri hariç tutarak belirli 

bir hastalık veya tedavinin etkisini ayrıntılı olarak ortaya koyma özelliğini taĢımaktadır 

(1,80). Özel ölçekler tedaviden kaynaklanan küçük fakat anlamlı değiĢikliklere daha 

duyarlıdır (89). Bu yüzden klinik araĢtırmalarda veya klinikte her hastaya özel 

kullanılmaya daha uygundur (80).  

Özel ölçekler hastalığa özel, çocuk, ergen, yaĢlı gibi belirli bir nüfus grubuna 

özel, cinsel iĢlev, emosyonel durum, uyaĢam kalitesi gibi belirli bir işleve özel ve ağrı 

gibi belirli bir duruma özel ölçekler olarak farklılaĢmaktadır (3). EORTC QLQ-C30 

(European Organization for Research and Treatment of Cancer, Avrupa Kanser 

AraĢtırmaları ve Tedavisi Örgütü) (bakınız Ek 4) ve QOLIE-31 (Quality of Life in 

Epilepsy Inventory-31, Epilepside YaĢam Kalitesi Anketi-31) (bakınız Ek 5) hastalığa; 

PEDSQL (Pediatric Quality of Life Inventory, Pediatrik YaĢam Kalitesi Anketi) belirli 

bir nüfus grubuna; MFI (Multidimensional Fatique Inventory, Çok Boyutlu Yorgunluk 

Envanteri) belirli bir iĢleve ve MPQ (McGill Pain Questionnaire, McGill Ağrı Ölçeği) 

ise belirli bir duruma özel ölçeklere örnektir (1,3,34,93). 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleriyle ilgili etik sorunların özellikle onların 

“yapısal özellikleri”ne, “bildirim Ģekilleri”ne ve “verilerin hesaplanma süreci”ne bağlı 

olarak ortaya çıkıyor olması ve sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri ile ilgili etik 

tartıĢmaların en çok “fayda ölçekleri” etrafında gerçekleĢmesi, tez kapsamında ölçekleri 

yeniden sistematize etmemizi gerekli kılmıĢtır. Bu doğrultuda teze özgün olarak etik 

sorun odaklı bir ölçek sınıflaması yapılmıĢ ve ölçekler yukarıdaki dört baĢlık altında ele 

alınmıĢtır. 

4.2.3.1. Yapısal Özelliklerine Göre Ölçekler 

Ölçekler yapısal özellikleri bakımından genel anlamda “standart olan” ve 

“standart olmayan” ölçekler olarak farklılaĢmaktadır.  

 Standart olan ölçekler yaĢam kalitesini oluĢturduğu düĢünülen yaĢam kalitesi 

alanlarına yönelik soru maddeleri ve muhtemel cevap seçenekleri araĢtırmacı tarafından 



 

34 

 

önceden belirlenmiĢ olan, farklı birey ve toplumlara aynı Ģekilde uygulanan ve 

üzerlerinde değiĢiklikler yapılamayan ölçeklerdir. Waldron ve arkadaĢları (1999) 

standart olan ölçekleri nomotetik ölçekler olarak nitelemektedir (78,124,186). 

Standart olmayan ölçekler ise değiĢikliklere tabi tutulabilen ve farklı kiĢilere farklı 

Ģekillerde uygulanabilen ölçeklerdir. Bu ölçekler aracılığı ile yaĢam kalitesi araĢtırılan 

birey, hayatında önemli gördüğü yaĢam kalitesi öğelerini kendi belirleyebilmekte, onları 

ölçeğe dâhil edip derecelendirebilmekte ve değerler verebilmektedir. Waldron ve 

arkadaĢları (1999) bu ölçekleri idiografik ölçekler olarak nitelemektedir 

(124,183,186,187). Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi araĢtırmaları çerçevesinde standart 

olmayan ölçekler denildiğinde genellikle “bireyselleĢtirilmiĢ ölçekler (individualised 

measures)”den bahsedilmektedir (188).  

BireyselleĢtirilmiĢ ölçekler ile kiĢi kendi hayatında önemli gördüğü yaĢam kalitesi 

öğelerini belirleyebilmekte, onları ölçeğe dâhil edebilmekte ve derecelendirip değerler 

verebilmektedir (183). BireyselleĢtirilmiĢ ölçekler, soru maddelerinin araĢtırmacı 

tarafından önceden belirlenmiĢ olan “standart ölçekler”e alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir. 

Muhtemel cevap seçeneklerinin formda yer aldığı standart ölçeklerden farklı olarak 

bireyselleĢtirilmiĢ ölçeklerde birey kendi cevabını Ģekillendirebilmektedir. Bu ölçek 

aracılığı ile bireylerin önceliklerindeki farklılıklar, ilgileri ile yaĢamlarının sağlık 

durumu tarafından etkilenen farklı yönleri saptanabilmektedir. BireyselleĢtirilmiĢ 

ölçekler geliĢim aĢamasında olmalarına rağmen büyük ilgi görmektedir, çünkü 

yanıtlayanın yaĢam kalitesi ile ilgili kendi bakıĢ açısını yansıtmasına olanak 

tanımaktadır (173,182,183). 

BireyselleĢtirilmiĢ ölçeklere PGI ve SEIQoL (Schedule Evaluation of Individual 

Quality of Life, Bireysel YaĢam Kalitesi Değerlendirme Çizelgesi) ölçeği örnek olarak 

verilebilir (182). 

4.2.3.2. Bildirim ġekline Göre Ölçekler 

Ölçeklerin yapısal özelliklerinden baĢka onların bildirim Ģekilleri, yani kim 

tarafından dolduruldukları da önem taĢımaktadır. Bu bağlamda ölçek uygulamalarını 

“hasta tarafından bildirim” ve “hasta vekili tarafından bildirim” olmak üzere iki farklı 

grupta ele almak olanaklıdır. “Hasta tarafından bildirim” sadece hastanın kendi bildirim 
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ve tercihine dayanan değerlendirmeleri, “hasta vekili tarafından bildirim” ise hasta 

adına baĢkası tarafından yapılan değerlendirmeleri ifade etmektedir.xv
 

Konu bağlamında, Ġngilizce akademik yazında karĢılaĢtığımız “self completed 

questionnaires”, “self-reported measures”, “patient ratings” ve “ratings by patients” 

terimlerinin hepsinin yerine tezde Türkçe karĢılık olarak “hasta tarafından bildirim” 

terimi, “ratings of professionals” ve “ratings by proxies-surrogates” ifadelerinin 

hepsinin yerine ise “hasta vekili tarafından bildirim” terimi kullanılmıĢtır. 

4.2.3.3. Verilerin Hesaplanma Sürecine Göre Ölçekler 

Verilerin hesaplanma sürecine bağlı olarak ise ölçekleri yukarıda adı geçen birçok 

araĢtırmacının da yaptığı gibi “indeks” ve “profil” ölçekler olarak ele almak 

mümkündür. Ġndeks ölçeklerde her bir yaĢam kalitesi alanına ait puanlama sonuçları 

toplanarak bileĢik tek bir yaĢam kalitesi skoru elde edilmektedir. Profil ölçeklerin ise 

toplam bir puan değeri yoktur, bunlardan içerdikleri alan sayısı kadar puan elde 

edilmektedir (3,31,178). Quality of Well-Being Scale (Ġyilik Hali Skalası), EQ-5D 

(EuroQol-Batı Avrupa YaĢam Kalitesi AraĢtırma Topluluğu YaĢam Kalitesi Ölçeği) 

(bakınız Ek 6) ve HUI (Health Utility Index, Sağlık Yararlanım Ġndeksi) indeks 

ölçeklere; SF-36, WHOQOL Ölçeği, Notthingam Sağlık Profili ve Hastalık Etki Profili 

ise profil ölçeklere örnek olarak verilebilir (3).  

4.2.3.4. Fayda Ölçekleri ve Bu Ölçeklerin Çıktı Ölçütü: QALY 

Fayda ölçekleri (utility measures) ekonomik değerlendirmeler amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir ve sağlık kaynaklarının dağıtımı kararları için temel oluĢturmaktadır. 

Tercihe dayalı ölçekler (preference based measures) olarak da ifade edilmekte ve indeks 

ölçekler sınıflamasına girmektedir. Bu ölçeklerden elde edilen rakamsal indeksler 

                                                 
xv

 Fairclough‟ın ölçek sınıflamasında hasta tarafından bildirim, “öznel değerlendirme (subjective 

assessment)”, sağlık personeli tarafından bildirim ise “nesnel değerlendirme (objective assessment)” 
olarak nitelendirilmektedir (89). “Öznel değerlendirme” ifadesi ile hastanın kendi bildirimine dayalı 
ölçümlerin kastedildiği açıktır. Ancak “nesnel değerlendirme” ifadesi kavram kargaĢasına yol 
açabilmektedir.   Nesnel ya da objektif değerlendirmeler genellikle sayısal veri sağlayan ve değerlendiren 
kiĢinin bireysel yargıları doğrultusunda değiĢmeyen biyomedikal ölçümler için kullanılan ifadelerdir. 
Hasta adına baĢkası tarafından yapılacak olan yaĢam kalitesi değerlendirmelerinin biyomedikal ölçümler 
gibi nesnel yani objektif veri sağlayamayacağı gerçeği doğrultusunda tezde “öznel değerlendirme” ve 
“nesnel değerlendirme” terimlerinin kullanılması benimsenmemiĢtir. Bunun yerine “hasta tarafından 
bildirim” ve “hasta vekili tarafından bildirim” ifadeleri kullanılmıĢtır.   
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maliyet yararlanım analizi için gerekli olan QALY hesaplamasına olanak tanırlar. 

Ġndeks ölçekler, toplam bir puan değeri olmayan ve ölçeklerden içerdikleri alan sayısı 

kadar puan elde edilen profil ölçeklere göre daha az duyarlıdırlar  (3,78,170,189,190). 

Fayda ölçekleriyle yaĢam kalitesini değerlendirirken doğrudan veya dolaylı ölçüm 

teknikleri kullanılmaktadır (191). Doğrudan ölçüm teknikleri arasında en sık 

kullanılanlar standart kumar (standard gamble), zaman takası (time trade-off), 

derecelendirme ölçeği/görsel analog skalası (rating scale/VAS) ve kiĢi ödünleĢtirilmesi 

(person trade-off) dir (192,193). 

Dolaylı ölçüm teknikleri ise EQ-5D, HUI2 ve HUI3 ve SF-6D (Short Form 6D) 

gibi ölçekleri kapsamaktadır (191,194). Ekonomik değerlendirmeler kapsamındaki 

yaĢam kalitesi ölçümlerinde, uygulamadaki kolaylıklarından dolayı, genellikle dolayı 

ölçüm tekniklerine baĢvurulmaktadır (194). Dolaylı ölçüm tekniklerinde standart 

kumar, zaman takası ve VAS gibi tekniklerin birinden veya daha fazlasından 

yararlanılarak, hastalık durumlarına biçilen değeri yansıtan, farklı bir örneklemden 

önceden elde edilmiĢ olan skorlar kullanılmaktadır (173,189). 

Fayda ölçekleri, QALY hesaplamalarıyla sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri 

içerisinde en çok etik tartıĢmaya neden olan ölçek grubudur.  

“Quality-adjusted life year” teriminin akronimi olarak QALY, Türkçe‟ye “niteliğe 

uyarlanmıĢ yaĢam yılı” (195), “kaliteye ayarlanmıĢ yaĢam yılları” (196), “kaliteye göre 

ayarlanmıĢ yaĢam yılı” (158),  “yaĢam kalitesine göre düzeltilmiĢ yaĢam yılı” (146), 

“kalite eklenmiĢ yaĢam yılları” (3), “kaliteye göre düzeltilmiĢ yaĢam süresi” (164) ve 

“kalite faktörü ile düzeltilmiĢ yaĢam süresi” (197) olarak çevrilmiĢtir. Tez kapsamında 

QALY ile birlikte, bu terimin Türkçe açık ismi olarak “kaliteye ayarlanmıĢ yaĢam 

yılları” kullanılmıĢtır. 

Kaliteye ayarlanmıĢ yaĢam yılları, bir baĢka deyiĢle QALY, yaĢamın doğumdan 

ölüme kadar geçen süresini kapsayan nicel yönünü ve bu süreçte yaĢanılan her anın 

kalitesini ifade eden nitel yönünü birlikte ele alarak yaĢanan yılların kalitesini 

belirlemektedir (165). Bu doğrultuda QALY, tıbbi bir tedavinin yararını, bireylerin 

yaĢamına eklenen yılları ve bu ek yıllardaki yaĢam kalitesi düzeyini hesaplamaya 

olanak tanıyan bir ölçüttür ve genellikle ekonomik değerlendirme yöntemlerinden biri 

olan maliyet-yarar analizi için bir ölçü birimi olarak kullanılmaktadır (146,164). 
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QALY hesaplamaları yaĢam kalitesi ve yaĢam süresi olmak üzere iki değiĢken 

yardımıyla yapılmaktadır. Bu hesaplamalar için eğrileri farklılık gösteren birçok 

grafikten yararlanılmaktadır (165). ġekil 1‟de bu grafiklere bir örnek verilmiĢtir. 

 

ġekil 1: QALY Grafiği 

ġekilde 1‟de görüldüğü gibi yatay eksen doğumdan ölüme kadar uzanan yaĢam 

süresini, düĢey eksen ise yaĢam kalitesini ifade etmektedir. OluĢan eğrinin altında kalan 

alan ise QALY‟yi yansıtmaktadır (146,165). YaĢam süresi senelerle, yaĢam kalitesi ise 

0,0-1,0 arasında değiĢen değerler ile ifade edilmektedir (165). Bu değerler, Ġngilizcede 

“utilities” (148,165,193), “utility of health states” (193), “quality weights” (198), 

“quality of life weights” (147), “utility scores” (147,193), “health related quality of life 

(HRQL) score” (150); Türkçede “yararlanım skoru” (146), “yaĢam kalitesi indeksi” 

(146), “yaĢam kalitesi puanı” (62) ve “yaĢam kalitesi ağırlık indeksi” (146) gibi farklı 

kavramlar ile karĢılanmaktadır. Tezimizde “yararlanım skoru” kavramı tercih edilmiĢtir. 

Yararlanım skoru, “bir sağlık durumunda sürdürülen yaĢama biçilen değer” olup 

kiĢinin “kalite” algısının rakamsal değerlere dönüĢtürülmüĢ Ģeklidir (150). Sağlık 

durumuna verilen bu değerler mevcut sağlık durumunun tercih edilme oranını ve 

hastaların hoĢnutluk derecesini yansıtmaktadır (146,148). Bu değerler genellikle 0 ile 1 

arasında yer alırken, “0” ölümü, “1” ise düĢünülebilecek en iyi sağlık durumunu ifade 

etmektedir (146). Ölümden daha kötü olarak nitelendirilen bazı sağlık durumları için 

yararlanım skoru negatif değer de alabilmektedir (165).  
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Son yıllarda birçok hastalık durumu için yararlanım skorları tanımlanmıĢtır. 

Örneğin tam sağlıklı yaĢam için yararlanım skoru “1”, böbrek nakli olmuĢ fakat sağlıklı 

bir yaĢam süren hastalar için bu skor “0,84”, diyaliz hastası için “0,56”, çoğu zaman 

kaygılı-depresif ve yalnız olanlar için “0,45”, görme, iĢitme veya konuĢma engelli 

olanlar için “0,39” ve yatağa bağımlı olan hastalar için bu skor “0,30” olarak 

tanımlanırken, Ģiddetli ağrı ile yatağa bağımlı yaĢama ve quadriplejik olmanın yanı sıra 

kör ve depresyonda olma durumunda bu skor negatif değer almaktadır (146,165). 

Yararlanım skorları farklı ölçüm teknikleri ile elde edilmektedir. Bunların 

arasında en yaygın kullanılanı, standart kumar, zaman takası ve derecelendirme 

ölçekleri teknikleridir (165,198). Bu ölçüm teknikleri aracılığı ile elde edilmiĢ olan 

yararlanım skorlarının zamana endekslenmesi ile QALY‟ler elde edilir (146). QALY‟ler 

ayrıca EQ-5D gibi yaĢam kalitesi ölçekleri ile de hesaplanmaktadır (146). “1 QALY” 

mükemmel sağlık durumunda geçirilmiĢ “bir yıl”ı ifade etmektedir (146). 0,6 

yararlanım skoru ile tanımlanan bir sağlık durumunda geçirilmiĢ 1 yıl: 1x0,6= 0,6 

QALY‟dir. Bu sağlık durumunda 10 yıl yaĢamak ise 10x0,6= 6 QALY‟ye denktir (150). 

Buna benzer örnekleri çoğaltmak olanaklıdır. 

QALY, tedavi etkinliğinin belirlenmesi, farklı tedavilerin etkinliklerinin 

karĢılaĢtırılması ve tedavi sonuçlarının maliyetlerinin hesaplanması gibi amaçlarla 

kullanılarak sağlık kaynaklarının dağıtılması ile ilgili politikaların oluĢturulmasına katkı 

sağlamaktadır. QALY‟nin bu kullanım amaçları aĢağıda ayrıntılı olarak ele alınmıĢtır. 

Tedavi Etkinliğinin Belirlenmesi: Hastanın tedavi görmesi ile görmemesi 

durumlarında sürdüreceği yaĢamın süreleri ve kaliteleri arasındaki fark, QALY aracılığı 

ile belirlenebilmektedir. Bu doğrultuda belirli bir tedavinin hastanın yaĢam süresi ve 

yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini ortaya koyan QALY verileri aynı zamanda, 

benimsenen sağlık politikaları kapsamında, o tedaviye verilecek önemi göstermektedir 

(160,199,200). 

Örneğin “0,5” yararlanım skoru ile tanımlanan bir sağlık durumunda (ör. 

tekerlekli sandalyeye bağımlı olma hali) yaĢamını sürdüren bir bireyin her yıl 

kazanacağı QALY 0,5 değerinde olacaktır. Bu bireyin herhangi bir tedavi sonrasında, 

yaĢamının geri kalan döneminde, yaĢam kalitesinin tedaviye bağlı olarak 0,7‟ye çıktığı 

varsayılırsa; bu tedavinin bireye her yıl 0,7-0,5=0,2 QALY kazandırdığı söylenebilir. 

Bu bireyin yaĢam beklentisi 10 yıl ise bireyin kazanacağı toplam QALY: 0,2 x 10= 2 
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olacaktır (146). Elde edilen veriler bu tedavinin kaynak ayrılmaya değer olup 

olmayacağını saptamada sağlık politikası belirleyicilerine yol gösterebilmektedir.  

Farklı Tedavilerin Etkinliklerinin KarĢılaĢtırılması: QALY ile bir sağlık 

durumu için tedavi edilmenin, tedavi edilmemeye göre getireceği sonuçlar 

belirlenebileceği gibi, aynı hastalık durumu için uygulanan farklı tedavilerin sonuçları 

da birbirleri ile karĢılaĢtırılabilmekte; hatta farklı hastalıklar için uygulanan tedavilerin 

etkinlikleri de ortaya konabilmektedir (147,200).  

AĢağıda “aynı hastalık”a yönelik uygulanan iki “farklı tedavi” için QALY 

hesaplamasına bir örnek verilmiĢtir (147): 

A tedavisi: 0,75 değerindeki sağlık durumunda 4 yıl yaĢamayı sağlamaktadır:   3 QALY 

B tedavisi: 0,50 değerindeki sağlık durumunda 4 yıl yaĢamayı sağlamaktadır:   2 QALY 

A tedavisi ile kazanılan QALY miktarı              1 QALY  

Bu örneğe göre kazandıracağı ek QALY nedeniyle sağlık hizmetlerinde A tedavisi 

öncelenebilecektir.  

C tedavisi ile depresyonda kazanılan QALY miktarının, inkontinans (idrar 

tutamama) için uygulanan D tedavisi ile kazanılan QALY miktarı ile karĢılaĢtırılması da 

farklı hastalıkların tedavi etkinliklerinin karĢılaĢtırılmasına örnek olarak verilebilir. 

Buradan elde edilen sonuçlar hangi hastalığın tedavisine ne kadar kaynak ayrılacağı 

kararları için önem taĢımaktadır (148).  

Tedavi Sonuçlarının Maliyetleri ile Birlikte Ele Alınması: QALY‟nin bir baĢka 

kullanım alanı tedavi sonuçlarının maliyetleri ile birlikte ele alındığı “maliyet-yarar 

analizleri”dir (146). Bu analizlerde QALY baĢı gerekli olan maliyetler hesaplanmakta, 

“QALY baĢı düĢük maliyet” ile “QALY baĢı yüksek maliyet” gerektiren müdahaleler 

birbiriyle karĢılaĢtırılıp tedavi öncelikleri bu doğrultuda belirlenebilmektedir (147,161). 

