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Kanser hastalariyla ¢aligan hekimlerin yagsam kalitesine yonelik inan¢ ve tutumlari:
Karsilagtirmali bir calisma

Beliefs and attitudes of physicians dealing with cancer patients about quality of life: a comparative study
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Ozet

Amagc: Bu arastirmada, tlkemizde kanser hastalariyla
ugrasan hekimlerin yasam kalitesine yénelik inan¢ ve
tutumlarinin belirlenmesi amagland..

Gerec¢ ve yontem: Hekimlerin yasam kalitesine yonelik
inang ve tutumlarini belirlemek amaciyla, Bezjak ve ark.
tarafindan gelistiriimis anketten esinlenerek 32 sorulu
bir anket gelistirildi. iki grup hekimden olusan arastirma
6rneklemine 44 Uroloji uzmani, 73 gégus hastaliklar
uzmani alindi.

Bulgular: Tim hekimlerin yasam kalitesi 6lcimi konu-
sunda olumlu distincelere sahip olduklari, ancak deger-
lendirmede kendi klinik kanaatlerini 6lcek kullanimina
yegledikleri gézlendi. iki grup karsilagtiridiginda, gégiis
hastaliklari uzmanlarinin Groloji uzmanlarina kiyasla
yasam siresini uzatmaya ve tedavi seciminde biyolojik
parametrelere daha fazla 6nem verdikleri géruldu.

Sonug: Kanserle ugrasan hekimler genel olarak yasam
kalitesi 6lcimiine olumlu bakmaktadirlar. Gégus hastalik-
lari uzmanlari Uroloji uzmanlarina gére kanser hastalari-
nin bakiminda yasam kalitesine daha geri planda yer ver-
mektedirler. Bunun nedeni ugrastiklari kanser turlerinin
daha yiiksek mortaliteye sahip olmasi olabilir.

Anahtar sozciikler: Saglik personelinin davranigi; saglik aras-
tirmasi; hekimin rolli; yagsam kalitesi; anket.

Abstract

Objective: This study was designed to determine the
beliefs and attitudes of physicians dealing with cancer
patients about quality of life.

Materials and methods: For determining the beliefs
and attitudes of physicians about quality of life, a 32-item
questionnaire was developed, inspired by the question-
naire developed by Bezjak et al. Two diverse specialties
of physicians were enrolled, including 44 urologists, and
73 chest physicians.

Results: It was found that all physicians had positive
beliefs about quality of life, but they mainly relied on their
own clinical experience instead of scales. When the two
groups were compared, chest physicians seemed to
accord more importance to prolong the patients’ survival
and to biological parameters in choosing the treatment
than did urologists.

Conclusion: All physicians dealing with cancer care
have positive attitudes towards quality of life assess-
ments. Chest physicians weight quality of life as a low-
rank issue compared to urologists in the care of cancer
patients. This seems to be due to high mortality rates of
lung cancer.

Key words: Attitude of health personnel; health surveys; physi-
cian’s role; quality of life questionnaires.
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Diinya Saglik Orgiiti'niin 1948°de saghig sadece
hastalik ve sakatligin olmamasi degil, fiziksel, ruhsal
ve sosyal tam iyilik hali olarak tanimlamasindan sonra
yasam kalitesi konusu saglik bakim uygulamalarinda
ve aragtirmalarda énem kazanmaya baglamigtir.!"

Ozellikle kanser alaninda yasam kalitesine ilgi artar-
ken, bunun arastirma alani olmasi &tesinde klinik
bakima yansimalar1 merak konusudur. Kanser alaninda

yasam kalitesi ¢aligmalar1 hastalarin algiladiklar saglik
durumlarini ortaya koyarken, ¢esitli girisimlerin kanser
hastalarinin giinlilk yasamlarima etkisini belirlemekte-
dir. Biitiin bunlara karsin giindelik tip uygulamasinda
hastanin tedavisinin planlanmasi sirasinda yasam kali-
tesi degiskenleri daha geri plana gitmektedir.”