Kazanılan her bir QALY için harcamanın en düĢük olduğu tedavi, toplum yararına 

kabul edilip öncelenebilmektedir. Örneğin A tedavisi için kazanılan QALY baĢı 

harcama 45.000,00 USD, B tedavisi için QALY baĢı harcama 55.000,00 USD ise, A 

tedavisi aradaki 10.000,00 USD fark ile daha fazla hastanın tedavisine olanak tanıyacağı 

veya kazanılan bu miktar, baĢka bir sağlık alanına aktarılabileceği için sağlık 

kaynaklarının dağıtılmasında tercih edilebilmektedir. Bir baĢka deyiĢle, sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesi ölçeklerinin çıktı ölçütü olan QALY çoğu zaman, sınırlı kaynakların 

dağıtılmasında baĢvurulan yol gösterici bir kıstas görevi üstlenebilmektedir (148).  
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Bazı ülkelerde “QALY baĢına kabul edilebilecek bir maksimum maliyet eĢiği” 

tanımlanmakta ve maliyet-yarar analizlerinin sonuçları bu eĢik değerleri göz önüne 

alınarak yorumlanmaktadır. Örneğin Ġngiltere'de bu eĢik değer 20.000,00-30.000,00 

GBP, ABD'de ise 50.000,00 USD civarındadır. Türkiye için ise benzer bir eĢik değer 

henüz tanımlanmamıĢtır (201).  

QALY kullanımında baĢı çeken sağlık sistemleri arasında Ġngiltere, Ġskoçya, 

Ġsveç, Avustralya ve Kanada sayılabilir (155). Ġngilterede Ulusal Klinik Mükemmellik 

Enstitüsü (National Institute for Health and Clinical Excellence-NICE) ekonomik 

değerlendirme yöntemleriyle tedaviye dahil olacak yeni ilaçlar veya hali hazırda 

kullanılan ilaçlar, farklı tedavi yöntemleri ve özel hastalıklar ile ilgili tedavi prosedürleri 

hakkında Ulusal Sağlık Sistemine (National Health Service-NHS) önerilerde 

bulunmaktadır. Bu önerilerin birincil muhatabı NHS olmakla birlikte NICE tarafından 

yayımlanan kılavuzlar hemen tüm dünyada benimsenen ve kaynak olarak baĢvurulan 

belgelerdir (202). 
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5. SAĞLIKLA ĠLGĠLĠ YAġAM KALĠTESĠNE TIP ETĠĞĠ 
AÇISINDAN YÖNELTĠLEBĠLECEK SORULAR 

Hastaların yaĢam kalitelerini korumak veya geliĢtirmek geçmiĢten günümüze tıbbi 

eylemlerin önemli bir amacını oluĢturmaktadır. Bu doğrultuda yaĢam kalitesinde 

meydana gelen değiĢiklikleri saptamak önem taĢımaktadır ve bu değiĢiklikleri ortaya 

koymak amacıyla giderek artan bir oranda sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerine 

baĢvurulmaktadır. Ancak yaĢam kalitesini ölçme çabalarının tıbbın gündeminde giderek 

daha fazla yer alması, kaçınılmaz olarak tıp etiği açısından önem taĢıyan bazı soruların 

irdelenmesini gerekli kılmaktadır. Bu sorular: 

1. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçülebilir mi? 

2. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçümünden elde edilen sonuçlar klinik 

kararlar için dayanak oluĢturabilir mi? 

3. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesi ve ölçüm sonuçlarının kullanılması 

etik sorunlara yol açabilir mi?  

Ġzleyen bölümlerde bu sorular sırayla ele alınmıĢtır. 

5.1. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçülebilir mi? 

Ġnsanlar gündelik yaĢamlarında, bir yolun uzunluğu, havanın sıcaklığı, arabanın 

hızı, bir nesnenin hacmi ve zaman gibi yüzlerce ölçüme baĢvurmaktadır. Herbert Arthur 

Klein‟ın (1974) da ifade ettiği gibi “insan herĢeyi ölçmektedir”xvi
 (203).  

Galileo Galilei (1564-1642)‟ın “ölçülebilen herĢeyi ölçmek, henüz ölçülemeyen 

Ģeyleri ise ölçülebilir hale getirmek gerekir” (204) sözünü düstur edinmiĢçesine 

günümüz araĢtırmacıları giderek artan bir ilgiyle her parametreyi ölçülebilir kılmaya 

çalıĢmaktadır. Ölçmenin bilgiyi arttıracağı gerçeği doğrultusunda ünlü fizikçi Lord 

Kelvin (1824-1907) “bir Ģeyi ölçemezseniz o Ģey hakkındaki bilginiz yetersizdir”xvii
 

demektedir. Kalite uzmanı Dr. H. James Harrington (1929-) da benzer Ģekilde “ölçme 

kontrole ve geliĢtirmeye giden ilk adımdır; birĢeyi ölçemezseniz onu anlayamazsınız, 

                                                 
xvi

 “Man is a measurer of all things”. 
xvii

 “If you can‟t measure something, your understanding of it is “meager.”  
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onu anlayamazsanız onu kontrol edemezsiniz, onu kontrol edemezseniz onu 

geliĢtiremezsiniz”xviii
 açıklamasında bulunmaktadır (205). O halde “ölçme” nedir? 

Dar anlamda ölçme, bir mineralin sertlik derecesi veya bir okulun öğrenci sayısı 

gibi nesnede veya nesnelerde var olan ya da var olduğu sanılan özelliğin miktarını 

sayısal olarak belirleme iĢlemidir (77). “Ölçme” sözcüğü akla ilk bu anlamı getirmekle 

birlikte, yukarıdaki tanımın kapsamı dıĢında kalan bazı benzer iĢlemlerin de bir çeĢit 

ölçme sayılması gereği öne sürülerek daha geniĢ anlamlı tanımlar ortaya konmuĢtur 

(77). Bunlardan biri Campbell‟e aittir. Campbell ölçmeyi, bazı kurallara göre nesnelere, 

olgulara ya da bunların gözlemlerine rakam verme iĢlemi olarak ifade etmektedir (206). 

Ölçme iĢlemi insan yaĢamının birçok alanında olduğu gibi tıpta da önemli bir yere 

sahiptir. Hastayı değerlendirirken nabız, tansiyon, vücut ısısı, vücut ağırlığı ve 

laboratuar testleri gibi birçok ölçüm kullanılmaktadır (81). Etkilenen sistemi mercek 

altına alan bu değerlendirme yöntemleri “hastalığa” odaklanıp hastalığın saptanması ve 

iyileĢtirilmesini amaç edinmektedir. Bu yaklaĢım “biyomedikal model” olarak 

tanımlanmaktadır. Biyomedikal model sağlık çalıĢanına hastalık hakkında önemli 

bilgiler sağlamaktadır; ancak buna karĢın hastanın hastalık algısını dikkate almayıp 

onun psikososyal yönünü atlayabilmektedir. Oysa sağlık hizmetlerinde hastanın 

biyomedikal yönünün yanı sıra psikososyal yönünün de dikkate alınması önem 

taĢımaktadır. Biyomedikal modelin hastanın psikososyal yönünü yansıtmadaki 

yetersizliği ve hastanın hastalık algısını ve psikososyal yönünü atlamama kaygısı tıpta 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi kavramının doğmasına zemin hazırlamıĢ ve onunla 

biyomedikal modelde var olan bu eksiklik tamamlanmaya çalıĢılmıĢtır  (76,79,89). 

Bu doğrultuda sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülebileceği ön kabulü ile son 30 

yılda klinik ve toplumsal araĢtırmalarda yaygın olarak kullanılan 100‟ün üzerinde 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeği geliĢtirilmiĢtir. Her ne kadar sağlıkla ilgili yaĢam 

kalitesi birçok araĢtırmacı ve sağlık çalıĢanı tarafından bu ölçeklerle ölçülmeye çalıĢılsa 

da onun gerçekten ölçülebilir bir kavram olup olmadığı halen tartıĢma konusudur ve 

kalitenin ölçülebilir bir nitelik olup olmadığı, nitel bir özelliği/durumu nicele 

dönüĢtürmenin, onu rakamlarla ifade etmenin olanaklı olup olmadığı sorularını 

                                                 
xviii

 “Measurement is the first step that leads to control and eventually to improvement. If you can‟t 
measure something, you can‟t understand it. If you can‟t understand it, you can‟t control it. If you can‟t 
control it, you can‟t improve it.” 
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beraberinde getirmektedir. Bu sorular bilim insanları arasında önemli fikir ayrılıklarına 

yol açmaktadır. 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerini geliĢtiren ve onları kullanan 

araĢtırmacılar peĢinen yaĢam kalitesinin ölçülebilirliğini kabul etmekte (102,106-

108,110,111,207,208) ve hatta bazıları, geçerliliği ve güvenirliliği kanıtlanmıĢ yaĢam 

kalitesi ölçeklerinden elde edilen sonuçların kolesterol ve tansiyon gibi objektif veri 

niteliği taĢıdığını dahi iddia etmektedir (209). Buna karĢın Leplege, Hunt, Bergsma, 

Engel ve Wyatt gibi az sayıda araĢtırmacı ise yaĢam kalitesinin ölçülebilirliğine 

kuĢkuyla yaklaĢıp onun ölçülemeyeceği sonucuna varmaktadır (64,210-212). 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülebilirliğini sorgulamaya değer kılan unsurlar 

özellikle onun taĢıdığı “öznel ve nitel yapısı”ndan ve “kavramsal (tanımsal) 

altyapısındaki bulanıklık”tan kaynaklanmaktadır. 

Yıldırım‟a (2000) göre duyulan baĢ ağrısı gibi algısal, iĢini kaybetme endiĢesi gibi 

çıkarımsal olgular öznel nitelik taĢıdıkları için onların bilimsel gözleme konu 

oluĢturabileceğini söylemek güçtür ve bugünkü aĢamasında bilim ancak nesnel 

nitelikteki olguları veri olarak kullanabilmektedir. Psikoloji bile öznel süreçleri değil, 

ortak gözleme açık nesnel davranıĢları konu kabul etmektedir (77). 

Klocksiem (2010) memnuniyet-haz ve ağrı gibi öznel ve nitel yapıdaki olguların 

ölçülebilir nicelikler olabilmeleri için bazı özellikleri taĢımaları gerektiğini öne 

sürmektedir. Bu özelliklerden ilki, onlarla çeĢitli matematiksel ve istatistiksel iĢlemler 

yapılabilmesidir. Örneğin onları birbirleriyle toplama, birini diğerinden çıkarma, onlara 

oranlar vererek birbirleriyle karĢılaĢtırma olanak dâhilinde olmalıdır. Buna ek olarak 

onların düĢükten yükseğe doğru nicel bir sıralaması yapılabilmeli ve rakamlar 

arasındaki aralıklar, var olan niteliğin gerçek aralıklarını yansıtmalıdır. Ayrıca bir Ģey 

veya özelliğin nicel olabilmesi onun oranlamaya imkân tanıyacak bir “sıfır” noktasının 

olmasını da gerektirmektedir (213).  

Bu özellikler yaĢam kalitesi olgusunun ölçülebilirliği konusu çerçevesinde ele 

alındığında, “yaĢam kalitesi ölçümünden elde edilen veriler toplanıp çıkarılabilir mi?”,  

“bir ölçek üzerinde 6 rakamı ile ifade edilen sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi algısı 3 ile 

ifade edilenin tam iki katı mıdır?”, “bir kanser hastasının ölçekte iĢaretlediği 2 değeri, 

bir cilt hastasının verdiği 2 değeri ile aynı Ģeyi mi ifade etmektedir?”, “bir diyaliz 

hastasının yaĢam kalitesindeki 1 QALY‟lik artıĢ, depresyonda olan bir hastanın 1 
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QALY‟lik artıĢı ile aynı anlam ve öneme mi sahiptir?”, “yaĢam kalitesine sıfır değeri 

verilebilir mi?” gibi önemli soruları gündeme getirmektedir. 

YaĢam kalitesinin ölçülebilen bir nicelik, kalıcı ve sürekli bir değerlendirme 

ölçütü olmaması; öznel bir hüküm, zamana ve duruma göre değiĢiklik gösterebilen nitel 

bir kavram olması bu sorulara kesin ve net yanıtlar vermeyi zorlaĢtırmakta ve 

dolayısıyla yaĢam kalitesinin ölçülebilirliğine de kuĢku ile yaklaĢılmasına neden 

olmaktadır. Bergsma ve Engel (1988), ölçümün ölçülebilenle sınırlı olduğuna, 

rakamların da rakamlarla ifade edilebilen Ģeyler için kullanılabileceğine vurgu yaparak 

yaĢam kalitesinin ölçülemez ve rakamlarla ifade edilemez bir olgu olduğunu 

savunmaktadır (211).  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi kavramının “öznel ve nitel yapısı”nın yanı sıra, 

“kavramsal (tanımsal) altyapısındaki bulanıklık” da üzerinde durulması gereken bir 

konudur. Bu bulanıklık, yaĢam kalitesine ait tek ve ortak kabul görmüĢ bir tanımın 

olmamasından kaynaklanmaktadır. Birçok araĢtırmacı yaĢam kalitesini birbirinden 

farklı tanımlarla ele almaktadır. YaĢam kalitesi herkese baĢka Ģeyler ifade ettiği için 

kavramın tanımlanmasında kiĢiler arasında farklılıkların olması doğal ve beklenilen bir 

sonuçtur. Fakat bu durum yaĢam kalitesi ölçülmeye çalıĢıldığında sorunlara neden 

olmaktadır. 

Ölçülecek Ģeyin açık ve anlamlı olarak tanımlanmıĢ olması ölçüme dayalı bir 

araĢtırmanın temel ilkesidir (64). Ancak nitel bir kavram olan yaĢam kalitesinin açık ve 

anlamlı olarak tanımlanması güçtür. Nitekim yaĢam kalitesi ölçümleri ile ilgili bilimsel 

araĢtırmalar incelendiğinde bunların çok azının yaĢam kalitesinin kavramsal tanımına 

yer verdiği görülmektedir. Birçok araĢtırmacı yaĢam kalitesi tanımına yer vermeden 

onun ölçülmesine ve ölçüm sonuçlarının yorumlanmasına odaklanmaktadır. Gill ve 

Feinstein (1994) tarafından yapılan bir araĢtırmada, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçümleri ile ilgili makalelerin ancak %15‟inde yaĢam kalitesi tanımına yer verildiği 

belirtilmektedir (214).  

Kavrama atfedilen farklı tanımlamalar, yaĢam kalitesini klinik parametrelerden 

farklı bir zemine çekmektedir. Bu doğrultuda bazı araĢtırmacılar yaĢam kalitesini, 

fiziksel iĢlevi ve bağımlılığı ölçen Karnofsky Performans Skalası‟yla, bazıları hastalığın 

ve engelliliğin günlük yaĢam üzerindeki etkisini ölçmeyi amaçlayan Hastalık Etki 

Profili‟yle, bazıları ise bedensel, zihinsel ve sosyal iĢlev ve sağlık algısını ölçen SF-36 
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ile değerlendirebileceklerine inanmaktadır. Bu ölçeklerin birçoğu da aslında yaĢam 

kalitesini ölçmek amacıyla geliĢtirilmemiĢtir ve onları geliĢtirenlerin karĢı çıkmalarına 

rağmen yaĢam kalitesi ölçekleri olarak adlandırılıp kullanılmaktadır (64).  

Hunt‟ın (1997) “bir Ģeyin ne ifade ettiği bilinmiyorsa onun ölçülmesi de anlamsız, 

boĢuna, yanıltıcı ve aldatıcı olacaktır” (64) görüĢü doğrultusunda sağlıkla ilgili yaĢam 

kalitesinin ölçülebilirliğinin sorgulanması önem taĢımaktadır.   

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülebilirliği kuĢkulu iken bu ölçümlerden elde 

edilen sonuçların klinik kararlara dayanak oluĢturmasının kabul edilip edilemeyeceği de 

üzerinde durmayı gerektiren önemli bir konudur. Bu konu takip eden bölümde ele alınıp 

tartıĢılacaktır. 

5.2. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin Ölçümünden Elde Edilen Sonuçlar 

Klinik Kararlar Ġçin Dayanak OluĢturabilir mi? 

“Karar verme” seçenekler arasından bir seçim yapıp bir yargıya ve sonuca varma 

sürecini ifade etmektedir ve karar vericinin değiĢik seçeneklerle karĢı karĢıya 

bulunduğu durumlarda, bunlar arasından kendi amaçlarına ve kendisince belirlenmiĢ 

ölçütlere en uygun olanı seçebilmek için sarf ettiği bedensel ve zihinsel çabalarının 

toplamı olarak tanımlanabilmektedir (109,215,216).  

“Klinik karar verme” ise, en iyi sonuca ulaĢtıracak klinik yargılara ve tedavi 

kararlarına varma süreci olup sağlık çalıĢanının bilgiyi sentez ederek ayırabilmesini ve 

seçenekler içerisinden en iyiyi seçerek uygulamaya koyabilmesini gerektirmektedir 

(215,217). 

Klinik karar verme süreçlerinde farklı yaklaĢımlar izlenebilmektedir. Bunlardan 

en yaygın olanı Jonsen, Siegler ve Winslade isimli üç klinik etikçinin geliĢtirdikleri 

“dört baĢlık yaklaĢımı” (the four topics approach) dır (218). Bu yaklaĢım literatürde 

“dört kadran” (four quadrants) veya “dört kutu” (four boxes) yaklaĢımı olarak da 

anılmaktadır (219). 

Jonsen ve arkadaĢları (2006) özellikle etik sorun oluĢturan her klinik vakanın 

“tıbbi endikasyon”, “hastanın tercihleri”, “yaĢam kalitesi” ve “bağlamsal özellikler 

(sosyal, ekonomik, yasal ve yönetimsel özellikler gibi vakanın çevresindeki özellikler)” 

olmak üzere dört baĢlık altında incelenmesini uygun görmektedir. Bu dört baĢlığın 
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klinik tıpta meydana gelen etik sorunları belirleyip analiz etmede sistematik bir metot 

sunacağı ve farklılık gösteren birçok olguya uygulanabileceği ifade edilmektedir (218).  

Görüldüğü üzere yaĢam kalitesi, tıbbi olgulara iliĢkin etik sorunları tanımlamak ve 

çözmek için klinik karar verme sürecine dâhil olması öngörülen, klinik kararlara 

dayanak oluĢturan ve etikçiler tarafından baĢvurulan temel ölçütlerden biri olarak kabul 

edilmektedir.  

Klinik karar verme sürecinde genellikle yaĢam kalitesinin ölçüme dayalı olmayan 

nitel değerlendirmelerine baĢvurulmaktadır. Örneğin anomali ile doğacak bir bebekten 

dolayı gebeliği sonlandırma ve yaĢam destek tedavilerini baĢlatmama ya da kesme 

kararlarının verilmesinde, baĢkalarına bağımlı olmayı gerektiren, nispeten uzamıĢ, ağrılı 

ve acılı bir hayat, kalitesiz ve yaĢanmaya değmez bir yaĢam olarak kabul edilmekte ve 

bu kabule dayalı olarak yaĢamı sonlandırma kararları verilebilmektedir. Ancak son 

zamanlarda yaĢam kalitesi ölçüm çalıĢmalarındaki hızlı artıĢla birlikte onun ölçüme 

dayalı olmayan nitel değerlendirmelerinin yanı sıra ölçüme dayalı olan nicel verilerine 

de baĢvurulmaktadır ve klinik kararlara yardımcı olmak sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçümlerinin bireysel seviyedeki amaçları arasında yer almaktadır. 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçekleri ile hastanın değer yargılarının ve “iyi 

yaĢam” hakkındaki kiĢisel görüĢünün ortaya çıkarılıp tedavi kararlarına 

yansıtılabileceği; tedavinin yan etkilerinin belirlenebileceği; hastanın, sağlık çalıĢanıyla 

birlikte, sorunlar arasında bir önceleme yapma olanağına sahip olabileceği, alternatif 

tedavi seçeneklerini değerlendirebileceği ve tedaviyi bu doğrultuda Ģekillendirebileceği 

ifade edilmektedir (81,84,85,94,107). Bununla birlikte sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçümlerinden elde edilen sonuçların klinik kararlarda doğrudan kullanılması tartıĢma 

konusudur.  

Konuyu tartıĢmalı kılan unsurlardan bir tanesi ölçüm sonuçlarının kimden veya 

kimlerden elde edilmiĢ olduğudur. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçüm sonuçları “bir 

toplum örneklemi”nden ya da “tek bir hasta”dan elde edilmiĢ olabilir.  Her iki durumda 

da bu verilerin klinik kararlara dayanak oluĢturması ile ilgili soru iĢaretleri mevcuttur. 

Bir topluma ait sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçüm sonuçlarının klinikte 

kullanılmasıyla ilgili en belirgin sorun, bazı “grup” verilerinin “bireysel” olarak 

hastanın tedavi kararına dayanak oluĢturabilmesinde yatmaktadır.  
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Örneğin, bir toplum örnekleminden elde edilen yaĢam kalitesi verileri hastaya ve 

sağlık çalıĢanına, hastanın belirli bir tedavi ile nasıl hissedeceği, ne tür yan etkilerle 

karĢılaĢabileceği, hastalığına bağlı olarak hangi iĢlevinin sınırlanabileceği gibi hastalık 

ve tedavi sürecinin yaĢam kalitesi üzerindeki olası etkileri hakkında fikir verebilir. 