Onkologlarin %80’i tedaviye baslamadan 6nce
yasam kalitesi verilerinin toplanmasi geregini
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vurgularken, ancak %350’si fiilen ol¢lim yapmak-
tadir.?! Aslinda onkologlarin %59’u yasam kalitesi
verisi toplamay1 arzu ettiklerini belirtmektedirler.
Ancak, onkologlar yasam kalitesinin palyatif kemo-
terapi se¢iminde bile en 6nemli degisken olamadigi-
n1 vurgulamaktadirlar. Yasam kalitesinin hastali-
g1n hangi karar asamasinda se¢ildigi soruldugunda,
%31 oraninda palyatif kemoterapi ilk sirada, %18
ile tedavi se¢eneginin belirlenmesi ikinci sirada yer
almaktadir. Aslinda, giindelik uygulamadaki duru-
ma bakildiginda, hekimlerin yasam Kkalitesi yerine
hastalarin islevsellik durumunu sorguladiklari orta-
ya c¢ikmaktadir.®! Hekimler yasam kalitesi kavra-
min1 ve Slglimiinii kabul etseler bile, %77 oraninda
gilindelik uygulamalarinda yasam kalitesini klinik
deneyimleriyle olgtiiklerini bildirmektedirler.”’ Bu
sonuclar, hekimlerin gerek yasam kalitesi gerekse
onu dlgme yontemiyle ilgili farkl: egilimlerine dik-
kat ¢ekmektedir.

Bu arastirmada, iilkemizde calismakta olan ve
kanser hastalariyla ugrasan hekimlerin yasam kali-
tesine yonelik inang¢ ve tutumlarinin belirlenmesine
calisild1.

Gereg ve yontem

Veri toplama formu

Hekimlerin yasam kalitesine yonelik inang ve
tutumlarin1 belirlemek amaciyla, Bezjak ve ark.
tarafindan gelistirilmis anketten esinlenerek 32 soru-
lu bir anket formu gelistirildi. Ankete hekimlerin
bu ifadelere yonelik olarak “tamamen katiliyorum?”,
“katiliyorum”, “kismen katiliyorum” ve “ hi¢ katil-
miyorum” bigiminde dortli Likert tipinde (sirali)
degerlendirmesi eklendi. Anket formu, hekimlerin
giindelik tip uygulamalarinda yasam kalitesi, hasta-
nin tedavi sans1 ve yasam kalitesi, yasam kalitesinin
glindelik tip uygulamasindaki konumu ve yasam
kalitesinin ol¢tim yontemleri gibi alanlar1 kapsamak-
taydi. Temel ifadelerden olusan ankette hekimlerin
ilk anda kendilerine en yakin gelen yanit1 isaretleme-
leri istendi. Anket formunda yer alan ifadeler Tablo
I’de goriilmektedir.

Olusturdugumuz anketin Cronbach alfa i¢ tutar-
lilik katsayist 0.6483 ve madde-toplam puan kore-
lasyon katsayilar1 0.6199-0.6577 arasinda bulundu.
Bu bulgular anketin giivenilir oldugunu gosterdi.
Gegerlilik analizinde ise, yapt gegerliligi i¢in vari-
maks rotasyonu ile ana bilesenler yontemiyle faktor
analizi uygulandi. Toplam varyansin %68.46’sin1
aciklayan toplam 12 faktor elde edildi. Bu faktorlerde
tiim 6lgek maddelerinin fakt6r yiikii 0.4’tin {izerinde