Ancak hastalıkların ve tedavilerin her hastada farklı etkiler oluĢturabileceği ve bu 

etkilerin her hasta tarafından farklı algılanabileceği gerçeği, toplum genelinden elde 

edilen yaĢam kalitesi verilerinin hasta özelinde kullanılmasını sınırlamaktadır.  

Bazı durumlarda sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçüm sonuçları bir toplum 

örnekleminden değil tek bir hastadan elde edilmiĢ olabilir. Bu sonuçların aynı hastanın 

tedavi kararına dayanak oluĢturması toplum verilerinin kullanılmasına göre daha 

anlamlıdır. Bireye ait farklı zamanlarda yapılan ölçümler onun hastalığının ve tedavi 

sürecinin yaĢam kalitesi üzerindeki etkisi ile ilgili önemli bilgiler sağlayabilir ve hasta 

istediği takdirde kendisine ait klinik kararlara dayanak oluĢturabilir. Fakat burada da 

yine bazı sorunlar ortaya çıkmaktadır.  

Aynı hastanın farklı zamanlardaki yaĢam kalitesi ölçüm sonuçlarının birbirleriyle 

karĢılaĢtırılması ve klinik kararların buna dayandırılması da zordur. Hasta farklı 

zamanlarda doldurduğu ölçeklerde yaĢam kalitesi alanlarına farklı puanlar 

verebilmektedir. Ancak puanlamadaki bu farklılıkların hastanın yaĢam kalitesindeki 

değiĢikliği mi yoksa hastanın o hastalığa uyum sağladığı için beklentilerindeki 

değiĢikliği mi yansıttığı açık değildir. YaĢam kalitesi puanlamasındaki farklılık bir 

hastalığın ya da ona yönelik bir tedavinin hastanın yaĢam kalitesi üzerindeki olumlu ya 

da olumsuz etkisini yansıtabileceği gibi hastanın hastalığına ve tedavi etkisine olan 

bakıĢ açısındaki değiĢimi de yansıtabilir. Dolayısıyla yaĢam kalitesi ölçümlerinin 

hastanın sorunlarını saptamak, hastalık seyrini takip etmek, hastanın tedaviye yanıtını 

saptamak ve tedavi etkinliğini belirlemek gibi amaçlar doğrultusunda 

kullanılabileceğini ileri sürmek yanıltıcı olabilmektedir. 

Allison (1997), insanların farklı durumlara bakıĢ açılarının sabit olmayıp zamanla 

ve deneyimlerle değiĢime uğrayabileceğini, Calman (1984) ise yaĢam kalitesinin 

mevcut yaĢam koĢullarına, geçmiĢ deneyimlere, gelecek için beslenen ümitlere, hayal 

ve isteklere bağlı olduğunu ifade etmektedir (23,220). Dolayısıyla insanların yaĢam 

kalitesi algılarında her zaman için bir değiĢim söz konusu olabilmektedir. Buna karĢın 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin kullanılması ile referans alınan noktanın 
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değiĢmeyeceği, bir baĢka deyiĢle bireyin özel bir duruma yönelik tutumunun ve yaĢam 

kalitesi algısının sabit kalacağı varsayılmaktadır.  

Konu her insanın hayatında ciddi bir önem taĢıyan “yeme sorunu” üzerinden 

örneklendirilebilir. Bir birey yaĢadığı bir “yeme sorunu”nu yaĢam kalitesinde düĢüĢe 

neden olduğu için çok önemseyebilir. Aynı birey bu sorunun kanserden kaynaklandığını 

öğrendiğinde ve kanser için bir cerrahi müdahale ya da ıĢın tedavisi gördüğünde ise, 

yemek yerken yine güçlükler yaĢamasına rağmen bu sorunu artık daha önemsiz 

görebilmektedir (220). Hasta adeta “ölümü görüp sıtmaya razı olmak”tadır. Hastanın bu 

yaklaĢımı sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerine de yansımaktadır ve beklenilenin 

aksine kanser teĢhisini öğrendiği zamanki yaĢam kalitesi puanları kanser olmadığı 

zamanki puanlarına göre daha yüksek çıkabilmektedir.
xix

 Bu durum ise yaĢam kalitesi 

ölçüm araçlarının yetersizliğini ortaya koymaktadır. 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçüm sonuçlarının ister bir toplum örnekleminden 

isterse hastanın kendisinden elde edilmiĢ olsun her iki durumda da klinik kararlar için 

iyi bir referans olup olmadığı kuĢkuludur.  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülebilirliğini ve klinik kararlara dayanak 

oluĢturabilirliğini kabul etmek birçok etik soruyu ve çözüm bekleyen bazı etik sorunları 

da beraberinde getirmektedir. Kuramsal etik “soru”lar kimi zaman pratikte yaĢanan 

“sorun”lara dönüĢebilmektedir. 

5.3. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin Ölçülmesi ve Ölçüm Sonuçlarının 

Kullanılması Etik Sorunlara Yol Açabilir mi? 

Tıp uygulamaları, hekimin hastasının iyiliği için elinden gelen her türlü katkıyı 

sağlaması ödevini ifade eden “yarar sağlama” temeline dayanmaktadır (222). 

Günümüzde sadece hastalıkları iyileĢtirmek değil, kiĢilerin yaĢam kalitelerini arttırmak 

da bu ödev kapsamında yer almaktadır (84,88,223). Buna göre yaĢam kalitesinde 

                                                 
xix

 Hastanın klinik durumunun kötüye gitmesine karĢın algılanan yaĢam kalitesinde değiĢmenin 
olmaması ölçümlerde “cevap kayması (response shift)” olarak nitelendirilmektedir. Hastanın “bir hedefi” 
kendi kendine değerlendirmesindeki anlamın değiĢmesini ifade eden cevap kayması, ölçümlerde “taraf 
tutma (bias)” hatasının bir nedeni olarak kabul edilmektedir. YaĢam kalitesi ölçeklerinin kullanıldığı 
çalıĢmalarda müdahalenin etkinliğine ya da tedavinin diğerine karĢı üstünlüğüne karar vermede taraf 
tutma açısından çok dikkatli davranılmalıdır. Çünkü kanıtlar çok kötü sağlık düzeyine sahip kiĢilerin 
normal kiĢilere benzer ya da çok iyi sağlık durumuna sahip kiĢilerin kötü sağlığa sahip kiĢilere benzer 
sonuçlar verdiğini göstermektedir (221). 
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meydana gelen değiĢiklikleri saptamak önemlidir ve bu değiĢiklikleri ortaya çıkarmak 

amacıyla sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerine baĢvurulmaktadır (67,79).  

YaĢam kalitesinde bir artıĢ veya düzelme sağlanacağı ön kabulü, tıbbın “bireye 

yarar sağlama” amacıyla örtüĢerek yaĢam kalitesi ölçümüne dolaylı da olsa etik bir 

değer yüklemektedir (84,88,223). Bu saptamadan yola çıkıldığında tıp etiği ile yaĢam 

kalitesi ölçüm uygulamalarının kesiĢim alanında “bireye yarar sağlama” konusunun yer 

aldığı söylenebilir. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümleri ile bireylerin sağlık ve 

hastalık hakkında geliĢtirdikleri kiĢisel deneyimlerini nicel olarak tarif edebilmelerine 

olanak tanınmakta, nitel olan yaĢam kalitesi olgusu nicelleĢtirilmekte ve elde edilen bu 

nicel veriler bireye doğrudan veya dolaylı olarak yarar sağlamak amacıyla 

kullanılmaktadır (bakınız Bölüm 3.1). 

Her ne kadar yaĢam kalitesi ölçümlerinin bireye yararlı olma amacıyla uygulanıp 

kullanıldığı öne sürülse de bu amaca ulaĢılıp ulaĢılmadığı sorgulanmaya değer bir 

konudur. Tez araĢtırması yürütülürken, “yaĢam kalitesi ölçümleri ile muhtemel etik 

sorunların önüne geçilmesi”nin hemen yanında bizatihi “yaĢam kalitesinin ölçülmesinin 

ve ölçüm sonuçlarının kullanılması”nın neden olduğu etik sorunlar olduğu saptanmıĢtır.  

Bu etik sorunlar özellikle “hayatın değeri”, “yaĢam kalitesi ile ilgili kararın kime 

ait olduğu”, “yaĢam kalitesinin belirlenmesinde bireyin mi yoksa toplumun mu 

yararının öncelikli olduğu” ve “yaĢamın niteliğinin mi niceliğinin mi önceleneceği” 

konularında karĢımıza çıkmaktadır. Ayrıca, yaĢam kalitesinin -nitel ve çoğu zaman 

öznel yapısına karĢın- ölçülerek nicel ve nesnel skorlara dönüĢtürülmesi ve hastanın 

tedavi sürecine etki edecek tıbbi kararların bu verilere dayandırılması da benzer etik 

sorunları beraberinde getirmektedir.  

Bu tespitler doğrultusunda tezde “sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesi ve 

ölçüm sonuçlarının kullanılmasının yol açabileceği tıp etiği sorunları dört temel soru 

çerçevesinde ele alınmıĢtır: 

1. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesi ve hayatın değeri arasında nasıl bir 

iliĢki vardır? 

2. Yapısal özellik-bildirim Ģekli ve hesaplama süreci açısından sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesi ölçekleri kimin yaĢam kalitesini ölçmektedir?  

3. Toplumsal yarara dönük sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümleri bireye yarar 

sağlamakta mıdır?  
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4. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçülmesinde yaĢam kalitesini arttırmak mı 

veri toplamak mı öncelenmektedir? 

5.3.1. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin Ölçülmesi ve Hayatın Değeri Arasında 

Nasıl Bir ĠliĢki Vardır? 

YaĢanmaya değer bir hayatın çerçevesinin hangi ölçütlere göre belirleneceği ve 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesinin ölçümlerinin bu kararlara nasıl etki edeceği etik açıdan 

üzerinde durulması gereken bir konudur. YaĢam kalitesi kavramının hayatın değeri ile 

ilgili etik sorunlara yol açıyor olması onun ölçülmeye çalıĢılmasının da benzer sonuçlar 

doğurabileceği ve yaĢam kalitesini ölçmek amacıyla baĢvurulan ölçeklerin hayatın 

değerinin sorgulanmasında bir araç olarak kullanılabileceği kaygısına yol 

açabilmektedir.  

Hayatın değeri, hayatı değerli kılan Ģeyin ne olduğu ve hangi hayatın diğer(ler)ine 

göre yaĢanmaya değer olduğu soruları çerçevesinde tıp etiğinde yaygın olarak tartıĢılan 

bir konudur. Bu sorulara verilebilecek yanıtlar yaĢam kalitesi konusuyla yakından 

ilgilidir. Çoğu zaman yüksek bir yaĢam kalitesinin hayatı yaĢanmaya değer; düĢük 

yaĢam kalitesinin ise hayatı yaĢanmaya değmez kıldığı dile getirilmektedir. Ġnsan 

yaĢamının rahim içi dönem, doğum sonrası dönem, hastalıkların terminal dönemi ve 

yaĢam desteğine gereksinim duyulan dönem gibi farklı tıbbi evrelerinde olduğu gibi 

yaĢam kalitesi, gebeliği sonlandırma, seçici tedavi uygulama, yaĢam destek tedavisini 

baĢlatmama ya da sonlandırma kararlarına gerekçe oluĢturabilmektedir. Bir baĢka 

ifadeyle bireyin yaĢam kalitesine iliĢkin yargılar onun yaĢamının baĢlatılması veya 

sonlandırılması kararına doğrudan etki edebilmektedir.  

Her ne kadar yaĢam kalitesi ölçümlerinin temel amacı bireyin yaĢamının 

sürdürülüp sürdürülmemesi kararına doğrudan etki etmek olmasa da, bu ölçümlerden 

elde edilen ve sağlık durumunu tanımlamaya yönelik kullanılan kimi rakamlar ve sözel 

ifadeler dolaylı da olsa hayatın değeri ile ilgili sorunlara karıĢabilmektedir.  

YaĢam kalitesi ölçümlerinde sağlık durumlarına karĢılık gelen farklı rakamsal 

değerler (yararlanım skoru) kullanılmaktadır. Bu rakamsal değerler o sağlık durumunda 

sürdürülen hayata nicel bir değer yükleyerek hayatın değerinin rakamsal olarak ifade 

edilmesi sonucunu da beraberinde getirmektedir. Bazı ülkelerde bu rakamsal değerler 

sağlık kaynaklarının dağıtılması konusunda prognoz, yaĢ ve tedavi maliyetinin yanı sıra 
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baĢvurulan diğer bir ölçüt olarak da kullanılmaktadır ve hangi hastalık durumlarına 

kaynak ayrılıp ayrılmayacağı, dolayısıyla “hangi hastaların yaĢamlarının ne ölçüde 

yaĢanmaya değer olduğu” belirlenmektedir. Kaynakların kime yönlendirileceğini 

belirleme konusunda prognoz ve yaĢ faktörü somut bir veri teĢkil ederken, yaĢam 

kalitesi ve ona bağlı olarak hesaplanan tedavi maliyetinde ise görecelilik hâkimdir ve 

bunların somut veri olarak kabul edilmesi sorunludur. 

Farklı sağlık durumlarındaki hastaların rakamlarla özdeĢleĢtirilmesi ve bu 

verilerin kaynak dağıtımı kararlarını etkileyerek yaĢanmaya değer hayatların 

belirlenmesi bir etik sorundur. YaĢam kalitesi ölçümlerinden elde edilen sonuçların 

sınırlı sağlık kaynaklarının dağıtımı kararlarına referans olma amacıyla kullanılması, 

rakamsal değerin yüksekliğine bağlı olarak kimi hastaların kaynak ayrılan, kimilerinin 

ise kaynak ayrılmayan grupta yer alması hastalar arasında ayrımcılığa neden 

olabilmektedir. 

Sağlık durumlarına karĢılık gelen rakamsal değerlerden baĢka, onlara yönelik 

sözel nitelemeler de bireyin tedavi süreci ile ilgili kararlara etki ederek yaĢam kalitesi 

ölçümü bağlamında hayatın değerine iliĢkin etik soruna yol açmaktadır. 

Ġyi bir ölçekte olumlu ifadelerin yanı sıra olumsuz ifadelerin de yer alması ön 

kabulünde olduğu gibi yaĢam kalitesi ölçeklerinde de, sağlık durumunu hem olumlu 

hem de olumsuz niteleyen ifadelere rastlanmaktadır. YaĢam kalitesi ölçülen hasta kendi 

sağlık durumunun derecesini bu ifadelere göre belirleyip ölçek üzerinde 

iĢaretlemektedir. 

“Hayat daha iyi olamaz” ve “olabilecek en iyi yaĢam kalitesi” sağlık durumunu 

olumlu niteleyen ifadelere; “hayat yaĢanmaya değmez”, “olabilecek en kötü yaĢam 

kalitesi/ölümle eĢdeğer ya da ölümden daha kötü”, “ölümden daha kötü bir yaĢam 

kalitesi” ve  “anlamsız bir yaĢam” ise sağlık durumunu olumsuz niteleyen ifadelere 

örnek olarak verilebilir (1,224,225). Örneğin QOLIE-31 gibi özel ölçeklerde “iyi yaĢam 

kalitesi”ni ifade eden kavramların karĢısında yer alması beklenen “kötü yaĢam 

kalitesi”ne ait tanımlamalar genellikle “ölüm” sözcüğünü ve ona eĢdeğer ifadeleri 

içermektedir (226).
xx

 ġekil 2‟de VAS üzerinde yer alan bu ifadelere bir örnek 

verilmiĢtir. 

 

                                                 
xx

 Olumsuz sağlık durumunu nitelerken ölümü çağrıĢtıran ifadeler için bakınız Ek 3, 98.soru ve Ek 

5, 1. ve 31. sorular.  
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ġekil 2: YaĢam Kalitesi Ölçeğinde Hayatın Değerini Sorgulayan Sözel Nitelemeler 

Sağlığı tanımlayan olumsuz ifadelerin birçoğunun ölümle eĢdeğer tutulması ve 

hayatın değerine koĢut olarak öne sürülmesi kaygı vericidir. Bu ifadeler anlam 

kaymalarına yol açabilmektedir. Hastanın ölçekte bu olumsuz maddeleri seçmesi tedavi 

süreciyle ilgili alınan kararlarda zincirleme bir etki oluĢturarak tedaviyi baĢlatmama-

sonlandırma, seçici tedavi uygulama veya boĢuna tedavi kararlarına gerekçe 

oluĢturabilmektedir. Oysa hastanın yaĢam kalitesini değerlendiren bu ifadeleri 

seçmesinin arkasındaki gerçekler onun tedavisizliği ya da ölümü tercih edeceği 

anlamına gelmeyebilir. Hasta, yaĢam kalitesi ile ilgili olan bu değerlendirmelerini 

ölçüme fazla zaman ayırmak istememesinden dolayı geliĢigüzel yapmıĢ olabilir, 

depresyonda olmasına bağlı olarak ya da sadece ilgi çekmek için durumunu olduğundan 

daha kötü nitelendirmiĢ olabilir. Dolayısıyla tedavi sürecinde sadece yaĢam kalitesi 

ölçek formunu dikkate almak, hangi koĢullarda doldurulduğunu önemsememek yanlıĢ 

kararlar alınmasına zemin hazırlayabilir. Bu sorunun önüne geçmek için hastanın yaĢam 

kalitesi değerlendirmesini etkileyebilecek etkenlerin göz önünde bulundurulması önem 

taĢımaktadır. 

Ölçeklerde yer alan sağlık durumlarına karĢılık gelen rakamsal değerler ve onlara 

yönelik olumsuz sözel nitelemeler genellikle hayatın değeri konusuyla ilgili olmayan, 

sadece hastanın yaĢam kalitesini ölçmek amacıyla kullanılan masum araçlar olarak 

kabul edilmektedir. Örneğin Birnbacher (1999), sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçeklerinin hayatın değeri ile ilgili yargılar taĢımadığını, hastanın kendi hayatını nasıl 

algıladığına iliĢkin görüĢlerini yansıttığını ifade etmektedir (17). Ancak görüldüğü üzere 
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tıp etiği bakıĢ açısıyla bu rakamsal ve sözel ifadeler hayatı ölümden daha kötü 

gösterdiği ve onu değersizleĢtirdiği için etik soruna neden olmaktadır, fakat çoğu zaman 

bunun farkına bile varılmamaktadır.  

5.3.2. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçekleri Kimin YaĢam Kalitesini 

Ölçmektedir? 

YaĢam kalitesi kavramı öznel yapı sergilediği için onun ölçülmesinde de bu 

öznelliğin gözetilerek sadece ölçüm yapılan bireyin yaĢam kalitesi algısının dikkate 

alınması, baĢkalarının görüĢ ve yargılarının bu ölçümü etkilememesi önemlidir. Ancak 

ölçüm çalıĢmalarının birçoğunda görüldüğü üzere, kullanılan ölçeğin yapısal özelliğine, 

bildirim Ģekline ve hesaplama sürecine bağlı olarak bireye ait yaĢam kalitesi ölçümüne 

baĢkalarının yaĢam kalitesi algıları da dâhil olabilmektedir. Bu durum ölçüm 

sonuçlarının doğruluğunu tartıĢılır kılmanın yanısıra bazı tıp etiği ilkelerinin yaĢama 

geçirilmesine de engel olabilmektedir.  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümleri ile kimin yaĢam kalitesinin ölçüldüğü 

sorusu kullanılan ölçeklere ait “yapısal özellikler”, “bildirim Ģekli” ve “verilerin 

hesaplaması” konuları ile bağlantılı olarak aĢağıda sırasıyla ele alınmıĢtır.  

5.3.2.1. Ölçeklerin Yapısal Özelliği Açısından Kimin YaĢam Kalitesi 

Ölçülmektedir? 

“Kimin yaĢam kalitesi ölçülüyor?” sorusu ölçeklerin yapısal özelliği bağlamında 

incelenmesi gereken bir konudur.  

YaĢam kalitesi her hastaya farklı Ģeyler ifade edebildiği için onun ölçümünde 

bireyin yaĢam kalitesi algısının esas alınması, ölçeklerde yer alan soru ve cevap 

maddelerinin bireyin yaĢam kalitesi algısını yansıtması önemlidir. Ancak günümüzde 

kullanılan yaĢam kalitesi ölçeklerinin birçoğunun standart yapısal özelliğe sahip olması 

nedeniyle ölçülen yaĢam kalitesinin çerçevesi, bireyin yaĢam kalitesi algısına göre 

değil, belirli toplumsal norm ve standartlara göre çizilmektedir. Standart yapıdaki 

ölçekler (bakınız Bölüm 3.2) ile bir anlamda baĢka insanların belirlediği “olması 

gereken”, “normal” bir yaĢam kalitesinin öğeleri belirlenip sınırları çizilmekte ve 
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uygulandığı kiĢinin bu kalıplara ne ölçüde uyduğu değerlendirilmektedir. Bu durum bir 

tür “yaĢam kalitesi heteronomisi”nin
xxi

 varlığına iĢaret etmektedir. 

Standart ölçeklerin kullanılması ile hastaya, bazı yaĢam kalitesi alanlarının daha 

önemli olduğu dayatılmakta; hasta için önem arz eden bazı yaĢam kalitesi alanları 

atlanmakta; farklı yaĢam kalitesi alanlarının her birey için aynı anlamı ve önemi 

taĢımayacağı gerçeği göz ardı edilmektedir. Buna ek olarak, tedavi sürecinde sadece 

ölçülen yaĢam kalitesi alanıyla ilgili ortaya çıkan sorunlara odaklanılmakta ve hasta için 

daha öncelikli olan öteki sorunlara gereken önem verilememektedir 

(31,64,81,183,227,228). 

Örneğin EQ-5D ölçeğinde yaĢam kalitesinin bileĢenleri olarak hareket edebilme, 

kendi kendine bakabilme, olağan gündelik iĢleri yapabilme, ağrı veya rahatsızlık 

duymama, endiĢe ve moral bozukluğuna sahip olmama değerlendirilmekte ve “yaĢam 

kalitesi” bunlara indirgenebilmektedir (1). Ancak iyi bir yaĢam kalitesini oluĢturacak 

ögeler/bileĢenler herkes için farklılık gösterebileceği için EQ-5D gibi standart bir 

ölçekteki bileĢenler, uygulandığı her bireyin yaĢam kalitesini eksiksiz ve doğru bir 

biçimde yansıtmayabilir. Birçok yaĢam kalitesi ölçeğinde olduğu gibi bu ölçekte de 

bedensel iĢlev (yürüme) iyi bir yaĢam kalitesinin ön koĢulu olarak kabul edilmektedir. 

Ancak yürüyemeyen, tekerlekli sandalyeye bağımlı olan bir birey yürüyemese de yaĢam 

kalitesini iyi olarak algılayabilir. Onun yaĢam kalitesini etkilediğini düĢündüğü 

bileĢenler çok daha farklı olabildiği halde, ölçek bunları saptamada yetersiz olduğu için, 

tekerlekli sandalyeye bağımlı bireyin yaĢam kalitesi baĢtan düĢük kabul edilecektir.   

Standart ölçekler bireye “normal” bir yaĢam kalitesinin sınırlarını dayatırken onun 

bu sınırları aĢıp kendi yaĢam kalitesi hakkında bir değerlendirme yapmasını 

engellenmekte, kimi zaman bireyi devre dıĢı bırakarak onun önem verdiği yaĢam 

kalitesi bileĢenlerinin göz ardı edilmesine neden olabilmektedir. 

YaĢam kalitesi ölçümlerinde standart olmayan, doğrudan hastayı merkeze alan 

bireyselleĢtirilmiĢ yaĢam kalitesi ölçeklerinin kullanılması standart ölçeklere iliĢkin bu 

sorunların çözümünde atılacak önemli bir adımdır.  

BireyselleĢtirilmiĢ ölçekler yaĢam kalitesi kavramının öznel yapısına daha uygun 

olup toplumsal standart ve normları değil, bireylerin kendi yaĢam kalitesi algısını 

ölçmede daha geçerli bir yöntemdir. Bu ölçeklerin kullanılması ile bireylere, yaĢam 
                                                 
xxi

 “Heteronomi” sözcüğü otonomi sözcüğünün karĢıtı ve hasta yerine bir baĢkasının karar vermesi 
anlamında kullanılmıĢtır. 



 

55 

 

kalitelerini en fazla etkilediğini düĢündükleri alanları kendilerinin seçmesine, 

sınıflandırmasına ve puanlandırmasına, kendi yaĢam kalitesi algılarını yansıtmalarına 

olanak verilmektedir. Böylece hastanın öznelliğinin göz önünde bulundurulması da 

mümkün olmaktadır. Bu ölçekler, hastanın kendi yaĢam kalitesi algısının belirlediği 

sorunları serbestçe ortaya koymasına fırsat vermekte ve dolayısıyla hastaya daha fazla 

yarar sağlamaktadır. 

5.3.2.2. Ölçeklerin Bildirim ġekli Açısından Kimin YaĢam Kalitesi 

Ölçülmektedir? 

Ölçeklerin bildirim Ģekli, bir baĢka deyiĢle ölçeklerin kim tarafından doldurulduğu 

konusu da “kimin yaĢam kalitesi ölçülüyor?” sorusu bağlamında ele alınması gereken 

bir konudur. Ölçekler hastanın kendi yaĢam kalitesi bildirimine dayalı olarak 

doldurulabileceği gibi, hastanın uygun olmadığı durumlarda bir vekilin hasta adına 

yaĢam kalitesi bildirimine dayalı olarak da doldurulabilmektedir (bakınız Bölüm 

4.2.3.2).  

Bazı yaĢam kalitesi ölçümlerinde ise hem “hasta tarafından bildirim” hem de 

“hasta vekili tarafından bildirim” birlikte değerlendirilmektedir. Rehabilitasyon gibi 

bazı tıp dallarında hastalarda rastlanılan depresyon prevelansının yüksek olması 

nedeniyle, hastaların yaĢam kalitesi algısının bu durumdan etkilenebileceği ve yaĢam 

kalitesi ölçümünün yanıltıcı ve tutarsız olmaması için hem hasta tarafından bildirimin 

hem de hasta vekili tarafından bildirimin dikkate alınması gerektiği savunulmaktadır. 

Küçükdeveci (2005) bu düĢünceyi benimseyenlere örnek olarak verilebilir (184).  

Psikiyatride de benzer bir yaklaĢım sergilenmekte ve her iki bildirim yöntemi 

birarada kullanılmaktadır. Bununla birlikte sadece hasta vekili tarafından bildirime 

dayanan ölçümlere de baĢvurulmaktadır. QL-Index (Quality of Life Index, YaĢam 

Kalitesi Ġndeksi), ADRQOL (Alzheimer Disease Related Quality of Life, Alzeimer 

Hastalığına Bağlı YaĢam Kalitesi), QUALID (Quality of Life in Late-Stage Dementia, 

Ġleri Demansta YaĢam Kalitesi) ve QOL-D (Quality of Life for Dementia, Demansta 

YaĢam Kalitesi) gibi ölçekler bunlara örnek teĢkil etmektedir (167,229). Alzeimer gibi 

biliĢsel bozukluğu olan hastalar, çocuklar ve iletiĢim sorunu olan hastalar tedavi 

sürecinde özellikle radikal kararların alınmasını gerektiren incinebilir özel hastalık 

gruplarıdır. Ancak, yaĢam kalitesi değerlendirmelerinin tam da bu hastalar için hastanın 
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kendisi tarafından yapılması gerekirken hasta vekilinin bildirimlerine baĢvurulduğu 

görülmektedir (90). 

Hasta vekili tarafından bildirimlerde her ne kadar hastanın yaĢam kalitesi algısı 

ölçümlere yansıtılmaya çalıĢılsa da ölçeği dolduran kiĢinin kendi yaĢam kalitesi algısını 

cevaplara yansıtması kaçınılmazdır ve çoğu zaman ölçeği dolduran kiĢiler hastanın 

yaĢam kalitesini olduğundan daha düĢük olarak değerlendirmektedir. Yapılan birçok 

çalıĢma hasta, hasta yakını ve sağlık çalıĢanı arasında yaĢam kalitesi algısı açısından 

önemli farklar olduğunu ortaya koymaktadır (31,55,78,90,230,231). Slevin ve 

arkadaĢlarının yaptıkları iki farklı çalıĢma buna örnek teĢkil etmektedir. 

Bu çalıĢmalardan ilki (1988) sağlık çalıĢanlarının hastanın yaĢam kalitesi algısını 

ne ölçüde doğru değerlendirebileceklerine yönelik olarak gerçekleĢtirilmiĢ ve yapılan 

araĢtırmada bir grup kanser hastasının yaĢam kalitesi algısı ile sağlık çalıĢanının o hasta 

ile ilgili yaĢam kalitesi değerlendirmeleri karĢılaĢtırılmıĢtır. 108 hasta ve onların 

hekimleri aynı ölçeğe eĢ zamanlı olarak tabi tutulmuĢlardır. Ölçümler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde her iki grubun skorları arasındaki korelasyonun düĢük 

olduğu, hasta ve hekimlerin yaĢam kalitesi değerlendirmeleri arasında belirgin fark 

olduğu ortaya konmuĢtur (230). Bu örnekte yer alan araĢtırma, hasta bildirimine 

dayanmayan yaĢam kalitesi ölçümlerinin hastanın yaĢam kalitesi algısını 

yansıtamayacağı ve hasta vekillerinin hastanın ne hissettiğini doğru olarak 

belirleyemeyeceği gerçeğini ortaya koymaktadır.  

Slevin ve arkadaĢlarının yaptıkları ikinci araĢtırma (1990) kanser hastalarının ve 

sağlık çalıĢanlarının kanser için uygulanabilecek, biri hafif diğeri yoğun yan etkilere 

sahip iki ayrı kemoterapiyi kabul etmeye değer bulma oranlarını değerlendirmeyi ve bu 

konuda hasta ile sağlık çalıĢanları arasındaki görüĢ farkını ortaya koymayı 

amaçlamaktadır. Kanser hastaları, kontrol grubu ve sağlık çalıĢanları üzerinde 

gerçekleĢtirilen araĢtırma, kanser hastalarının en küçük bir faydaya ulaĢmayı ne 

pahasına olursa olsun sıkıntıya girmeye değer gördüklerini ve düĢük bir yarar için 

yoğun tedavileri kabul etmeye hazır olduklarını ortaya koymuĢtur. Kontrol grubunda 

olanlar yoğun tedaviyi çok düĢük oranla kabul etmekte ve en ufak bir risk için bile en 

çok yarara ulaĢmayı istemektedir. Hastalarla karĢılaĢtırıldığında sağlık çalıĢanlarının ise 

düĢük bir yarar için yoğun tedaviye sıcak bakmadıkları tespit edilmiĢtir (231). 
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Bu örnek birinci çalıĢmada olduğu gibi hastalık ve tedavi süreciyle ilgili hasta ile 

sağlık çalıĢanı arasında önemli fikir ayrılıkları olabileceğini göstermekte, buna ek olarak 

ise ağır hastalık durumlarında yaĢam kalitesinin mi yaĢam süresinin mi önceleneceği 

sorusuna yanıt ortaya koymaktadır. 

Özellikle kanser gibi kimi hastalıklarda, yaĢam süresinin uzaması aslında hastanın 

ağrı ve acı çekme süresinin uzaması ve dolayısıyla yaĢam kalitesinin düĢmesi anlamına 

gelebilmektedir (43). Bu doğrultuda günümüzde yaĢam kalitesi giderek yaĢam 

süresinden daha önemli hale gelmektedir ve son yıllarda yaĢam kalitesinin öncelenmesi 

fikrini destekleyen ve tıbbın amaç ve baĢarısını “yaĢama yıllar katmak değil, yıllara 

yaĢam katmak”  olarak ifade eden yaklaĢımlar giderek daha fazla benimsenmektedir 

(232). 

YaĢam süresi arttırılmaya çalıĢılırken yaĢam kalitesinin kötüye gitmesi ya da tam 

tersi durumda, yaĢam kalitesini arttırmaya çalıĢırken yaĢam süresinin kısalması ve bu 

iki kavram arasında bir tercih yapma zorunluluğunun doğması sağlıkla ilgili yaĢam 

kalitesine bağlı ortaya çıkan önemli bir tıp etiği sorunudur. Genel kabul edilen görüĢe 

göre terminal dönemde olan hastaların birçoğu, dayanılmaz ağrı ve düĢük yaĢam kalitesi 

nedeniyle yaĢam süresini uzatacak giriĢimlerin yapılmasını istememektedir (233,234). 

Ancak Slevin ve arkadaĢlarının yaptıkları bu çalıĢma bunun aksini ortaya koymaktadır 

ve kanser hastalarının birçok yan etkiye rağmen yaĢam sürelerini uzatacak tedavileri 

tercih edebileceklerini, yaĢam süresini yaĢam kalitesine önceleyebileceklerini 

göstermektedir.  

Sonuç olarak yaĢam kalitesi ile ilgili bireyler arasında var olan farklı algılamalar 

yaĢam kalitesi ölçümlerinin “hasta tarafından bildirim”e dayandırılmasını zorunlu 

kılmaktadır. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin hasta adına bir baĢkası tarafından 

doldurulması durumunda hasta, hastalığının ve kendisine uygulanan tedavilerin yaĢam 

kalitesi üzerindeki etkisini ve tercih edeceği tedavi Ģeklini ifade edemeyecektir. Bu 

durum tıp etiğinin özerkliğe saygı, zarar vermeme ve yararlı olma ilkelerinin ihlaline 

yol açabilmektedir. 
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5.3.2.3. Ölçeklerin Hesaplama Süreci Açısından Kimin YaĢam Kalitesi 

Ölçülmektedir? 

Bireyin yaĢam kalitesi hesaplanırken sadece ona ait rakamsal verilerin dikkate 

alınması yaĢam kalitesinin öznelliği açısından önemlidir. Ancak bireysel seviyedeki 

yaĢam kalitesi hesaplamalarında farklı toplum örneklemlerinden elde edilen yararlanım 

skorları da kullanılmaktadır. Elde edilen sonuçların bireyin yaĢam kalitesini 

yansıtmadaki doğruluğu tartıĢılır olmakla birlikte bu sonuçların maliyet yararlanım 

analizlerinde kullanılarak sağlık kaynaklarının dağıtımı kararlarına etki etmesi sorunlara 

yol açmaktadır. 

Yararlanım skorları hastanın kendisinden değil, çoğu zaman sağlıklı bir toplum 

örnekleminden elde edilmektedir ve bu toplumdaki bireylerin standart kumar ve zaman 

takası yöntemi aracılığıyla varsayımsal senaryolar üzerine yorumlar yaparak belirli bir 

sağlık durumuna verdikleri rakamsal değeri yansıtmaktadır. Her bireyin farklı sağlık 

durumlarına aynı değeri vereceği varsayımı esas alınarak bu yararlanım skorları hasta 

özelinde de kullanılmakta ve QALY hesaplamalarına etki etmektedir (235). 

Durum böyle olmakla birlikte hastalığı yaĢayan birey ile sağlıklı insanların bir 

hastalık durumuna yönelik yargıları farklılık gösterebilmektedir. Belirli bir sağlık 

durumuna sahip hastaların sağlıklı toplum bireylerine göre kendi durumlarına çoğu 

zaman daha yüksek değer atfettikleri bilinmektedir (235). 

Örneğin toplumun diyaliz hastası için belirlediği skor “0,39” iken, diyaliz 

hastalarının kendi değerlendirmeleri “0,56” olarak farklılaĢabilmektedir. Bu değerler 

göz önüne alındığında bunlara göre yapılan QALY hesaplamaları da farklılık 

sergileyecek ve toplumdan elde edilen yararlanım skorunun düĢüklüğüne bağlı olarak 

QALY değeri de düĢecektir. Sağlık kaynaklarının dağıtımında yüksek QALY getirisi 

olan sağlık durumları tercih edildiği için QALY‟nin düĢük olması kaynak ayrılmayan 

hasta grubunda yer alma sonucunu da beraberinde getirecektir. Oysa hastanın kendi 

değerlendirmesini temel alan bir hesaplamada QALY değeri de yüksek çıkacağı için bu 

hastaların kaynak dağıtımında daha fazla Ģansları olacaktır. 

Bir baĢka ülke için hazırlanan ölçeğin farklı ülkelerde kullanılması da kimin 

yaĢam kalitesi ölçülüyor sorusunu beraberinde getirmektedir. Bir ölçeğin farklı kültürel 

özelliklere sahip bir topluma uygulanmasından önce sadece o toplumun kullandığı dile 
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çevrilmesi yeterli değildir ölçek onların kültürel özelliklerine göre de uyarlanmalıdır 

(184,236).  

Ölçeklerin farklı toplumlarda uygulanmaları durumunda kültürler arası 

geçerlilikleri de bulunmalıdır. Kültürler arası geçerlilik, bir ölçeğin ölçme-

değerlendirme özelliklerinin farklı kültürler için benzer olmasını ifade etmektedir. Var 

olan ölçeklerin geçerlilik ve güvenilirlikleri genellikle geliĢtirilmiĢ oldukları ve 

kullanıldıkları toplumlar için belirlenmiĢtir. Bu ölçeklerin, farklı dil ve kültüre sahip 

toplumlarda kullanılması durumunda, mutlaka o topluma uyarlanmaları gerekir. 

Uyarlama iĢlemi, öncelikle ölçeğin o toplumun dil ve kültür özelliklerine uygun olarak 

tercüme edilmesini içerir (184). Ancak bir yaĢam kalitesi ölçeğinin diğer bir kültüre 

uyarlanması salt çeviri ile sınırlı değildir, orijinal dildeki sözcüklerin temsil ettiği 

kavramların hedef dildeki kültürel karĢılığını bulmak da önem taĢımaktadır (236). 

Uyarlamadaki ikinci aĢama, ölçeğin geçerlilik ve güvenilirliğinin belirlenmesidir. 

Belirli bir topluma uyarlanmıĢ olan ölçeğin uluslararası alanda kullanılması 

hedefleniyorsa mutlaka kültürler arası geçerliliği yapılmıĢ olmalıdır (184).  

Günümüzde farklı ülkelerden alınan ölçeklerin kullanılmasında kültürel uyarlama 

konusuna hassasiyet gösterilirken, ölçek verilerinin hesaplanma aĢamasında farklı 

toplumlara ait yararlanım skorları kullanılabilmektedir. Örneğin EQ-5D ölçeği 

Türkçeye çevrilmiĢtir, ancak skorların hesaplanması için gerekli olan yararlanım 

skorları Türk toplumu için adapte edilmediğinden, veri hesaplamaları ancak yabancı 

ülkeler için var olan skorlama sistemleri ile yapılabilmektedir (237). EQ-5D için orijinal 

yararlanım skorları değerleri, Ġngiliz toplumuna aittir ve 3395 kiĢiden zaman takası 

yöntemi kullanılarak elde edilmiĢtir (148). 

5.3.3. Toplumsal Yarara Dönük Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi Ölçümleri 

Bireye Yarar Sağlamakta mıdır? 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümleri bireysel ve toplumsal yararı ön planda 

tutan iki faklı amaç doğrultusunda uygulanmaktadır (bakınız Bölüm 3). 

Bireysel yararı temel alan yaĢam kalitesi ölçümlerinde hasta her Ģeyden önce bir 

“amaç”tır. Hasta merkezli olan bu ölçümlerle hastanın bir bütün olarak ele alınması, 

hasta ile sağlık çalıĢanı arasındaki iletiĢimin geliĢtirilmesi, hastanın sorunlarının 
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saptanması, hastalık seyrinin takip edilmesi, hastanın tedaviye yanıtının saptanması ve 

hastanın tedavi ile ilgili karar verme sürecine katılımının sağlanması hedeflenmektedir.  

Toplumsal yarara dönük uygulanan yaĢam kalitesi ölçümlerinin aynı zamanda 

bireye de dolaylı bir yarar sağlayacağı kabul edilse de bu her zaman 

gerçekleĢmeyebilmektedir. 

Ölçümlerin hastalığın ve farklı tıbbi tedavilerin yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini 

ortaya koyma, tedavi etkinliğini karĢılaĢtırma, sağlık hizmetlerinin kalitesini 

değerlendirme ve geliĢtirme, toplumların yaĢam kalitesini ölçme ve toplumlar arası 

yaĢam kalitesi karĢılaĢtırmaları yapma amaçlarıyla uygulanması, henüz hasta olmayan 

bir toplumun refah düzeyini arttırabileceği için bireysel olarak hastaya da yarar 

sağlayabilecektir. Ancak bu ölçümlerin sağlık kaynaklarının dağıtımı kararları için veri 

oluĢturmak ve sağlık politikalarına yön vermek amacıyla bireylere uygulanması bireyler 

arası ayrımcılığa gidilmesine ve bunun sonucunda bireyin zarar görmesine neden 

olabilecektir. Elde edilen yaĢam kalitesi verilerinin hangi hastalığa kaynak ayrılacağı 

hangisine ayrılmayacağı kararlarına dayanak oluĢturması, bireyler arasında ayrımcılığı 

tetikleyecek ve ölçüm sonucunun düĢüklüğüne bağlı olarak bazı hastaların diğerlerine 

göre sağlık kaynaklarından daha az yararlanmasına dayanak oluĢturabilecektir. Bu 

durum özellikle maliyet yararlanım analizlerinde kullanılan QALY hesaplamalarıyla 

birlikte gündeme gelen bir sorundur. 

QALY konusu sağlık ekonomistlerini ve etikçileri karĢı karĢıya getiren bir 

konudur. Sağlık alanında gereksinim duyulan kaynakların sınırlı olması gerçeğinden 

yola çıkan ekonomistler QALY‟lere dayanan bir dağıtımı savunurken etikçiler 

QALY‟lerin ekonomide ve klinikte kullanılmasına karĢı çıkmaktadır. Bu karĢı çıkıĢın 

nedenleri arasında QALY yaklaĢımını geliĢtiren sağlık ekonomistlerinin mesleklerinin 

merkezinde utilitaryan öğretinin yattığı dile getirilmektedir. Sağlık ekonomistlerine göre 

tedaviler toplumun toplam QALY‟sini arttıracak Ģekilde düzenlenmelidir. Utilitaryan 

görüĢe dayanan bu yaklaĢıma göre “en fazla QALY” üretimi ile sonuçlanacak, bir baĢka 

deyiĢle “en fazla kiĢinin en fazla yarar göreceği” durum tercih edilmelidir (238-241). 