bulundu fakt6r yiikiiniin {istiinde alarak en az bir
faktorde temsil edilmislerdir. Birinci faktor olgek
kullanimini, ikinci faktor hekimin karar siirecini,
tictincti faktor yasam kalitesi konusunun konusulma-
s1, dordiincii ve dokuzuncu faktor tedavi segiminde
yasam kalitesinin yeri, besinci ve on birinci faktor
kiir sansinda yasam kalitesinin geri plana diisme-
si, altinc1 faktér yasam Kkalitesi verilerinin onemi,
yedinci faktor yasam kalitesinin 6nemi, sekizinci
faktor yasam kalitesi kavrami, onuncu faktor tedavi
ve onkolojide yasam kalitesinin yeri, on ikinci fak-
tor yasam Kalitesinin olumsuz getirileri temalarini
icermekteydi. Bu faktorler hazirlanan anketin kulla-
nimdaki cesitli boyutlar1 temsil ettigini, yap1 olarak
gegerli oldugunu ve psikometrik agidan kullanilabilir
oldugunu gosterdi.

Orneklem grubu

Arastirma orneklemi iki grup hekimden olustu-
ruldu: tiroloji ve gogiis hastaliklari uzmanlari. Bu iki
uzmanlik alaninda 6zellikle kanser hastalariyla cali-
san hekimlerin egilimleri belirlenmeye calisildi. Bu
amagla, Uroonkoloji Dernegi tarafindan diizenlenen
yillik toplant1 sirasinda, 6zellikle tiroonkoloji ala-
ninda ¢alisan 44 iirolog sec¢ildi ve bunlar ¢alismaya
goniilli olarak katildi. Gogiis hastaliklari uzmanlari-
na ise agirlikli olarak elektronik posta yoluyla anket
uygulandi; ¢ok az bir kesimine ise anket elden ulas-
tirilldi. Sonugta, 6zellikle akciger kanserleri ile ilgile-
nen 73 gogiis hastaliklar1 uzmani ¢alismaya alind.
Uroloji uzmanlarinin yas ortalamasi 44.6+5.8 idi ve
tamami erkekti. G6glis hastaliklar1 uzmanlarinin ise
yas ortalamasi 43.0+7.8 idi ve 40 (%55.6) erkek ve 32
(%44.4) kadindan olugsmaktayd1 (1 katilimcinin cin-
siyeti ogrenilemedi). Uroloji uzmanlarinin uzmanlik
stiresi ortalama 14.7+6.5 yild1 ve 38’1 (%92.7) bir
egitim kurumunda ¢alismaktaydi. Gogiis hastaliklar
uzmanlarinin ise uzmanlik siiresi 12.4+7.7 yild1 ve
59’u (%380.8) bir egitim kurumunda, dokuzu (%12.3)
hizmet kurumunda ¢alismaktaydi.

Istatistiksel analiz

Verilerin karsilastirilmasinda sosyodemografik
verilerden yas, uzmanlik siiresi gibi sayisal degerler
icin Student t-testi, cinsiyet gibi oransal degerler i¢in
ki-kare testi uygulandi. 1ki uzmanlik dalinin kati-
Iimcilarini anket maddeleri agisindan karsilastirmak
amaciyla ki-kare testi uygulandi. Anket maddelerinin
uzmanlik dallar1 arasinda nasil bir siniflandirma
olusturdugunu ortaya koymak amaciyla dogrusal
regresyon analizi yapildi. Bu amagla, uzmanlik dal-
lar1 bagimsiz degisken, anket maddeleri ise bagimh
degisken olarak atand. Istatistiksel analizlerde giiven
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aralig1 %95 olarak alindi, anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi. Istatistiksel analizler SPSS paketi
stirtim 10.0 ile yapilda.