Utilitaryan öğreti temel alındığında, pozitif bir QALY değeri üreten ve her bir 

QALY için en düĢük harcamanın yapıldığı bir sağlık hizmeti, faydalı ve etkili olarak 

nitelendirilip QALY baĢına harcamanın arttığı hizmete göre öncelikli sayılmaktadır. 

Buna göre daha uzun yaĢam beklentisine sahip olan genç hastalar daha çok pozitif 
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QALY üretebilecekleri için yaĢlı hastalara öncelenebileceklerdir; çünkü QALY 

hesaplamalarındaki çarpanlardan biri hastanın yaĢam yılı beklentisidir. Gençlerin 

hayatını kurtarmak, yaĢlıların hayatını kurtarmaya göre daha fazla pozitif QALY değeri 

üreteceğinden, kaynak dağıtımında yenidoğan ve pediatrik bakım gibi bölümler, tıbbın 

diğer dallarına göre daha öncelikli sayılacak ve bu beraberinde önemli bir etik sorun 

olan “ayırımcılığı” getirecektir. 

Anand (2005) ve Harris (1987, 1991) QALY‟lerin “yaĢ ayırımcı” yönüne vurgu 

yapmakta ve QALY‟leri yaĢamdan çok yaĢam süresini değerlendirdiği ve düĢük yaĢam 

kalitesinden çok yüksek yaĢam kalitesine sahip bireyleri önemsediği için eleĢtirmektedir 

(240,242,243).  

Sağlık kaynaklarının dağıtımı ile ilgili yaĢanan birçok olay yaĢam kalitesi 

ölçümlerinin ciddi etik sorunlara yol açabileceğini göstererek Anand ve Harris‟in bu 

eleĢtirilerini haklı çıkarmaktadır. Örneğin Ġngiltere‟de ekonomik değerlendirme 

yöntemleriyle tedaviye dâhil olacak yeni ilaçlar veya hali hazırda kullanılan ilaçlar, 

farklı tedavi yöntemleri ve özel hastalıklar ile ilgili tedavi prosedürleri hakkında 

NHS‟ye önerilerde bulunup rehberler hazırlayan NICE, Mart 2005‟de Alzeimer 

hastalığının tedavisine yönelik bir kılavuz yayımlamıĢtır (244,202). Bu kılavuzda 

Alzeimer‟da klinik etkinliği otuzdan fazla klinik araĢtırma ile kanıtlanmıĢ olan çeĢitli 

ilaçların maliyetleri QALY hesaplamalarına göre belirlenmiĢ ve yüksek maliyetlerinden 

dolayı bu ilaçların NHS tarafından karĢılanmaması önerilmiĢtir. NICE‟ın bu önerisi 

ilaçların klinik olarak etkili olduğunu savunan birçok dernek, klinisyen ve etikçinin 

tepkisine yol açarak yasal mercilere taĢınmıĢtır.  On aylık yasal mücadele sonucunda 

Ġngiltere Yüksek Mahkemesi (UK's High Court) NICE‟ın Alzeimer hastalığına yönelik 

ilaç kısıtlamasını destekleyerek bu ilaç tedavilerinin sağladığı yararı ilaçların NHS 

tarafından karĢılanması için yeterli bulmamıĢtır (244-246).  

NICE “en fazla QALY” üretimi ile sonuçlanacak, bir baĢka deyiĢle “en fazla 

kiĢinin en fazla yarar göreceği” utilitaryan yaklaĢımı benimseyerek ancak pozitif bir 

QALY değeri üreten ve her bir QALY için en düĢük harcamanın yapıldığı sağlık 

hizmetini, faydalı ve etkili olarak nitelendirmektedir.  

Alzeimer vakasında adı geçen ilaçlar QALY baĢı yüksek maliyet gerektirdikleri 

için faydalı ve etkili bulunmamaktadır. NHS‟nin NICE‟ın önerileri doğrultusunda bu 

ilaçları geri ödeme kapsamından çıkarması Alzeimer hastalarının bu ilaçlara eriĢimini 
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kısıtlayarak onları fayda gördükleri bir tedaviden mahrum bırakmaktadır. Sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesi ölçümlerinin sağlık kaynaklarının dağıtımı kararlarına etki eden toplam 

mutluluk oranının arttırılması gerekçesiyle bazı hastaların tedavi imkânlarının 

ellerinden alınmasına neden olması, hastalar arasında rekabeti ve yaĢlı ayrımcılığını 

beraberinde getirerek “yararlı olma”, “zarar vermeme” ve “adalet” tıp etiği ilkelerinin 

ihlaline de yol açmaktadır.  

QALY‟ler yaĢ ayrımcılığının yanı sıra, ırkçı ve cinsiyet ayrımcı olarak da 

nitelendirilmektedir. Harris (1987), QALY‟yi hayatın değeri çerçevesinde değerlendiren 

makalesinde de bu görüĢü dile getirmekte ve bir örnek ile açıklanmaktadır. Buna göre, 

örneğin tıbbi verilere göre kadınların ya da Asyalı erkeklerin bir tedaviye daha iyi yanıt 

verdiği varsayılırsa, ya da daha çok Yahudileri veya “gay”leri etkileyen bir durumun 

negatif QALY ürettiği düĢünülürse, bu tür istatistikler ırk, cinsiyet veya renge göre bazı 

gruplara karĢı ayrımcılık doğuracaktır. Irk ve cinsiyete göre değiĢiklik gösteren bazı 

hastalıkların tedavilerinde maliyet göz önünde bulundurulduğunda, tedavisi daha ucuz 

olacak hastalıktan etkilenen insanların tercih edilmesiyle yine bir ayrımcılığa 

gidilecektir (242). 

QALY‟lerde yaĢanan ayrımcılık sorunu Harris‟in ifadesiyle “çifte yargılama” 

(double jeopardy) konusunu da beraberinde getirmektedir. QALY‟lere dayalı 

gerçekleĢtirilen kaynak dağıtımı kararlarında QALY değeri yüksek olan hastalar düĢük 

olanlara öncelenmektedir. QALY değerinin yüksek ya da düĢük olması ise hastanın 

içinde bulunduğu sağlık durumunun ciddiyeti ve yaĢayacağı tahmini yaĢam süresi ile 

yakından ilgilidir. Ciddi bir sağlık sorunu olan ya da yaĢam beklentisi düĢük olan bir 

hasta düĢük QALY getirisi nedeniyle kaynak dağıtılan hasta grubu arasında yer 

almayarak iki katı bir trajedinin ve iki katı bir haksızlığın kurbanı olmaktadır (242,247). 

Sonuç olarak toplumsal yarara dönük sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümleri her 

zaman bireye yarar sağlamamaktadır. Ölçümlerin kullanılması sırasında izlenen yollar 

çeĢitli gruplar arasında “ayrımcılığa” neden olabilmekte ve bu gruplarda yer alan 

bireyin zarar görmesine yol açmaktadır. 
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5.3.4. Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesinin Ölçülmesinde YaĢam Kalitesini 

Arttırmak mı Veri Toplamak mı Öncelenmektedir? 

Önceki bölümlerde de dile getirildiği gibi, sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçümlerinin temel amacı bireyin yaĢam kalitesini değerlendirip onda olumlu 

değiĢiklikler meydana getirebilmek ve yaĢamın kalitesini arttırıp hastaya yararlı 

olmaktır. Ancak çoğu zaman bu ölçümlerde hastaya yararlı olmaktan ziyade yaĢam 

kalitesi ölçeğinden elde edilen verilerin sayısal değeri daha ön plana çıkmaktadır ve 

hasta bu uygulamalarda giderek veri toplamak için kullanılan bir araca 

dönüĢebilmektedir. Bu durum tıp etiğinin “yararlı olma” ilkesiyle çeliĢerek yaĢam 

kalitesi ölçümlerini etik açıdan sorunlu kılmaktadır. 

YaĢam kalitesi ölçümleri için verilerin hesaplanabilir ve karĢılaĢtırılabilir olması 

kuĢkusuz önem taĢımaktadır. Bunun için genellikle bölüm 4.2.3‟de tanıtılan standart ve 

indeks ölçeklere baĢvurulmaktadır. Hesaplanabilir ve karĢılaĢtırılabilir olabilmek için 

standart ölçeklerde her bireye aynı soru ve cevap seçenekleri sunulmakta ve puanlama 

buna göre yapılmaktadır.  YaĢam kalitesi her birey için farklı anlamlar taĢıyabildiğinden 

bu ölçekler ile hastanın kendisini tam olarak ifade edememesi, var olan cevap 

seçenekleri ile yetinmek zorunda kalması ve yaĢam kalitesi ile ilgili kendi düĢüncelerini 

sınırlandırması söz konusu olmaktadır.  

Spagnolo‟nun da belirttiği gibi yaĢam kalitesi öznelliği nedeniyle kan Ģekeri ya da 

hemoglobin değeri gibi objektif bir ölçüm değildir. Kan Ģekerinin 20 mg/dl değerinde 

olması herkes için hipoglisemi, ya da sistolik kan basıncının 220 mmHg olması herkes 

için hipertansiyon anlamına gelse de, bir likert ölçekte 3 değeri ile yansıtılan yaĢam 

kalitesi herkes için farklı Ģeyleri ifade edebilmektedir (248). 

Bu ölçeklerden elde edilen sayısal verilerin doğruluğu tartıĢılır olmakla birlikte 

elde edilen veriler ile hastaya yararlı olunduğunu söylemek de oldukça güçtür.  

Hesaplanabilir ve karĢılaĢtırılabilir olabilmek için yaĢam kalitesi ölçümlerinde 

standart ölçeklerin yanı sıra sıklıkla indeks ölçeklere de baĢvurulmaktadır. Her bir 

yaĢam kalitesi alanına ait puanlama sonuçları toplanarak bileĢik tek bir yaĢam kalitesi 

skoru elde edilen bu tip ölçekler ile ölçüm yapmak Carr ve arkadaĢlarının (1996) da 

belirttiği gibi anlamsızdır (31). Çünkü elde edilen bu son veriye farklı yaĢam kalitesi 

alanlarına ait puanların değiĢik dağılımı ile de ulaĢılabilir ve hastanın hangi yaĢam 

kalitesi alanını düĢük puanladığı, hangi alana ait sorunu olduğu atlanabilir. Bu ölçekler 
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ile de yaĢam kalitesine yönelik sorunlar saptanamadığı için hastaya yararlı 

olunamayacaktır. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

Sağlık ve yaĢam kalitesi birbirleriyle yakından ilgili olgular olup yaĢam 

kalitesinin temel bileĢenlerinden olan bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik hali aynı 

zamanda Dünya Sağlık Örgütü‟nün bilinen sağlık tanımlamasının da temel yapı 

taĢlarıdır. Bireye yararlı olma temeli üzerine kurulan sağlık hizmetlerinde bireyin 

sağlığını yükseltmek kadar onun yaĢam kalitesini korumak veya geliĢtirmek de tıbbi 

eylemlerin baĢlıca hedefleri arasında yer almaktadır. Bu doğrultuda yaĢam kalitesinde 

meydana gelen değiĢiklikleri saptamak önem kazanmakta ve bu değiĢiklikleri ortaya 

koymak amacıyla günümüzde giderek artan bir oranda sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

ölçümlerine baĢvurulmaktadır. ÇağdaĢ akademik yazında, bu ölçümlerle bireylerin 

sağlık ve hastalık hakkında geliĢtirdikleri kiĢisel deneyimlerini nicel olarak tarif 

etmelerine olanak tanınabileceği; öznel göstergelerin nesnel hale getirilebileceği ve nitel 

olan yaĢam kalitesi olgusunun nicelleĢtirilerek elde edilen bu nicel veriler ile bireye 

doğrudan veya dolaylı olarak yarar sağlanabileceği görüĢleri yaygın olarak 

desteklenmektedir. 

YaĢam kalitesini ölçme eğiliminin temelinde “bireye yararlı olma” yaklaĢımının 

bulunması bu ölçme eylemine etik bir değer yüklemektedir. Dolayısıyla tıp etiği 

açısından yaĢam kalitesi ölçeklerini basit ölçme-değerlendirme araçları olarak ele almak 

mümkün değildir. Çünkü ölçeklerin sadece bir araĢtırma objesi veya bir veri toplama 

aracı olarak değil, hastaya yarar sağlayabilen gereçler olarak kullanılabilmesi ve 

ölçümlerden elde edilen sonuçların hasta yararını ön planda tutacak Ģekilde uygulamaya 

geçirilebilmesi önemlidir.  

YaĢam kalitesi ölçümleri ile ilgili bu saptama tez çalıĢmamızın çıkıĢ noktasını 

oluĢturmuĢtur ve bu doğrultuda yaĢam kalitesi ölçümleri ayrıntılı biçimde 

değerlendirilmiĢtir. Öncelikle, geniĢ çaplı bir literatür araĢtırması gerçekleĢtirilmiĢ ve 

yaĢam kalitesi ölçümlerine ve ölçeklerine yönelik farklı yaklaĢımlar incelenmiĢtir. 

Literatür araĢtırmasının sonucunda sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerinin 

birçoğunda, hastaya yararlı olma amacına ulaĢılamayabileceği; hatta bazı durumlarda 

ölçümlerin etik ilke ihlallerine neden olabileceği ve dolayısıyla hastaya zarar 

verilebileceği; sonuç olarak ölçeklerin her zaman hastaya yarar sağlayan masum araçlar 
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olmayabileceği saptanmıĢtır. YaĢam kalitesi ölçümlerinin birçoğunda birey “amaç” 

olmaktan çıkıp “araç”a dönüĢebilmekte ve yaĢam kalitesi kavramının doğasında 

bulunan “öznellik” göz ardı edilebilmektedir. Buna ek olarak ölçümler hastayı 

“nesneleĢtirme” tehlikesini içinde barındırmakta, bireyler arasında “ayrımcılığa” neden 

olabilmekte ve “buzda kayma” sorununa yol açabilmektedir.  

Tez bağlamında yaĢam kalitesi ölçümleri ve ölçekleri hakkında yürüttüğümüz 

tartıĢmalardan çıkardığımız sonuçlar beĢ baĢlık altında irdelenmiĢtir: 

1. YaĢam kalitesi ölçümlerinde araç-amaç çatıĢması 

2. YaĢam kalitesi ölçümlerinde öznellik 

3. YaĢam kalitesi ölçümlerinde hastanın nesneleĢtirilme tehlikesi 

4. YaĢam kalitesi ölçümlerinde ayrımcılık sorunu 

5. YaĢam kalitesi ölçümlerinde “buzda kayma” tehlikesi 

6.1.1. YaĢam Kalitesi Ölçümlerinde Araç-Amaç ÇatıĢması 

Günümüz dünyasında hâkim olan “eylemlerin kiĢisel veya grupsal çıkarlara dayalı 

olarak gerçekleĢtiği” genel kanısına rağmen üç asır önce “ahlaklı olmayı”, “çıkardan 

arınmıĢ olma” ile açıklayan Kant‟ın felsefi görüĢleri hala genel kabul görmektedir. On 

sekizinci yüzyılda yaĢamıĢ olan Immanuel Kant, “Ahlak Metafiziğinin 

Temellendirilmesi” adlı eserinde “ahlaklılığı” baĢkalarıyla iliĢkilerimizde 

istediklerimizin her türlü kiĢisel çıkardan bağımsız olmasında bulmaktadır. “Ahlak 

Yasası” olarak nitelendirdiği kategorik buyruğu ise Ģu ifade ile açıklamaktadır: 

“Ġnsanlığı, kendinde ve baĢkalarında hiçbir zaman bir araç olarak değil, hep bir amaç 

olarak görecek gibi eyle”.  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerinin temel amacı “bireyin” yaĢam kalitesini 

değerlendirip onda olumlu değiĢiklikler meydana getirebilmek, yaĢamın kalitesini 

arttırıp hastaya yararlı olmaktır. Ancak çoğu zaman bu ölçümlerde hedeflenen “sayısal 

veri toplama”, “bu verileri hesaplayıp hasta grupları arasında karĢılaĢtırmalar yapma” ve 

“sayısal sonuçları sağlık kaynaklarının dağıtılması kararlarına yansıtıp sağlık 

politikalarına yön verme” olmaktadır (bakınız Bölüm 4.3.4). Bu durum ölçümlere 

yönelik araç ve amaç değer ayrımında bazı sapmaların olmasına ve hastanın amaç 

olmaktan çıkıp giderek araca dönüĢmesine yol açmaktadır. GerçekleĢtirilen ölçümlerin 
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büyük bir çoğunluğu hastaya bireysel olarak olumlu bir dönüt ve fayda 

sağlamamaktadır.  

YaĢam kalitesi ölçümlerinin her yıl giderek artan bir oranda yapılmasına rağmen, 

bu ölçümlerin neden yapıldığının sorgulanmaması ve ölçme amaçlarında bazı 

farklılaĢmaların olması dikkat çekmektedir. Bu durum Türkiye özelinde gözlemlenen, 

içi boĢ bir formalite haline getirilen aydınlatılmıĢ onam formlarını uygulama furyasını 

çağrıĢtırmaktadır. Günümüzde aydınlatılmıĢ onam, faktörlerin mekanik bir biçimde 

ortaya konduğu bir kâğıt parçasının altına formalite bir imzanın atılması iĢlemine 

indirgenmiĢtir (249). AydınlatılmıĢ onam almanın amacı anlaĢılmamıĢ ve Ģekil Ģartını 

yerine getirmek temel gaye olmuĢtur.
xxii

  

YaĢam kalitesi için de -tıpkı aydınlatılmıĢ onam için olduğu gibi- “sadece sözde 

var olma” ve “içi boĢaltılmıĢ bir Ģekil Ģartına dönüĢme” tehlikeleri söz konusudur. 

YaĢam kalitesi ölçekleri -aydınlatılmıĢ onam formları gibi- neden uygulandıkları ve 

iĢlevsel olup olmadıkları sorgulanmadan yaygınlaĢan uygulamalardır.  

YaĢam kalitesi herkese baĢka Ģeyler ifade ettiği için onunla ilgili tek ve ortak bir 

tanımın olmaması doğal ve beklenilen bir sonuçtur. Ancak bu durum yaĢam kalitesi 

ölçülmeye çalıĢıldığında sorunlara neden olmaktadır. Birçok araĢtırmacı yaĢam kalitesi 

tanımına yer vermeden onun sadece ölçülmesine ve ölçüm sonuçlarının 

yorumlanmasına odaklanmaktadır. Bu durum yaĢam kalitesi kavramı ile neyin 

ölçülmeye çalıĢıldığını anlamayı zorlaĢtırmaktadır. 

Ölçümün doğru ve güvenilir sonuçlar üretebilmesi için “gerek koĢul” hiç 

kuĢkusuz ölçülen Ģeyin en baĢtan açık bir biçimde tanımlanması ve sınırlarının 

çizilmesidir. Ölçümün hastaya bir yarar sağlayabilmesi ve hedefe yönelik eyleme 

geçilebilmesi için bu tanımlamayla birlikte yaĢam kalitesinin hangi bileĢenlerinin 

değerlendirileceği, bunlarda ne gibi bir düzelmenin amaçlandığı da ortaya konmalıdır. 

Burada dikkat edilmesi gereken nokta, “hastanın” yaĢam kalitesi tanımlamasının esas 

alınması ve ölçme ve değerlendirme iĢlemlerinin de yine bu tanım çerçevesinde 

gerçekleĢtirilmesi, hastanın önemsediği-öncelediği yaĢam kalitesi bileĢenlerine 
                                                 
xxii

 Tıp etiği açısından aydınlatılmıĢ onam, bireyin özerkliğine saygı ilkesinin ve kendi geleceğini 
belirleme hakkının yaĢama geçirilmesini sağlayan, hekim-hasta iliĢkisinin vazgeçilmez bir unsurudur. 
Hekimin yaptığı tıbbi müdahalenin hukuka uygun kabul edilebilmesi için, hastanın uygulanacak tanı ve 
tedavi yöntemlerinin niteliği, beklenen yararları, olası yan etkileri, diğer tanı ve tedavi seçenekleri ve 
bunların özellikleri hakkında aydınlatılması ve kendisine önerilen tıbbi giriĢime onam vermesi 
gerekmektedir. AydınlatılmıĢ onamda sadece bilginin hastaya açıklanması yeterli değildir, hastanın bu 
bilgiyi anlamıĢ olmasının da denetlenmesi Ģarttır (250).  
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odaklanarak onlarda olumlu değiĢiklikler yapılmaya çalıĢılmasıdır. Ancak bu 

gerçekleĢtirildiğinde hasta “araç” olmaktan çıkıp gerçek anlamda “amaç”a 

dönüĢebilecektir. 