Bulgular

Her iki grubun anket sonuglar1 Tablo 1’de sunul-
du. Buna gore uzmanlik alanlar1 arasinda farklilik
gostermeyen ve hekimlerin genel olarak benimse-
dikleri egilimlere bakildiginda, hekimlerin hemen
tamami1 hastalara iyi bakim vermek i¢in yasam
kalitesine inandiklarini ve 6nemini hep koruya-
cagimi diistindiiklerini bildirdi. Hekimlerin azim-
sanmayacak bir bolimi kiiratif degil ama palya-
tif tedavi seg¢imlerinde yasam Kkalitesini daha on
plana aldiklarini, yasam1 uzatmak pahasina yasam
kalitesinden vazgegebileceklerini, tedavi segiminde
yagsam kalitesinin kismen bir baski olusturdugunu
ve tedavi se¢imini kismen de olsa zorlastirdigini
belirtti. Hastalarda yasam kalitesinin 6l¢iimii g6z
oniine alindiginda ise, hekimlerin kendi kanaatleri
ile degerlendirdikleri, 6lgek kullanimina da genel
anlamda olumlu baktiklari, ama yasam kalitesi
Olgtimiiniin pek anlasilir olmadigr ve bu nedenle
yasam Kkalitesi Olgeklerini kullanmaya her zaman
goniilli olmadiklar: goriildii.

Iki uzmanlik grubu karsilastirildiginda, yasam
kalitesine yapilan vurgunun kanser tedavisinde
yagam siiresinin uzatilamamasina bagli oldugu
(p=0.039), kiir olasilig1 diistiikgce yasam kalite-
sinin daha da fazla dikkate alindig1 (p=0.015),
tedavi se¢iminde yasam kalitesinden ¢ok ila¢ yan
etkilerinin yonlendirici oldugu (p=0.045) ve sart-
lar daha uygun olsa yasam kalitesinin daha fazla
degerlendirilecegi (p=0.035) diistinceleri gogiis
hastaliklar1 uzmanlar: tarafindan daha fazla ifade
edildi. Uroloji uzmanlarinda ise, yasam kalitesinde
kotiilesmeye karsin yasam siiresinin uzatilmasinin
basart oldugu (p=0.024) ve onkolojideki birin-
ci gorevlerinin hastalarin yasamlarini kurtarmak
oldugu (p<0.0001) distinceleri daha diisiik oranda
ifade edildi.

Iki uzmanlik grubunun anket sonuglarina gore
siniflandirildigl regresyon analizinde elde edilen
model, varyansin %59.9’unu (R?) agiklamaktaydi ve
istatistiksel olarak anlamliydi (F=2.302, p=0.002).
iki grubu siniflandiran maddelerin, “Yasam kalite-
sine yapilan vurgu, kanser tedavisinde yasam stire-
sinin uzatilamamasina baghdir.” (=0.318, p=0.004),
“Onkolojideki birinci gérevim hastalarin yasami-
nm kurtarmaktir.” (B=0.247, p=0.037), “Hastalarim
sormadik¢a, yasam Kkalitesi konularina girmem.”

(B=0.271, p=0.032) ve “Sartlar daha uygun olsa, yasam
kalitesini daha fazla degerlendiririm.” ($=0.242,
p=0.047) oldugu goriildi.

Tartisma

Tipta gelisen teknoloji ve ilag endiistrisinin basa-
ril1 caligmalariyla kanser tan1 ve tedavisinde ¢ok yol
alinmistir. Kanser tedavisinde secenekler artmis
ve bu segenekler iginde hastaya en uygun olaninin
arastirilip bulunmasi geregi dogmustur. Bu sayede
hastalarin yasam siirelerinde uzama saglanmis;
ancak, bu da uzayan yasamda yasamin niteliginin
sorgulanmasini giindeme getirmistir. Tedavi segi-
minde fizyolojik ve patofizyolojik parametrelerin
yani sira yasam kalitesi degiskenlerinin de dikkate
alinmasi geregi vurgulanmaktadir. Calismamizda,
kanser hastalariyla ilgilenen gogiis hastaliklar1 ve
tiroloji uzmanlarinin yasam kalitesi konusundaki
inan¢ ve tutumlari ortaya konmustur. Bu amagla,
yasam kalitesi alaninda kanserle ugrasan hekim-
lerin tutum ve davranislarini en kapsamli olarak
aragtiran Bezjak ve ark.’! tarafindan hazirlanan
anket tercih edilmistir. Her iki uzmanlik alanin-
daki hekimler genellikle yasam kalitesine olumlu
bakmakta ve hastalarin yasam kalitesini dikkate
almaktadirlar. Hekimler, yasam kalitesini dikkate
almanin hastay1 bir biitiin olarak ele almak anlami-
na geldigini bildirmislerdir. Yapilan caligsmalarda
kanser tedavisiyle ugrasan hekimler yasam kalitesi
Olctimiine genellikle olumlu yaklasim gostermekte
ve hastalarda yasam kalitesinin gelistirilmesi gere-
gine inandiklarini belirtmektedirler.#

Yasam kalitesi parametrelerinin giindelik tip
uygulamasinda hasta bakimi i¢in kullanilmasi ¢alig-
ma grubumuzdaki her iki grup hekim tarafindan
da kabul gormektedir. Hastalar talep etmeseler
dahi, hekimler yasam kalitesini arastirmaya gontlli
olmakta ve zaman ayirmaktadirlar. Bu amagla, giin-
liikk uygulamalarini yonlendirmek {izere yagsam kali-
tesi caligmalarini takip etmektedirler. Ayni anketle
Kuzey Amerika’da (Amerika Birlesik Devletleri ve
Kanada) yapilan bir calismada da benzer sonuglar
elde edilmistir.’! Ancak, hastanin durumu dikkate
alindiginda, hekimlerin yasam kalitesi konusun-
daki tutumlari, inanglarina gore bazi farkliliklar
gostermektedir. Hastanin kiir sansinin bulunmasi
durumunda yasam Kkalitesinden kolayca vazgeci-
lebilecegi ifade edilmektedir ve hekimler tedavi
seciminde yasam kalitesi parametrelerinin igleri-
ni zorlastirdigin1 ve tizerlerinde baski yarattigini
belirtmektedirler. Yani yasam siiresinin uzatilmast
olasiliginin daha yiiksek oldugu hastalarda yasam
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Tablo 1. Gruplarin 6zellikleri ve biyopsi 6ncesi ve sonrasi idrar mikroskopisi ve kiiltiir sonuglari
Pek Kismen Tamamen
katilmiyorum  katilmiyorum katiliyorum katiliyorum

Gogus  Uroloji

Gogis Uroloji

Gogus Uroloji Goégiis Uroloji

Yasam kalitesi verileri kanserli hastalara iyi bakim

verebilmek icin gereklidir.* 0.0 0.0 2.7 0.0 28.8 14.0 68.5 86.0
2. Yasam kalitesi 6lcmesi olanaksiz bir 6znel kavramdir. 32.9 29.5 39.7 455 274  25.0 0.0 0.0
3. Yasam kalitesi verileri gergek hasta bakimi i¢in kullanigh degildir. 35.6 51.2 452 279 19.2 16.3 0.0 4.7
4. Yagam kalitesine su an yapilan vurgu zaman iginde sénecektir. 53.4 50.0 370 40.9 6.8 6.8 2.7 2.3
5. Onkolojideki tim randomize klinik ¢calismalarda yasam kalitesinin

degerlendirilmesi gereklidir. 6.8 2.3 6.8 13.6 27.4 40.9 59.8 43.2
6. Yasam kalitesi karar verici konumdaki hekimin izerinde baski

yaratmaktadir. 18.1 9.3 417 326 31.9 51.2 8.3 7.0
7. Yasam kalitesine yapilan vurgu, kanser tedavisinde yasam

siiresinin uzatilamamasina baghdir.* 8.2 23.3 35.6 44.2 39.7 25.6 16.4 7.0
8 Randomize klinik caligmalara yasam kalitesi

parametresinin eklenmesi hastalarin katilimini artiracaktir. 5.6 47 18.1 18.6 45.8 51.2 30.6 256
9. Hastalarimin ¢ogu, en ufak kir/iyilesme sansi i¢cin yasam

kalitesinden vazgegebilirler. 12.5 11.6 347 48.8 44.4 39.5 8.3 0.0
10. Yasam Kkalitesi ile ilgili konusmak, hastalarin hastaligi yaninda