YaĢam kalitesi ölçümlerinde araç-amaç değer ayrımıyla ilgili ortaya çıkabilecek 

sorunların önüne geçebilmek için iki temel konu dikkate alınmalıdır. Bunlardan ilki, 

ölçümlerin sadece veri toplamak mı yoksa hastaya gerçekten yararlı olmak amacıyla mı 

uygulandığını ortaya koyan “ölçüm amaçlarının gözden geçirilmesi”dir. Diğeri ise 

bireyin yaĢam kalitesi ile ilgili algısının, istek ve beklentilerinin yaĢam kalitesi 

ölçümlerinin hareket noktasının baĢına taĢınması ve onun “amaç olarak merkeze 

alınması”dır.  

6.1.2. YaĢam Kalitesi Ölçümlerinde Öznellik 

YaĢam kalitesi ve öznellikxxiii
 birbirini bütünleyen kavramlardır. YaĢam kalitesi 

algısı kiĢiden kiĢiye değiĢiklik göstermektedir ve her hasta farklı durumlara farklı 

değerler atfedebilmektedir. Bir hastalık belirtisi bazı hastaların yaĢam kalitesini çok 

düĢürürken aynı belirti baĢka bir hastanın yaĢam kalitesi açısından daha önemsiz 

sayılabilmektedir. Bazı hastalar bir hastalığın, bazıları ise o hastalığa yönelik uygulanan 

tedavinin yaĢam kalitesi üzerindeki olumsuz etkisini daha çok önemseyebilmektedir.  

Hayatın algılanması, değerler felsefesi kapsamında sıkça dile getirilen “çömlekçi 

ve çiftçi” örneğinde olduğu gibi, bireylere göre değiĢkenlik sergilemektedir.xxiv
 Bu 

durum yaĢam kalitesi olgusu için de geçerlidir. YaĢam kalitesi hakkında her bireyin 

kendi öznel algısına dayanan farklı değer yargıları vardır.  YaĢam kalitesinin bu öznel 

yapısı onu ölçme çabalarında göz önünde bulundurulması gereken önemli bir özelliktir. 

Ancak yaĢam kalitesi ölçümlerinin birçoğunda bu öznellik göz ardı edilebilmektedir. 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümleri ile hastalığı değil hastayı merkeze alıp daha 
                                                 
xxiii

 Tezde “öznellik” ile bireyin sübjektif bakıĢ açısı, görecelilik kastedilmektedir. 
xxiv

 Yağmurun yağması o anda tarlasını ekmiĢ bir çiftçi için, ya da yaptığı çömlekleri kuruması için 
dıĢarıya bırakmıĢ bir çömlekçi için farklı bir değer taĢımaktadır. Birisi için “iyi” olan aynı olay bir 
baĢkası için “kötü” olabilmektedir. Yağmur yağması olayının çiftçinin ve çömlekçinin duygularından 
veya değerlendirmelerinden bağımsız olan ve aklı baĢında her çiftçi ile her çömlekçinin üzerinde 
uyuĢması gereken özellikleri bu olayın “olgusal” yanına ait özelliklerdir. Öte yandan aynı olayın 
çömlekçi veya çiftçinin arzu, ihtiyaç, duygu ve istekleri ile ilgili bir yanı, onlar tarafından “iyi” veya 
“kötü” olarak nitelendirilmesi mümkün bir “değersel” yanı da vardır. Çevremizde bulunan nesnelere ve 
olaylara tepki gösterdiğimizde, onları yalnızca birinci türden, yani olgusal bir araĢtırmanın konusu 
yapmakla yetinmeyip, aynı zamanda onlar üzerinde bir takım “değerlendirmeler”de de bulunduğumuz, 
yani onlar hakkında “değer” yargıları verdiğimiz bir gerçektir (251). 
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bireysel bir uygulama amaçlanırken kullanılan ölçeğin “yapısal özelliği”, “bildirim 

Ģekli” ve “hesaplama süreci”  ile kimi zaman öznellikten uzaklaĢılmaktadır.  

“Yapısal özelliği” itibariyle standart olan ölçekler bireye olması gereken “normal” 

bir yaĢam kalitesinin sınırlarını çizmekte ve bireyin bu sınırları aĢıp kendi yaĢam 

kalitesi hakkında bir değerlendirme yapmasını engellemektedir. Bu yaĢam kalitesi 

hegemonyası, bireyin önem verdiği yaĢam kalitesi bileĢenlerinin göz ardı edilmesine yol 

açıp öznelliği görmezden gelmektedir.  

Öznellikten uzaklaĢtıran bir baĢka sorun ise hastanın kendi bildirimine 

dayanmayan ölçümlerdir. Hasta vekili tarafından bildirime dayanan yaĢam kalitesi 

ölçümleri öznellikle bağdaĢmamakta ve etik sorunlara yol açmaktadır. Özellikle 

incinebilir ve özel hastalık grubunda yer alan birçok hasta için hasta vekili tarafından 

bildirime baĢvurulan ölçümlerde her ne kadar hastanın yaĢam kalitesi algısı 

yansıtılmaya çalıĢılsa da ölçeği dolduran kiĢinin kendi yaĢam kalitesi algısını cevaplara 

yansıtması kaçınılmazdır. Bu cevapların esas alınması ve baĢkasının yaĢam kalitesi 

algısının hastanın tedavi kararlarına yansıtılması standart ölçeklerde olduğu gibi 

özerklik ilkesinin yaĢama geçirilmesine engel olmaktadır. Bu durumda hastaya 

istemeyeceği bir tedavinin uygulanması veya hastanın isteyebileceği bir tedaviden 

mahrum kalması ihtimali vardır.  

Aynı hastanın farklı zamanlardaki yaĢam kalitesi ölçüm sonuçlarının dahi farklılık 

göstermesi mümkünken ve çağdaĢ tıp etiği de bireyin kendisi ile ilgili kararları merkeze 

alıp bireyin özerkliğinin altını çizerken, bir baĢkasının hasta adına yaĢam kalitesi 

değerlendirmelerinde bulunması ya da hastaya kendi yaĢam kalitesini yansıtmayacak 

standart bir ölçeğin uygulanması -bölüm 4.3.2.de dile getirildiği gibi- “kimin yaĢam 

kalitesi ölçülüyor?” sorusunu gündeme getirmektedir.  

YaĢam kalitesi ölçümlerinin “hesaplama süreci”nde de öznellik göz ardı 

edilebilmektedir. Bireysel seviyedeki yaĢam kalitesi hesaplamalarında farklı toplum 

örneklemlerinden elde edilen yararlanım skorlarının kullanılmasının bireyin yaĢam 

kalitesini yansıtmadaki doğruluğu tartıĢma konusudur. Hastalıkların ve tedavilerin her 

hastada farklı etkiler oluĢturabileceği ve bu etkilerin her hasta tarafından farklı 

algılanabileceği gerçeği, toplum genelinden elde edilen yaĢam kalitesi verilerinin hasta 

özelinde kullanılmasını sınırlamaktadır. Bireyin yaĢam kalitesi hesaplanırken sadece 

ona ait rakamsal verilerin dikkate alınması öznelliği pekiĢtirecek önemli bir adımdır.  
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Buna ek olarak, farklı toplumlar için geliĢtirilmiĢ olan bir yaĢam kalitesi ölçeğinin 

baĢka toplumlara uygulanması da öznellik konusu kapsamında ele alınabilir. Ölçek 

seçiminde dikkat edilmesi gereken konulardan biri hiç kuĢkusuz kullanılan gerecin 

kültürel uyarlamaya tabi tutularak o toplum ve kültür için geçerli bir gereç olmasıdır. 

Günümüzde farklı ülkelerden alınan ölçeklerin kullanılmasında kültürel uyarlama 

konusuna hassasiyet gösterilirken, ölçek verilerinin hesaplanma aĢamasında farklı 

toplumlara ait yararlanım skorları kullanılabilmektedir. Farklı kültürel özelliklere sahip 

bir ülkeye ait bu skorların kullanılması ise bir toplumun yaĢam kalitesi ile ilgili yargı, 

öncelik ve seçimlerini birebir yansıtmamaktadır.  

YaĢam kalitesi ölçümleri için temel koĢul hiç kuĢkusuz öznelliğin göz önünde 

bulundurulmasıdır. Bunun için kullanılan ölçeğin yapısal özelliğinin, bildirim Ģeklinin 

ve hesaplanma sürecinin de öznellikle bağdaĢması önem taĢımaktadır.  

6.1.3. YaĢam Kalitesi Ölçümlerinde Hastayı NesneleĢtirme Tehlikesi 

YaĢam kalitesi ölçümleri özellikle sağlık hizmetlerinde “biyomedikal” 

parametreler kadar, hastaya ait öznel “psikososyal” parametrelerin de dikkate alınması 

gerektiği düĢüncesi doğrultusunda mekanikleĢmesinden endiĢe edilen tıbbın, 

tamamlayıcı bir unsuru olarak doğmuĢtur. Buna karĢın süreç öyle iĢlemektedir ki, 

yaĢam kalitesi ölçümleri ile hastanın yaĢam kalitesi skorlara dönüĢtürülmekte ve hasta 

bu skorlarla özdeĢleĢtirilmektedir. Nitel ve çok yönlü bir olgunun nicel-rakamsal 

verilere indirgenerek hastanın yaĢam kalitesinin bu rakamlardan ibaret görülmesi ve 

elde edilen skorların hekimin tıbbi kararlarını ve eylemlerini Ģekillendirmesi ise 

“hastayı nesneleĢtirme” tehlikesini içinde barındırmaktadır.  

YaĢam kalitesi, ölçeklerle elde edilen rakamsal değerlerden farklı bir Ģeydir. 

Hastanın yaĢam kalitesini Ģekillendiren duygu ve düĢüncelerinin biyomedikal 

parametreler gibi rakamlara yansıtılabilmesi güçtür. Bazen yaĢam kalitesi ile ilgili bir 

soru karĢısında hastanın alacağı yüz ifadesi veya hastanın sarf edeceği sözcükler 

rakamlardan çok daha anlamlı olabilmektedir. Bunun için yaĢam kalitesi 

değerlendirmelerinde hasta ile sağlık çalıĢanının yüz yüze bulunması ve iyi bir iletiĢim 

içerisinde olması önem taĢımaktadır. Ancak günümüzde yapılan yaĢam kalitesi 

ölçümlerinin birçoğunda bu durum göz ardı edilmekte ve ölçümler standart anket 

formlarını doldurma ve bu formları hesaplama sürecine indirgenmektedir.  
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Özellikle son on yılda dokunmatik ekran (touch screen)
xxv

 üzerinde 

gerçekleĢtirilen yaĢam kalitesi ölçümlerinin yaygınlaĢması bunu göz önüne sermektedir. 

Yoğun klinik ortamlarda zamandan tasarruf etmek için yaĢam kalitesi ölçümleri 

dokunmatik ekranlar üzerinde yer alan bir yaĢam kalitesi ölçeğinin hastanın kendisi 

tarafından doldurulması Ģeklinde uygulanabilmektedir. Bu ölçümler hastadan yaĢam 

kalitesi ile ilgili nicel verileri toplamaya ve bu verileri en kısa ve kolay yoldan 

hesaplamaya olanak tanıdıkları için tercih edilmektedir. Ancak hasta ile sağlık çalıĢanı 

arasındaki iletiĢimi geliĢtirmek yaĢam kalitesi ölçümlerinin temel amaçlarından biri 

iken, hastanın sağlık çalıĢanı ile yüz yüze bile gelmeden gerçekleĢtirilen bu gibi yaĢam 

kalitesi ölçümleri ile iletiĢimin en aza indirgenmesi hatta ortadan kaldırılması olasılığı 

söz konusudur.  

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçeklerinin klinikte kullanılması ile “tıbbın kalbi ve 

sanatı” olarak nitelendirilen hasta ile sağlık çalıĢanı arasındaki iletiĢimin kalite ve 

baĢarısının arttırılabileceği düĢünülürken, tam tersine gerek dokunmatik düzenekler gibi 

teknolojik gereçlerle gerekse anket kâğıtları ile gerçekleĢtirilen ölçümlerle bu iletiĢimin 

kalite ve baĢarısı düĢebilmektedir. Hekimlerin hastalarının yaĢam kalitesini 

değerlendirirken onlara soru sorma gereksinimi duymadan sadece doldurulan ölçekleri 

esas almaları, kalpten ve sanattan yoksun bir tıp anlayıĢının doğmasına neden 

olabilmektedir. Nasıl ki hastayı görmeden, onu muayene edip anamnezini almadan 

sadece ona ait biyomedikal parametreler doğrultusunda hastanın tedavi sürecinin 

belirlenmesi günümüz tıp uygulamaları içerisinde kabul edilemez bir durumsa, hastayı 

yaĢam kalitesi ölçeklerinden elde edilen rakamsal verilerle özdeĢtirmek ve tedavi 

sürecini bu verilere göre Ģekillendirmek de aynı oranda kabul edilemezdir ve hastayı 

nesneleĢtirme tehlikesine yol açmaktadır. 

6.1.4. YaĢam Kalitesi Ölçümlerinde Ayrımcılık Sorunu 

Toplumsal yarara dönük uygulanan sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerinin 

sağlık kaynaklarının dağıtımı kararları için veri oluĢturmak ve sağlık politikalarına yön 

vermek amacıyla bireylere uygulanması sırasında izlenen yollar, baĢta QALY 

hesaplamaları çerçevesinde ayrımcılığa neden olup etik kaygılara yol açmaktadır. Tıp 
                                                 
xxv

 Lee EH ve Velikova G. ve arkadaĢlarının çalıĢmaları touch screen ile gerçekleĢtirilen yaĢam 
kalitesi ölçümleri hakkında ayrıntılı bilgi içermektedir (252,253). 



 

72 

 

etiği açısından QALY‟lerin kaynak dağıtımı kararlarına etkisi literatürde geniĢ çapta 

tartıĢılan bir konudur. Özellikle yaĢam kalitesi ölçümlerini tıp etiği açısından 

değerlendiren çalıĢmaların büyük bir çoğunluğu konuyu QALY üzerinden ele 

almaktadır.  

QALY tartıĢmaları ile gündeme gelen otörlerin baĢında John Harris vardır. Harris 

QALY‟lerin neden olabileceği bireyler arası ayrımcılık ve bununla bağlantılı ortaya 

çıkan “çifte yargılama” (double jeopardy) sorununa dikkat çekmekte ve QALY‟lerin 

kullanımına karĢı çıkmaktadır. Ayrımcılık bağlamında Harris‟in öne sürdüğü görüĢler, 

üzerinde fikir üretmeye değer görüĢlerdir. Nitekim tezin 5.3.3 bölümünde ele aldığımız 

Alzeimer örneğinde olduğu gibi Alzeimer hastalığında kullanılan bazı ilaçların QALY 

baĢı yüksek maliyet gerektirdikleri için geri ödeme kapsamından çıkarılması ve 

hastaların bu ilaçlara eriĢiminin kısıtlanması ayrımcılığa ve çifte yargılamaya neden 

olmaktadır. YaĢlı ve yaĢam beklentisi düĢük olan hastalar düĢük QALY getirisi 

nedeniyle kaynak dağıtılan hasta grubu arasında yer almayarak yaĢlı ayrımcılığına 

uğramaktadır. YaĢlı ve hasta olmanın yanı sıra ayrımcılığa maruz kalmaları ise bu 

bireyler için iki katı bir haksızlık ve trajedi oluĢturarak onların çifte yargılanması 

anlamına gelmektedir. 

Özellikle sağlık ekonomisi bağlamında QALY‟leri içeren yaĢam kalitesi 

analizlerinin sağlık politikalarının oluĢturulmasında kullanılması birçok ülkede 

desteklenmektedir. Bu analizlerin sağlık kaynakları ile ilgili karar verme sürecine 

girmesiyle, kaynakların belirlenen hedefler doğrultusunda Ģeffaf ve adil olarak 

dağıtılacağı savunulmaktadır.  

QALY‟lere atfedilen birçok sorun varken onların kullanımını desteklemek tıp 

etiği açısından kaygı verici bir durumdur. Çünkü QALY‟lerin kaynak dağıtımı ile ilgili 

karar verme sürecinde referans ölçüt olarak kullanılması iki açıdan sorun 

oluĢturabilmektedir. Bunlardan ilki, her hastanın kaynak dağıtımında öncelenen grup 

içinde yer alma çabası ve isteği doğrultusunda tıbbi bakım için hasta grupları arasında 

sınırlı kaynağa ulaĢmak için göreli bir rekabetin-çekiĢmenin oluĢabilmesidir. 

Ġkinci sorun ise QALY‟lerin sağlık ekonomisinde toplam mutluluğu merkeze alan 

utilitaryan öğreti doğrultusunda kullanılmasıyla, en fazla QALY üretimi ile 

sonuçlanacak ve en fazla kiĢinin en fazla yarar göreceği tedavilerin seçilmesi ve bu 
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doğrultuda çoğunluğun istek ve tercihleri için azınlığın göz ardı edilmesi tehlikesinin 

doğabilmesidir.  

YaĢam kalitesi ölçümleri ile birey ve ona yararlı olmak hedeflenirken bu ölçümler 

kullanım alanları ile bireyin ayrımcılığa uğramasına, norma uymayanın dıĢarıda 

kalmasına neden olabilmektedir. Bu saptama yaĢam kalitesi ölçümlerinin-ölçeklerinin 

kullanım alanları itibariyle her zaman güvenilir uygulamalar-gereçler olmadığının bir 

göstergesidir.  

6.1.5. YaĢam Kalitesi Ölçümlerinde “Buzda Kayma” Tehlikesi 

Tıp etiğinde yaĢam kalitesi, hayatın değeri ve hangi hayatın yaĢanmaya değer olup 

olmadığı konuları çerçevesinde sıkça tartıĢılan bir olgudur. Çoğu zaman yüksek bir 

yaĢam kalitesinin hayatı yaĢanmaya değer, düĢük yaĢam kalitesinin ise hayatı 

yaĢanmaya değmez kıldığı kabul edilmektedir. Bireyin yaĢam kalitesini değerlendiren 

ölçümlerin, örneğin gebeliğin sonlandırılması, yaĢam destek tedavisinin baĢlatılması ya 

da sonlandırılması gibi kararlara gerekçe oluĢturabilmesi olasılığı “hayatın değeri” 

konusunu “yaĢam kalitesi”nin merkezine taĢımaktadır. 

YaĢam kalitesi, insan yaĢamının baĢlatılması, sürdürülmesi ve sonlandırılması 

kararlarında böyle kritik bir öneme sahipken ve bünyesinde birçok etik sorunu 

barındırırken onun ölçülerek rakamlara indirgenmesi ve hastaların tedavi sürecinin bu 

veriler doğrultusunda Ģekillendirilmeye çalıĢılması öngörülemeyen ve istenmeyen bazı 

etik sorunlara yol açabilmekte ve “buzda kayma”xxvi
 tehlikesini doğurabilmektedir. 

YaĢam kalitesinin ölçülebilirliğini kabul ederek atılan ilk masumca adımı, elde edilen 

verilerin yaĢamla ilgili dramatik kararlarda kullanılmasını içeren, beklenmeyen baĢka 

adımların izlemesi ve buzda kaymaya baĢlanması kaçınılmazdır. Bu adımlar teze özgün 

olarak Ģekil 3‟de özetlenmiĢtir. 
                                                 
xxvi

 Tıptaki bilimsel ve teknik geliĢmeler doğrultusunda kürtajın, ötanazinin, IVF (Ġn vitro 
fertilisation) ve DNA (Deoksiribonükleik Asit) araĢtırmalarının yasallaĢması karĢısında geliĢtirilmiĢ bir 
argüman olan buzda kayma (slippery slope), değerlerin kontrol edilemez ve durdurulamaz bir noktaya 

sürüklenmesi anlamında kullanılmaktadır. Etik değerler açısından kabul edilemez sonuçlara yol açma 
olasılığı olan durumlar yönünde atılacak masum bir adımı öngörülemeyen, beklenmeyen ve istenmeyen 
yeni adımların izlemesi kaçınılmazdır. Genel ilkelere ters olduğu halde tek bir vakaya bile olur 
verilmesiyle, gelecekte benzer nitelikteki vakalara hayır demenin mantıksal etik gerekçesi kalmamaktadır 
ve buzda kaymaya bu noktadan baĢlanılmıĢ olmaktadır (220). Örneğin A‟ya izin verildiğinde onu etik 
açıdan kabul edilemez olan B adımı izleyecekse, A aĢaması etik açıdan nötral ya da haklı görülebilir 
meĢru bir durum dahi olsa, A‟ya izin verilmemelidir (A ve B için ötanazi gibi uygulamalar 
yerleĢtirilebilir) (254). 
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ġekil 3: YaĢam Kalitesi Ölçümlerinde Buzda Kayma Tehlikesi 

ġekil 3‟de görüldüğü üzere yaĢam kalitesinin ölçülebilir olduğu kabulünden yola 

çıkılarak atılan ilk adımı, onun hastanın kendi bildirimine dayalı olmadan da 

ölçülebileceği adımı takip etmektedir. “Hasta vekili tarafından bildirim”e dayanan 

yaĢam kalitesi ölçümleri ise elde edilen ölçüm sonuçlarının tedavi kararlarında 

kullanılmasını ve hasta adına karar verebilmeyi beraberinde getirmektedir. Hasta adına 

alınan bu kararlar hastanın tedavi ile ilgili kendi tercihini her zaman tam ve doğru 

olarak yansıtmayıp özerkliğe saygı ilkesinin göz ardı edilmesine yol açabilmektedir. Bu 

adımı ise hastanın hayatının değerinin sorgulanıp yaĢanmaya değer hayatların 

belirlenerek ölçüm sonuçlarının hastanın “yaĢatılması-yaĢatılmaması kararları”na 

dayanak oluĢturması adımı takip edebilmektedir. 