kendileriyle de ilgilenildigi duygusunu yaratir. 1.4 0.0 2.8 0.0 25.0 29.5 70.8 70.5
11. Onkolojideki birinci gérevim hastalarin yasamini kurtarmaktir.* 2.3 6.8 9.1 23.3 34.1 52.1 545 17.8
12. Yasam kalitesini dikkate almak tedavi secimini zorlastirmaktadir. ~ 20.5 15.9 39.7 386 329 3441 6.8 1.4
13. Bana gdre, yasam kalitesinin kotiilesmesine karsin yasam

siliresini uzatmak yine de basaridir.* 1.4 24.7 38.6 507 38.6 21.9 1.4 2.7
14. Yasam kalitesinin en 6nemli getirisi hastay bir bitln olarak

tedavi etme olanagidir. 0.0 0.0 27 0.0 26.0 15.9 71.2 84.2
15. Kiratif tedavi durumunda yasam kalitesi konugsmaya

basladigimda, hasta kir sansinin olmadigini disinr. 19.2 341 54.8 409 233 205 2.7 4.5
16. Hastalara yasam kalitesini 6lceklerini doldurmalarini éneririm. 8.2 4.5 9.6 15.9 32.9 31.8 49.3 477
17. Yagsam Kalitesini kendi klinik kanaatimle degerlendiririm. 15.5 26.2 254 28.6 43.7 35.7 15.5 9.5
18. Gunlik uygulamami ydnlendirmek icin yasam kalitesi Gzerine

calismalari okurum. 2.7 4.7 11.0 18.6 49.3 53.5 370 233
19. Tedavi seciminde yasam kalitesinden cok, ila¢ yan etkileri

beni yénlendirir.* 11.0 9.1 342 59.1 50.7 273 41 4.5
20. ister kiiratif ister palyatif olsun, yasam kalitesini her tedavi

seciminde dikkate alirim. 1.4 4.5 8.2 13.6 37.0 477 53.4 341
21. Hastalarla yagsam kalitesi konusunda konugacak zaman bulamam. 35.6 36.4 329 43.2 26.0 18.2 5.5 2.3
22. Kirr olasihgi dustiikce, yasam kalitesini daha fazla dikkate alinm.* 2.7 13.6 16.4 205 26.0 295 548 36.4
23. Hastalarim sormadikga, yagsam kalitesi konularina girmem. 43.8 52.3 4141 36.4 11.0 6.8 41 4.5
24. Bana goére yasam kalitesi konugsulmasi énemliyse, hasta talep

etmese bile konusurum. 1.4 4.5 5.6 4.5 319 250 611 65.9
25. Gegerli-guvenilir yasam kalitesi élgekleri olsa bile, sonuglarini

hastalarima uygulamak istemem. 52.1 63.6 4110 295 41 6.8 2.7 0.0
26. Sartlar daha uygun olsa, yasam kalitesini daha fazla

degerlendiririm.* 1.4 2.3 0.0 91 35.6 40.9 63.0 477
27. Hasta insanlardan yagsam kalitesi él¢ekleri doldurmayi isteyemem.  52.1 65.9 329 250 15.1 6.8 0.0 2.3
28. Ben klinik bakima zaman ayirinm, yasam kalitesi isini baskasina

birakirim. 65.3 62.8 20.8 14.0 12.5 20.9 1.4 2.3
29. Yagam Kkalitesi bulgular daha anlasilir olsa, daha fazla kullanirdm.  11.0 11.4 205 18.2 45.2 50.0 233 20.5
30. Makalelerde yasam kalitesi 6lcimleri klinik olarak énerilse bile,

ben pek kullanacagimi sanmiyorum. 47.9 46.5 329 442 16.4 7.0 2.7 2.3
31. Yasam kalitesinin karmasikhigi goéruldikee, daha az kullanilacaktir.  31.5 37.2 46.6 372 19.2 23.3 2.7 2.3
32 Calistigim kurum ya da mevzuat gerekli gérse, ancak o zaman

yasam kalitesi 6lcimi yaparim. 56.2 61.4 30.1 27.3 12.3 1.4 1.4 0.0
* p<0.05

kalitesini dikkate almaya goniillii degildirler. Benzer
sekilde, Italyan onkologlar kanser hastalarinda kiir
sans1 var oldugunda yasam kalitesi parametrelerini
geri plana atabilmektedirler.”! Yani, yagam kalite-
si konusuna yaklasimlar1 kosulludur ve kiir sansi

bulunan hastalarda etkili ama toksik tedavileri
yasam Kkalitesinin kétiilesmesi riskine karsin sege-
bilmektedirler. Aslinda hekimlerin hastanin klinik
durumu ve tedavi ihtiyaci ne olursa olsun, yasam
kalitesi parametrelerini hastalariyla paylagmalari
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ve hastanin katilimini artirmalar1 en dogrusu gibi
goriinmektedir.

Hekimlerin yasam kalitesi 6l¢timii ile ilgili genel
yaklasimlart olumlu olsa bile, hastalar tizerinde
degerlendirilmesi konusunda bazi kugkulari bulun-
maktadir. Calisma grubumuzun yaklasik dortte biri
kismen de olsa yasam kalitesinin dl¢iilemez oldugu-
na inanmaktadirlar ve bu nedenle kendi yargilarini
kullanmaktadirlar. Bunun altinda yatan neden ola-
rak ise yine hekimlerin yaklasik {i¢te birinin yasam
kalitesi kavramini anlasilir olarak gérmemeleri
kabul edilebilir. Ancak, yine de hekimler hasta-
larindan yasam kalitesi Ol¢eklerini doldurmalari-
n1 isteyebileceklerini ve bu ol¢eklerin sonuglarini
hastalarina uygulayabileceklerini belirtmektedirler.
Baska calismalarda da benzer durumla karsilasil-
mistir. Ornegin, Avrupa Kanser Birligi arastirma-
sinda hekimlerin %941 yasam kalitesi 6l¢eklerinin
sonuglarini kullanabileceklerini belirtirken, ayni
hekimlerin %77’si yasam kalitesi degerlendirmesin-
de kendi klinik kanaatlerini kullandiklarini belirt-
mislerdir.! Celigkili gibi goriinen bu bulgu aslinda
yasam kalitesi 6l¢eklerinin verdigi kavramlarin kar-
masikligindan ve anlasilir olmamasindan kaynak-
lanmaktadir. Sonugta, yasam kalitesi 6l¢eklerinin
giindelik uygulamaya giremedigi bilinmektedir.l*!!!
Hekimlerin yasam kalitesi Ol¢eklerini daha iyi
tanimalar1 ve 6l¢eklerin tstiinliikleri ve sinirlilikla-
rin1 bilmeleri hem kullanimlarini artiracak, hem de
arastirma disinda giindelik tip uygulamalarinda da
kullanimini saglayacaktir.

Ayni anketi kullanmanin verdigi avantajla, bu
calismadan elde edilen sonuglar Bezjak ve ark.nin
elde ettigi sonuclarla karsilastirilmistir. Oncelikle
belirtmek gerekir ki, calismamizda hekim grubunu
kanser hastalariyla ¢alisan onkoloji dis1 hekimler
olustururken, Bezjak ve ark.nin ¢alismasini ise dog-
rudan onkologlar olusturmaktadir. Karsilastirmalar
istatistiksel olarak degil, oransal olarak yapilmistir.
Kuzey Amerika’daki onkologlar karar asamasin-
da yasam Kkalitesi ile iligkili olarak tizerlerinde
Tirkiye’deki hekimlerden daha fazla baski hisset-
mektedirler. Yine Kuzey Amerika’daki onkologlar
yasam kalitesine yapilan vurgunun yasam siiresi-
ni uzatamamaya bagli oldugunu daha fazla ileri
stirmektedirler. Kuzey Amerika’daki onkologlarin
ancak ticte biri gorevlerinin yasam kurtarmak oldu-
gunu ifade etmektedirler, oysa bu oran iilkemiz
hekimlerinde ¢ok daha yiiksektir. Ulkemiz hekim-
lerinin yaklasik %40’1 yasam kalitesinin tedavi
se¢imini zorlastirdigini belirtirken, bu oran Kuzey
Amerika’daki onkologlarda tigte birdir. Yine Kuzey