Günümüzde özellikle Alzheimer hastaları ve çocuk hastalar gibi incinebilir grupta 

yer alan hastaların yaĢam kalitesi ölçümlerinin hasta adına bir baĢkası tarafından 

gerçekleĢtirilebiliyor olması buzda kayma tehlikesinin varlığına iĢaret etmektedir. 

YaĢam kalitesini yaĢam süresine önceleyen “yaĢama yıllar katmak değil, yıllara yaĢam 

katmak” yaklaĢımının giderek tıbbın amaç ve baĢarısı olarak daha fazla benimseniyor 
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olması, “hasta vekili tarafından bildirim”i temel alan yaĢam kalitesi ölçüm sonuçlarının 

bu grupta yer alan hastaların yaĢam sürelerini kısaltabilecek kararlara dayanak 

oluĢturma tehlikesini de beraberinde getirmektedir. 

Günümüzde uygulanan yaĢam kalitesi ölçekleri henüz Ģekil 3‟te yer alan etik 

sorunlara neden olmamaktadır. Ancak bugün Alzeimer hastaları ve çocuk hastalar için 

uygulanabilen “hasta vekili tarafından bildirim”e dayanan yaĢam kalitesi ölçümleri 

gelecekte, anomali ile doğacak bebeklerin yaĢamlarını baĢlatmama, anomalisi olan 

bebeklerin, terminal dönemdeki ve/veya yaĢam desteğine gereksinim duyan hastaların 

yaĢamlarını sonlandırma kararlarına etki edip yaĢanmaya değer hayatları belirleme 

potansyeline sahiptir. Tıpta bir uygulamaya yönelik önlemlerin genellikle o 

uygulamayla ilgili etik sorunlar yaĢandıktan sonra alındığı gerçeği doğrultusunda, 

yaĢam kalitesi ölçümleri ile ilgili sorunlar ortaya çıkmadan olası etik sorunların 

haritasının çıkarılması ve bu konuyla ilgili tıp etikçilerin öngörüde bulunması önemlidir.  

YaĢam kalitesinin ölçülebilir olduğunun kabul edilmesinden yola çıkılarak atılan 

ilk adımla birlikte buzda kaymaya baĢlanabileceği ve değerlerin kontrol edilemez ve 

durdurulamaz bir noktaya sürüklenebileceği göz ardı edilmemelidir. 

YaĢam kalitesi ölçümleri hızla yaygınlaĢırken onların beraberinde getirebileceği 

etik sorunlara hazırlıklı olup olmadığımız, bu sorunların sorumluluğunun kimin 

tarafından üstlenileceği ve ölçüm çalıĢmalarının sınırının nerede çizilmesi gerektiği 

üzerinde durulmaya değer konulardır.  

6.2. Öneriler 

Tez çalıĢmamızda, yaĢam kalitesi ölçümlerinin kullanım alanlarının her durumda 

güvenilir olamayabileceğinin; ölçüm sonuçlarının referans olarak kullanılırken yaĢam 

kalitesinin öznel yapısına, ölçümlerde bireyin araçtan ziyade amaç olmasına ve 

özerkliğe saygı ilkesinin esas alınarak hastaya fayda sağlanmasına dikkat edilmesi 

gerektiğinin; ölçümlerin hastayı nesneleĢtirme, hastalar arasında ayrımcılık yapma ve 

buzda kayma tehlikelerini beraberinde getirebileceğinin altı çizilmeye çalıĢılmıĢtır. 

Bu bilgilerin ıĢığında yaĢam kalitesi ölçümlerinde karĢılaĢılabilecek sorunlara 

yönelik bir dizi öneri geliĢtirilmiĢtir: 

1. YaĢam kalitesinin öznel boyutunun dikkate alınması ve kiĢiye özgü 

tanımlanması önemlidir. YaĢam kalitesi ölçümü yapacak olan her birey kendi 
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yaĢam kalitesi algısını tanımlayarak ölçekle neyi ölçmeyi amaçladığını ortaya 

koymalıdır. Buna ek olarak yaĢam kalitesi ölçülecek olan bireyin de kendi 

yaĢam kalitesi algısını ifade etmesine olanak tanınmalıdır. Bunun için 

hastanın kendi yaĢam kalitesi algısını yansıtmaya çalıĢan bireyselleĢtirilmiĢ 

ölçeklerin kullanımı yaygınlaĢtırılabilir.  

2. YaĢam kalitesi değerlendirmelerinde nicel metodun yanı sıra nitel yöntem de 

kullanılmalıdır. YaĢam kalitesi değerlendirilirken sadece ölçeklere bağlı 

kalınmamalı, hasta sayıya indirgenmemeli, ölçeklerde yer almayan ancak 

hasta tarafından dile getirilen ve onun yaĢam kalitesini etkileyen konular ve 

sorunlar da dikkate alınmalıdır.  

3. Bireye faydalı olabilmek için her hastanın yaĢam kalitesi ölçümü sadece 

farklı zamanlarda doldurduğu kendi yaĢam kalitesi ölçümleriyle 

karĢılaĢtırılmalıdır. YaĢam kalitesi ölçümlerini iĢlevsel hale getirebilmek için 

elde edilen veriler doğrultusunda hastanın düĢük olan yaĢam kalitesi 

alanlarını yükseltecek çözümlere baĢvurulmalıdır. 

4. YaĢam kalitesi ölçümleri sırasında yaĢanan zaman ve iletiĢim sorununun 

önüne geçebilmek için hekim ile hasta arasında bir köprü oluĢturabilecek ve 

yaĢam kalitesi ölçümleri ile özel olarak ilgilenecek bir birimin kurulması 

sorunun çözüm sürecinde atılabilecek önemli adımlardandır. 

5. YaĢam kalitesi ölçümlerinden kaynaklanabilecek etik sorunlarla ilgili olarak 

özellikle sağlık çalıĢanlarının bilgilendirilmesi gerekmektedir. Konuyla ilgili 

farkındalığın arttırılması için tıp etiği uzmanlarına önemli görevler 

düĢmektedir. 

6. YaĢam kalitesi, tıbbi olgulara iliĢkin etik sorunları tanımlamak ve çözmek 

için klinik karar verme sürecine dâhil olması öngörülen, klinik kararlara 

dayanak oluĢturan ve etikçiler tarafından baĢvurulan temel ölçütlerden biridir. 

Bu nedenden dolayı onun ölçülmesinin beraberinde getireceği sorunlar tıp 

etiği alanında çalıĢan akademisyenlerin de ilgi alanına girmektedir. Bu 

sorunlar etik camiası tarafından ele alınıp tartıĢılmalı ve etik eğitim 

müfredatına da alınmalıdır. Ayrıca gerek Türkiye‟de gerekse diğer ülkelerde 

sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi ölçümlerini konu alan kongre ve seminerlere tıp 
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etiği uzmanlarının da katılıp görüĢ bildirmeleri konunun çok boyutlu olarak 

ele alınması açısından önem taĢımaktadır. 

7. YaĢam kalitesi ölçümlerinin ölçüm yapılan bireyin öznel 

değerlendirmelerine dayandırılması zorunludur Bir baĢka kiĢinin hasta adına 

yaĢam kalitesi ile ilgili değerlendirmelerde bulunması ve hastaya 

uygulanacak tedavinin bu bilgiler doğrultusunda Ģekillendirilmesi hastanın 

tercihlerini yansıtamayacağı gibi ona istemeyeceği bir tedavinin 

uygulanmasına veya onu iyileĢtirecek bir tedavinin kesilmesine neden 

olabilmektedir. Bu durum tıp etiğinin özerkliğe saygı, zarar vermeme ve 

yararlı olma ilkelerinin ihlaline yol açabilmektedir. Bu sorunların önüne 

geçmek için yaĢam kalitesi ölçümlerinde hasta vekilinden değil doğrudan 

hastanın kendisinden bilgi alınmalıdır.  

8. Doğrudan kendisinden bilgi alınamayan bilinci kapalı hastalar veya çocuk 

hastalar için yaĢam kalitesi ölçümlerine baĢvurulmamalıdır. Bu hastaların 

tedavi süreçleri ile ilgili kararlar genellikle hasta yakınları ve sağlık 

çalıĢanları tarafından alınmaktadır. Bu vekiller hastaların tedavilerini 

sürdürme ya da yaĢamlarını sonlandırma kararlarını yaĢam kalitesine 

dayandırma eğilimindedirler. YaĢam kalitesi ölçümleri bilinci açık, kendisi 

bildirimde bulunabilecek hastalarda dahi etik sorunlara neden olabiliyorken 

yukarıda yer alan hasta gruplarında bu ölçümlerin uygulamaya geçirilmesi 

yaĢanabilecek sorunları arttırabilecektir. Bu hastalık grubunun yaĢam kalitesi 

değerlendirmeleri için biyomedikal parametrelere ve hastanın bilinci açıkken 

hastalık süreciyle ilgili ileriye dönük yaptığı istek ve tercihlerine 

baĢvurulabilir. 

9. Hastayı ilgilendiren yaĢam kalitesi kavramının önüne sağlıkla ilgili olduğuna 

vurgu yapmak için mutlaka “sağlık” sözcüğü eklenmelidir. 

10. QALY fikir verici olabilir fakat karar verici olmamalıdır. 

11. YaĢam kalitesi değerlendirmeleri bireyseldir, genellenmemelidir. 
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8. EKLER 

EK 1: PGI YaĢam Kalitesi Ölçeği 
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PGI (Patient Generated Index) YaĢam Kalitesi Ölçeği Hakkında Genel 

Bilgi
xxvii

 

Ruta ve arkadaĢları (1994) tarafından geliĢtirilmiĢ olan PGI kiĢinin yaĢam 

kalitesini kendi bakıĢ açısıyla değerlendirmesine olanak tanımaktadır. KiĢilerin yaĢam 

kalitelerinde önemli gördükleri alanları belirlemelerine ve onları önemlerine göre 

derecelendirmelerine olanak tanımaktadır. Bu ölçek kiĢilerin kendilerinin oluĢturacağı 

uygun psikometrik özelliklere sahip yaĢam kalitesi ölçeklerinin geliĢtirilmesinin 

mümkün olduğunu göstermektedir. Ölçekle her hastaya aynı soru sorulmakta fakat 

bireylerin bu sorulara verecekleri cevapları kendilerinin Ģekillendirmesine imkan 

tanınmaktadır.  

PGI üç aĢamada gerçekleĢtirilen bir ölçektir ve hasta ile karĢılıklı görüĢme ile 

veya hastanın kendisinin anketi doldurması Ģeklinde uygulanabilmektedir. PGI‟de 

öncelikle hastadan özel sağlık durumu (örneğin kireçlenme veya sırt ağrısı) tarafından 

etkilenmiĢ olan yaĢam kalitesine ait önemli gördüğü beĢ yaĢam alanını belirlemesi 

istenir. Eğer hasta soruyu anlamada ve yanıtlamada zorluk çekerse kendisine aynı 

durumda olan hastaların belirlemiĢ oldukları alanlarla ilgili bir örnek liste sunulur. 

Hastanın cevapları için anket kâğıdının üzerinde beĢ boĢ kutucuk yer almaktadır.  

Ġkinci aĢamada hastadan seçmiĢ olduğu alanları önemine göre 0-10 arası 

puanlaması istenir. Burada 0 hayal edebileceği en kötü durumu, 10 ise tam olarak 

olmasını istediği durumu yansıtmaktadır. Bazı kaynaklarda bu puanlamanın 0-100 

arasında yapıldığı ve VAS (Visual Analogue Scale) ölçeğinden yararlanıldığı 

belirtilmektedir.  

Üçüncü ve son aĢamada ise her maddenin yaĢam alanını düzeltmek için hastadan 

12 hayali puan harcaması istenir. Yedi yaĢam alanı içeren ölçeklerde bu puan 14 olarak 

verilmekteyken daha eski sürümlerde 100 puan temel alınmaktadır. Her alana verilen 

puan o alanın düzelmesine verilen önemi göstermektedir. Her alan için 2. ve 3. 

bölümlerde yer alan puanlar birbiriyle çarpılır ve bütün sonuçlar toplanarak tek bir skor 

elde edilir. Bu sonuç skor, mevcut gerçek durumun hastanın ümit ve beklentileriyle 

örtüĢüp örtüĢmediğini yansıtmaktadır.  

 

                                                 
xxvii

 PGI YaĢam Kalitesi Ölçeğinin geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢ Türkçe versiyonuna 
ulaĢılamadığı için tezde sadece orijinaline yer verilmiĢtir. 
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EK 2: SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği 

 

 

 
SF 36 

 

 
1. Genel olarak sağlığınız için aĢağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

a) Mükemmel b) Çok iyi c) Ġyi  d) Orta  e)Kötü 

 

2. Bir yıl öncesiyle karĢılaĢtırdığınızda, Ģimdi genel olarak sağlığınızı nasıl 
değerlendirirsiniz? 

 

a) Bir yıl öncesine göre çok daha iyi 

b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi 
c) Bir yıl öncesiyle hemen hemen aynı 
d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü 

e) Bir yıl öncesinden çok daha kötü 

 

3. AĢağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız Ģimdi bu 

etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

 Evet, oldukça 

kısıtlıyor 

Evet, biraz 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

KoĢmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara katılmak gibi ağır 

etkinlikler 

   

Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve ağır 

olmayan sporları yapmak gibi orta dereceli etkinlikler 

   

Günlük alıĢveriĢte alınanları kaldırma veya taĢıma    

Merdivenle çok sayıda kat çıkma    

Merdivenle bir kat çıkma    

Eğilme veya diz çökme    

Bir iki kilometre yürüme    

Birkaç sokak öteye yürüme    

Bir sokak öteye yürüme    

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme    
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, iĢiniz veya diğer günlük 
etkinliklerinizde, aĢağıdaki sorunlardan biriyle karĢılaĢtınız mı? 

  
 Evet Hayır 

ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

ĠĢ veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?   

ĠĢ veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (örneğin daha 

fazla çaba gerektirmesi) 

  

 
 

 

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (örneğin çökkünlük veya kaygı) sonucu 
olarak iĢiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aĢağıdaki sorunlarla karĢılaĢtınız 
mı? 

 
 Evet Hayır 

ĠĢ veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

Hedeflediğinizden daha azını mı baĢardınız?   

ĠĢinizi veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamıyor 

muydunuz? 

  

  

 

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, arkadaĢ 
veya komĢularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 

 

a) Hiç etkilemedi  b) Biraz etkiledi 

c) Orta derecede etkiledi d) Oldukça etkiledi   e) AĢırı etkiledi 

 

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu?  
 

a) Hiç   b) Çok hafif   c) Hafif  d) Orta   

e) ġiddetli   f) Çok Ģiddetli. 

 

8. Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal iĢinizi (hem ev iĢlerinizi hem ev dıĢı iĢinizi 
düĢününüz) ne kadar etkiledi? 

 

a) Hiç etkilemedi b) Biraz etkiledi c) Orta derecede etkiledi 

d) Oldukça etkiledi e) AĢırı etkiledi 
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9. AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 
için sizin duygularınızı en iyi karĢılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz 

önüne alarak, seçiniz.  
 

 
 

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 
etkinliklerinizi (arkadaĢ veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta 
etkiledi? 

 

a) Her zaman b)Çoğu zaman     c) Bazen     d)Nadiren     e) Hiçbir zaman 

 

11. AĢağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıĢtır? Her bir ifade için 
en uygun olanını iĢaretleyiniz. 

 

 

 

 Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 

Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 

Kendinizi yaĢam dolu hissettiniz mi?           

Çok sinirli bir insan oldunuz mu?       

Sizi hiçbir Ģeyin  neĢelendiremeyeceği 

kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

      

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz 

mi? 

      

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?       

Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz 

mi? 

      

Kendinizi tükenmiĢ hissettiniz mi?       

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?       

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?       

 

 Kesinlikle 

doğru 

Çoğunlukla 

doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 

yanlıĢ 

Kesinlikle 

yanlıĢ 

Diğer insanlardan biraz daha 

kolay hastalanıyor gibiyim. 

     

Tanıdığım diğer insanlar kadar 

sağlıklıyım. 

     

Sağlığımın kötüye gideceğini 

düĢünüyorum. 

     

Sağlığım mükemmel.      
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SF-36 YaĢam Kalitesi Ölçeği Hakkında Bilgi 

Ware ve arkadaĢları (1993) tarafından geliĢtirilmiĢ olan SF-36 ölçeği ile genel 

sağlık durumunun değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Bu ölçek herhangi bir yaĢa, 

hastalık veya tedavi grubuna özgü değildir ve genel sağlık kavramlarını içerir. Klinik 

pratikte ve araĢtırmalarda kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢtir. Toplam 36 soru 

maddesinden oluĢan bu ölçek tıbbi alanda en sık kullanılan genel yaĢam kalitesi 

ölçeğidir. Ölçeğin psikometrik özellikleri üzerinde yaygın olarak çalıĢılmıĢ ve çeĢitli 

toplumlarda geçerlilik ve güvenilirliği gösterilmiĢtir. Türk toplumu için uyarlanması 

yapılmıĢ ve osteoartrit ve kronik bel ağrılı hastalarda geçerli ve güvenilir bulunmuĢtur. 

SF-36‟nın Türkçe geçerlilik çalıĢması Koçyiğit ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. 

SF-36‟nın son 4 haftayı değerlendiren standart versiyonunun yanı sıra son 1 haftayı 

değerlendiren akut versiyonu da mevcuttur. SF-36‟ya daha kısa birer alternatif olarak 12 

sorudan oluĢan SF-12 ve her alt skalanın birer soru ile temsil edildiği 8 sorudan oluĢan 

SF-8 formları da bulunmaktadır. 
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EK 3: WHOQOL Değerlendirme Anketi  

 

 

WHOQOL-100(TR) 

 

Ulusal Sürüm - Haziran 1998 

 

 

RUH SAĞLIĞI PROGRAMI 

DÜNYA SAĞLIK ÖRGÜTÜ 

CENEVRE 

 

 

 YÖNERGE 

 

Bu soru listesi sizin yaĢam kalitenizi, sağlığınızı ve yaĢamınızın diğer alanları 
hakkında ne hissettiğinizi sorgulamaktadır. Lütfen tüm soruları yanıtlayın. Eğer karar 
veremezseniz, size en uygun olan seçeneği iĢaretleyin. Size en uygun seçenek, 
çoğunlukla ilk seçtiğinizdir. 

 

Lütfen soruları yanıtlarken kendi yaĢam ölçülerinizi, umutlarınızı, haz aldığınız 
konuları ve ilgi alanlarınızı gözönünde tutunuz. Burada sizin yaĢamınız hakkında son 

iki haftadır ne düĢündüğünüz sorulmaktadır. 
 

Örneğin, son iki haftayı gözönüne alarak Ģu soru sorulmuĢ olsun: 
Sağlığınız hakkında ne kadar endiĢelisiniz? 

 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

 

Geçen iki hafta içinde sağlığınız hakkında endiĢelenme durumunuza en uygun 
rakamı daire içine alınız. Örneğin sağlığınız hakkında çokça endiĢe duydunuzsa 
"Çokça" sözcüğüne karĢılık gelen 4 rakamını daire içine alın. Ya da eğer endiĢe 
duymadığınızı düĢünüyorsanız "Hiç" baĢlığına karĢılık gelen 1 rakamını daire içine alın. 
Lütfen her soruyu okuyun, duygularınızı değerlendirin, ve her soruyla ilgili olan en 
uygun yanıtınıza uyan rakamı daire içine alın.  

 

TeĢekkürler. 
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AĢağıdaki sorular sizin son iki hafta içinde örneğin mutluluk ve huzur gibi belli duyguları 
ne ölçüde yaĢadığınız konusundadır. Eğer bu duyguları aĢırı derecede yaĢadıysanız 5'i, "hiç 
yaĢamadım" diyorsanız 1'i daire içine alın. Size uygun yanıt bu iki baĢlık arasındaysa 1 ile 5 
arasındaki baĢlıklardan size en yakın olanı iĢaretleyin. Sorular geçen iki hafta boyunca 
hissettiklerinizi kapsamaktadır. 

 

1. Ağrı ya da rahatsızlık hissiniz sizi endiĢelendirir mi?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 
2. Ağrı ya da rahatsızlık ile baĢa çıkmak sizin için ne kadar zordur?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 
3. Ağrılarınızın yapmanız gerekenleri ne kadar engellediğini 

düĢünüyorsunuz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 
4. Çabuk yorulur musunuz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

5. Bitkinlikden ne kadar yakınırsınız?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

6. Uyku güçlüğünüz var mıdır? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

7. Uyku sorunları sizi ne kadar endiĢelendirir? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

8. YaĢamaktan ne kadar keyif alırsınız?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

9. Gelecek için ne kadar iyimsersiniz?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

10. YaĢamınızda olumlu duyguların yeri ne kadardır? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

11. Dikkatinizi toplamakta ne kadar baĢarılısınız?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

12. Kendinize ne kadar değer verirsiniz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 
13. Kendinize ne kadar güvenirsiniz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 
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14. DıĢ görünüĢünüz nedeniyle çekingenlik duyduğunuz olur mu? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 
15. GörünüĢünüzün herhangi bir yönü sizi rahatsız eder mi?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

16. Ne kadar endiĢelenirsiniz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

17. Üzüntü ya da çökkünlük (depresyon) duygularınız günlük 
yaĢantınıza ne kadar engel oluyor?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

18. Çökkün oluĢunuz (depresyonunuz) sizi ne kadar rahatsız eder? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

19. Her günkü uğraĢlarınızı yürütmede ne kadar güçlük çekiyorsunuz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

20. Günlük uğraĢları yürütmede karĢılaĢtığınız sınırlılıklar sizi ne kadar 
rahatsız eder? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

21. Günlük iĢleri yürütebilmek için herhangi bir ilaç kullanmak 
zorunda mısınız? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

22. Günlük iĢlerinizi yürütebilmek için herhangi bir tıbbi tedaviye ne 
kadar ihtiyaç duyuyorsunuz?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

23. YaĢamınızın kaliteli olması için tedavi amacıyla kullanılan madde ve 
araçlara ne derece bağmlısınız?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

24. Kendinizi ne kadar yalnız hissediyorsunuz?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

25. Cinsel gereksinimleriniz ne ölçüde karĢılanıyor?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

26. Cinsel yaĢamınızdaki sorunlar canınızı sıkıyor mu? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 
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27. Günlük yaĢamınızda kendinizi ne kadar güvende hissediyorsunuz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

28. Emin ve güvenli bir çevrede yaĢadığınızı düĢünüyor musunuz?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

 
29. 

 
Güvenliğiniz ve emniyetiniz konusunda ne kadar endiĢe duyarsınız? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

30. YaĢadığınız ev ne kadar rahat? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

31. YaĢadığınız evi ne kadar beğeniyorsunuz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

32. Parasal sorunlarınız var mı? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

33. Para konusunda ne kadar endiĢelenirsiniz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

34. Ġyi bir sağlık bakımına ne kadar kolay ulaĢabiliyorsunuz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

35. BoĢ zamanlarınızdan ne kadar keyif alırsınız?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

36. Fiziksel çevreniz ne ölçüde sağlıklıdır?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

37. YaĢadığınız bölgedeki gürültü sizi ne kadar rahatsız ediyor? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Son derecede 

 1 2 3 4 5 

38. UlaĢımla ilgili sorunlarınız ne ölçüdedir?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

39. UlaĢımla ilgili sorunlar yaĢantınızı ne kadar kısıtlıyor?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 
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AĢağıdaki sorular geçtiğimiz iki hafta boyunca günlük yaĢama iliĢkin temizlik, giyinme, 
yeme gibi belli iĢleri baĢarma derecenizle ilgilidir. Bu iĢleri tam olarak yürüttüğünüz inancında 
iseniz "tamamen" baĢlığına ait olan 5' i daire içine alın, baĢaramadığınız inancındaysanız "hiç " 
baĢlığının yanındaki 1' rakamını daire içine alın. Seçiminiz 1 ile 5 arasındaki baĢlıklardan biri 
ise size uyan durumun yanındaki rakamı daire içine alın. Sorular geçtiğimiz iki haftayı 
kapsamaktadır. 

40. Günlük yaĢamı sürdürmek için yeterli gücünüz kuvvetiniz var mı?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
41. Bedensel görünüţünüzü kabullenir misiniz?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 

42. Günlük uğraĢlarınızı ne ölçüde yürütebiliyorsunuz?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
43. Ġlaçlara ne kadar bağımlısınız?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
44. Ġhtiyacınız olan desteği baĢkalarından alabilir misiniz?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
45. Ġhtiyaç duyduğunuzda arkadaĢlarınızın desteğinin yanınızda 

olacağına ne kadar güvenebilirsiniz?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
46. Evinizin nitelikleri gereksinimlerinize ne kadar uygundur? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
47. Ġhtiyaçlarınızı karĢılamaya yeterli paranız var mı? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
48. Günlük yaĢantınızda size gerekli bilgi ve haberlere ne ölçüde 

ulaĢabiliyorsunuz?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
49. Gerekli saydığınız bilgi ve haberleri edinmeye ne ölçüde fırsatınız 

oluyor? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
50. BoĢ zamanları değerlendirme uğraĢları için ne ölçüde fırsatınız olur?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
51. Ne ölçüde rahatlayıp keyif duyabiliyorsunuz?  

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
52. Yeterli ulaĢım olanağına ne ölçüde sahipsiniz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça Tamamen 

 1 2 3 4 5 
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AĢağıdaki sorular sizin geçen hafta içinde sahip olduğunuz enerji, aile ortamınız gibi 
yaĢamınızın çeĢitli yönlerinden ne kadar doyum aldığınızı, kendinizi ne ölçüde iyi ve mutlu 
hissettiğinizi değerlendirmektedir. Her baĢlık için ne kadar doyum ya da doyumsuzluk hissettiğinize 
karar verin ve bu konuda size en uygun olanı seçiniz. Sorular geçtiğimiz iki haftayı kapsamaktadır. 

 

53. YaĢam kalitenizden ne kadar hoĢnutsunuz?  
 Hiç 

hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

54. Genel olarak yaĢamınızdan ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

55. Sağlığınızdan ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

56. Gücünüzden kuvvetinizden ne kadar hoĢnutsunuz?  

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

57. Uykunuzdan ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 

değil 
Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

58. Yeni Ģeyler öğrenebilme yeteneğinizden ne kadar hoĢnutsunuz?  
 Hiç 

hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

59. Karar verebilme yeteneğinizden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

60. Kendinizden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

61. Becerilerinizden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
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62. DıĢ görünüĢünüzden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
63. Günlük iţleri yürütebilme becerinizden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
64. Aileniz dıĢındaki kiţilerle iliţkilerinizden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

65. Cinsel yaĢamınızdan ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

66. Ailenizin desteğinden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
67. ArkadaĢlarınızın desteğinden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
68. BaĢkalarına yardım edebilme ve onlara destek olma becerinizden ne 

kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
69. Can ve mal güvenliğinizden ne kadar hoĢnutsunuz?  

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

70. YaĢadığınız evin koĢullarından ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
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71. Parasal durumunuzdan ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

72. Sağlık hizmetlerine ulaĢma koĢullarınızdan ne kadar hoĢnutsunuz?  

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

73. Sosyal hizmet kurumlarından ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

74. Yeni beceriler edinebilme fırsatlarınızdan ne kadar hoĢnutsunuz?  
 Hiç 

hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

75. Haber alma ve yeni bilgiler öğrenme fırsatlarınızdan ne kadar 
hoĢnutsunuz?  

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

76. BoĢ zamanlarınızı değerlendirme Ģeklinizden ne kadar hoĢnutsunuz?  

 Hiç 
hoĢnut 

değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

77. Fizik çevrenizden ne kadar hoĢnutsunuz? (Çevre kirliliği, iklim, 
gürültü, çevrenin güzelliği,vb) 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

78. YaĢadığınız yerin ikliminden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

79. UlaĢım olanaklarınızdan ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 

değil 
Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
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80. Ailenizdeki kiţilerle iliţkilerinizden hoţnut musunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut 
Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

81. YaĢam kalitenizi nasıl buluyorsunuz? 

 Çok kötü Biraz 

kötü 
Ne iyi, ne kötü Oldukça 

iyi 
Çok iyi 

 1 2 3 4 5 

82. Cinsel yaĢamınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

 Çok kötü Biraz 

kötü 
Ne iyi, ne kötü Oldukça 

iyi 
Çok iyi 

 1 2 3 4 5 

83. Uykunuz iyi midir? 

 Çok kötü Biraz 

kötü 
Ne iyi, ne kötü Oldukça 

iyi 
Çok iyi 

 1 2 3 4 5 

84. Belleğiniz (hafızanız) nasıldır? 

 Çok kötü Biraz 

kötü 
Ne iyi, ne kötü Oldukça 

iyi 
Çok iyi 

 1 2 3 4 5 

85. EriĢebildiğiniz sosyal hizmetlerin kalitesini nasıl değerlendirirsiniz?  
 Çok kötü Biraz 

kötü 
Ne iyi, ne kötü Oldukça 

iyi 
Çok iyi 

 1 2 3 4 5 
 

 

AĢağıdaki sorular aileniz ve arkadaĢlarınızla yaĢadığınız olumsuz olayların sizi ne ölçüde 
olumsuz etkilediğini sormaktadır. Geçen iki hafta içinde bu çeĢit olaylar yaĢamadıysanız "hiç 
bir zaman" baĢlığına uyan rakamı, sürekli yaĢadınız ise "her zaman" baĢlığına uyan rakamı daire 
içine alınız. Sorular son iki haftayı kapsamaktadır. 
 

86. Ne sıklıkta ağrı çekersiniz? 

 Hiçbir 
zaman     

Nadiren    Ara sıra   Çoğunlukla   Her zaman 

 1 2 3 4 5 

87. Genelde kendinizi huzurlu hisseder misiniz? 

 Hiçbir 
zaman        

Nadiren     Ara sıra     Çoğunlukla   Her zaman 

 1 2 3 4 5 

88. Ne sıklıkta hüzün, ümitsizlik, bunaltı, çökkünlük gibi olumsuz 
duygulara kapılırsınız?  

 Hiçbir 
zaman        

Nadiren     Ara sıra     Çoğunlukla   Her zaman 

 1 2 3 4 5 
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AĢağıdaki sorular iĢ koĢullarınız hakkındadır. ĠĢ deyince, zamanınızın ve enerjinizin 
önemli kısmını harcayarak yaptığınız en önemli etkinliği anlayınız (Kahveye gitme de olabilir-
HF) . Gönüllü çalıĢmalar, tamgün iĢe gitme, eviĢleri, çocuk bakımı, ücretli ya da ücretsiz iĢler  
burada değerlendirilir. Soruları geçen iki haftayı dikkate alarak yanıtlayınız. 

 

 

89. ĠĢinizi yapabiliyor musunuz?   
 Hiç        Çok az     Orta derecede    Çokça    Tamamen 

 1 2 3 4 5 

90. Görevlerinizi yürütebildiğiniz kanısında mısınız? 

 Hiç        Çok az     Orta derecede    Çokça    Tamamen 

 1 2 3 4 5 

91. ĠĢ görme kapasitenizden ne kadar hoĢnutsunuz? 

 Hiç 
hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 

92. ĠĢ görebilme becerinizi nasıl derecelendirirsiniz?  
 Çok kötü 

Biraz 

kötü 
Ne iyi, ne kötü 

Oldukça 
iyi 

Çok iyi 

 1 2 3 4 5 
 

 

AĢağıdaki beĢ soru geçen iki hafta içinde istediğiniz Ģeyleri (iĢleri) yapabilmek, 
Ġhtiyaçlarınızı karĢılayabilmek üzere bedeninizi kullanabilme yetinizi yani ne ölçüde hareketli 
olduğunuzu değerlendirmektedir. 
 

93. Bedensel hareketlilik (etrafta dolaţabilme, bir yerlere gidebilme) 
beceriniz nasıldır? 

 Çok kötü 
Biraz 

kötü 
Ne iyi, ne kötü 

Oldukça 
iyi 

Çok iyi 

 1 2 3 4 5 
94. Bedensel olarak hareketliliğinizdeki (etrafta dolaĢabilme, bir yerlere 

gidebilme) güçlükler sizi ne kadar raharsız eder?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 
95. Bedensel olarak hareketlerinizdeki herhangi bir güçlük yaĢamınızı 

ne ölçüde etkiler?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 
96. Bedensel hareketlilik (etrafta dolaţabilme, bir yerlere gidebilme 

becerinizden ne kadar hoĢnutsunuz?  
 Hiç 

hoĢnut 
değil 

Çok az 
hoĢnut 

Ne hoĢnut ne 
değil 

Epeyce 

hoĢnut Çok hoĢnut 

 1 2 3 4 5 
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AĢağıdaki dört soru sizin kiĢisel inançlarınız ve bunların yaĢam kalitenizi nasıl etkilediği 
hakkındadır. Bu sorulara dinsel, mistik inançlar da dahildir. Yanıtlarınızı verirken geçen iki 
haftayı gözönünde bulundurunuz. 

 

 

97. KiĢisel inançlarınız yaĢamınıza anlam katıyor mu?  
 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

98. YaĢamınızı ne ölçüde anlamlı buluyorsunuz? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

99. KarĢılaĢtığınız güçlüklerle baĢetmenizde kiĢisel inançlarınız size ne 

kadar güç veriyor ? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

100. KiĢisel inançlarınız yaĢamın zorluklarını anlamanıza ne kadar 
yardım ediyor?   

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

101. BaĢkalarına yardım etme ve onlara destek olma yükümlülükleriniz 
yaĢamınızı ne ölçüde kısıtlıyor? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

102. YaĢamınızda size yakın kiĢilerle (eĢ, iĢ atrkadaĢı, akraba) 
iliĢkilerinizde baskı ve kontrolle ilgili zorluklarınız ne ölçüdedir? 

 Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 

103. Kiţisel inançlarınız nedeniyle kendinizi baskı altında hissediyor 
musunuz? 

  Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

 1 2 3 4 5 
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SĠZĠN HAKKINIZDA 

   

Cinsiyetiniz   K/E 

Doğum tarihiniz       gün   /ay / yıl 
En son bitirdiğiniz okul  Ġlkokul 
    Ortaokul 

Lise 

    Üniversite 

    Master/doktora,vb 

  

Evlilik durumunuz  Bekar 

    Evli 

    Evli gibi yaĢama 

    AyrılmıĢ 

    BoĢanmıĢ 

    EĢi ölmüĢ 

Sağlığınız nasıldır? 

 

Çok kötü Kötü  Orta  Ġyi  Çok iyi 
       1     2     3         4        5 

 

AĢağıdaki sağlık sorunlarından biri sizde var mıydı? (Size uyan baĢlığın yanına iĢaret koyun) 
Kalp sorunu 

Yüksek tansiyon 

Eklem romatizması 
Kanser 

Amfizem veya süreğen bronĢit 
ġeker 
Katarakt 

Ġnme 

Kemik kırığı 
Süreğen ruhsal ve sinirsel sorunlar 
Süreğen bacak sorunları (ayakta ĢiĢlik, tırnak sorunları) 
Makatta kanama,vb 

Parkinson hastalığı 
Diğer (Lütfen açıklayın) 
 

ġu anda herhengi bir sağlık sorununuz var mı? 

Eğer varsa tanıyı yazın.......................................... 
 

Bu soru listesi hakkında yazmak istediğiniz noktalar varsa belirtin. 
........................................................................................................................ 

..........................................................................................................................................................

............. 

Katkılarınıza teĢekkürler. 



 

115 

 

WHOQOL (Dünya Sağlık Örgütü Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi) 

Değerlendirme Anketi Hakkında Bilgi 

WHOQOL ölçeği Dünya Sağlık Örgütü‟nün yaĢam kalitesi tanımını esas alan bir 

ölçeğin oluĢturulması düĢüncesiyle geliĢtirilmiĢtir. Altı alana ait 100 sorudan 

oluĢmaktadır. 4 soru evrensel özellik taĢımaktadır. Ölçek ağrı ve mobilite gibi bedensel 

alanın yanı sıra çevre, özgürlük gibi konuları da kapsamaktadır. Bireyin kendi yaĢam 

kalitesini nasıl algıladığını değerlendiren bir ankettir. 100 sorudan oluĢan bu ölçeğin 26 

sorudan oluĢan kısaltılmıĢ Ģekli WHOQOL-BREF ölçeği de mevcuttur. Ankette 

yaĢanmıĢ olan son 2 hafta sorgulanır. WHOQOL ve WHOQOL-BREF‟in Türkçe 

geçerliliği yapılmıĢtır. WHOQOL-BREF‟te bedensel, zihinsel, sosyal iliĢkiler ve 

çevresel alanlar olmak üzere dört alan değerlendirilmektedir. Anket hastalık etkisini ve 

hastanın yaĢam memnuniyetini değerlendirip yaĢam kalitesinin pozitif ve negatif 

yönlerini belirlemektedir. 
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EK 4: EORTC QLQ-C30 YaĢam Kalitesi Ölçeği 
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EORTC QLQ-C30 YaĢam Kalitesi Ölçeği Hakkında Genel Bilgi 
Avrupa Kanser AraĢtırmaları ve Tedavisi Örgütü (Organization for Research and 

Treatment of Cancer) 1986 yılında uluslararası klinik araĢtırmalara katılan kanser 

hastalarının yaĢam kalitesini değerlendirmek amacıyla bir araĢtırma programı 

baĢlatmıĢtır. Bu program doğrultusunda geliĢtirilmiĢ olan QLQ-C30 yaĢam kalitesi 

ölçeği bedensel, rol, biliĢsel, duygusal ve sosyal olmak üzere beĢ, iĢlevsel, yorgunluk, 

ağrı, bulantı ve kusma olmak üzere üç semptoma ve bir de genel sağlık ve yaĢam 

kalitesine yönelik olmak üzere dokuz maddelik bir skalanın birleĢiminden oluĢmaktadır. 

Çok kültürlü klinik araĢtırmalarda EORTC QLQ-C30 ölçeğinin kanser hastalarının 

yaĢam kalitesini ölçmede geçerli ve güvenilir olduğu birçok araĢtırma sonucunda ortaya 

konulmuĢtur. Ölçeğin Türkçe versiyonu da geliĢtirilmiĢ ve son zamanlarda klinikte 

yaygın olarak kullanılmaya baĢlamıĢtır. 
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EK 5: QOLIE-31 YaĢam Kalitesi Ölçeği 
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QOLIE-31 YaĢam Kalitesi Ölçeği Hakkında Bilgixxviii
 

QOLIE-31(Quality of Life in Epilepsy Inventory-31), 1989 yılında geliĢtirilmiĢ 

olan QOLIE-89 epilepsi yaĢam kalitesi ölçeğinin kısaltılmıĢ formudur.18 yaĢın üstünde 

olan epilepsi hastalarının yaĢam kalitesini değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ölçek 

31 sorudan oluĢmaktadır. 

                                                 
xxviii

 QOLIE-31 YaĢam Kalitesi Ölçeğinin geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢ Türkçe versiyonuna 
ulaĢılamadığı için tezde sadece orijinaline yer verilmiĢtir. 
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EK 6: EQ-5D (EuroQol) YaĢam Kalitesi Ölçeği 
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EQ-5D (EuroQol: Batı Avrupa YaĢam Kalitesi AraĢtırma Topluluğu YaĢam 

Kalitesi Ölçeği) Hakkında Bilgi 

EuroQol daha çok maliyet-fayda değerlendirmelerinde kullanılmaktadır. Ölçekten 

elde edilen verilerden ekonomik analizlerde QALY  (quality-adjusted life year) 

hesaplamaları yapmak için yararlanılmaktadır. Birçok sağlık durumu için uygulanabilen 

bu ölçek bedensel, zihinsel ve sosyal iĢlevleri içermekte ve  yaklaĢık 2 dakikada 

tamamlanabilmektedir. ÇeĢitli giriĢimlerin sağlık sonuçları üzerindeki etkisini ortak bir 

ölçütle değerlendirmeyi sağlar. Sağlık durumunun hareket, öz bakım, olağan aktiviteler, 

ağrı/rahatsızlık, anksiyete/depresyon olmak üzere beĢ boyutunu değerlendirmektedir. 

Her alan için üç dereceden oluĢan cevap seçenekleri sunulmuĢtur. 

Örneğin bir sağlık durumunun „11232‟ile ifade edilmesi yürümede hiçbir sorun 

olmadığını (1), kendine bakımda hiçbir sorun yaĢanmadığını (1), genel aktivitelerde 

bazı sorunlar yaĢandığını (2), çok fazla ağrı ve rahatsızlık duyulduğunu (3) ve orta 

derecede anksiyete ve depresyon yaĢandığını (2) ifade etmektedir. Bu ölçekle birlikte 

hastadan anketin uygulandığı gün için sağlık durumunu, düĢünebileceği en iyi ve en 

kötü sağlık durumunu göz önünde bulundurarak 20cm uzunluğunda 0-100 arası 

derecelendirmesi olan bir VAS ölçeği üzerinde iĢaretlemesi istenmektedir. Ölçek 

içeriğinin basit, değiĢime duyarlılığının yetersiz olması nedeniyle bazı yazarlar 

tarafından eleĢtirilmektedir.  
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