Amerika’daki onkologlarin %90’1 yasam kalitesin-
deki kotiilesmeye karsin yasam siiresini uzatmanin
basart olmadigini diisinmektedir; oysa tilkemiz
hekimleri buna ¢ok daha fazla inanmaktadir. Kuzey
Amerika’daki onkologlar da yasam kalitesini dortte
tic oraninda kendi klinik kanaatleriyle degerlendir-
mektedirler ve tilkemiz hekimleri ile ayni oranda
yasam kalitesi bulgularin1 anlasilmaz bulmakta-
dirlar. Kuzey Amerika’daki onkologlarin ancak
yarist giinlik uygulamalarini yonlendirmek ama-
ciyla yasam kalitesi {izerine yapilan caligmalari
izlemektedirler; oysa iilkemiz hekimlerinde bu oran
cok daha yiiksektir. Ulkemiz hekimlerinin nere-
deyse %851 her tedavi se¢iminde yasam kalitesini
dikkate alirken, bu oran Kuzey Amerika’daki onko-
loglari i¢in %60 civarindadir. Biitiin bu farklar goz-
den gecirildiginde, Kuzey Amerika’daki onkologlar
biiyiik olasilikla sagkalimi daha diisiik hastalarla
calistiklarindan yasam kalitesini kendi tibbi kosul-
lar1 ve sirliliklart i¢inde dikkate almaktadirlar
ancak onemsemektedirler. Diger yandan, tilkemiz
hekimleri yasam siiresini uzatmak s6z konusu oldu-
gunda yasam kalitesini geri plana atabilmektedirler.
Tiim hekimler yasam kalitesi verilerini anlasilmasi
zor bulmakta ve bu nedenle degerlendirmede kendi
klinik kanaatlerini beklenenden daha fazla kullan-
maktadirlar.

Calismamizdaki iki hekim grubunun karsilasti-
rilmasinda bazi énemli farkliliklar dikkat ¢ekmek-
tedir. Gogiis hastaliklar1 uzmanlar1 kendi gorevlerini
oncelikle yasam kurtarmak olarak gérmekte ve bu
cercevede tiroloji uzmanlarina kiyasla yasam siiresini
uzatmak adina yasam kalitesinden vazgecebilecekle-
rini, tedavi se¢iminde kemoterapotiklerin kimyasal
ozelliklerini diger 6zelliklerinden daha fazla hesaba
katacaklarini ve ancak ¢alisma sartlar1 daha uygun
oldugunda yasam kalitesini daha fazla dikkate ala-
caklarin1 belirtmektedirler. Regresyon analizi ile
iki grup siniflandirildiginda modele uyan madde-
ler, ortalamalarin karsilastirdigi varyans analizine
paralel sekilde elde edilmistir ve gogiis hastaliklari
uzmanlar1 grubuna ait olmak, yasam kalitesine yapi-
lan vurgunun yasam siiresini uzatamamaya bagh
oldugu ve hekimlerin birinci gorevlerinin yasam
kurtarmak oldugu inanci ile, ancak hastalar1 talep
edince yasam kalitesi konularina deginecegi ve sart-
lar1 ancak daha uygun olsa yasam kalitesini daha
fazla degerlendirecegi davranist ile olusmaktadir. Tki
grup genel olarak karsilagtirildiginda ise, gogiis has-
taliklar1 uzmanlar1 iiroloji uzmanlarina goére kanser
hastalarinin bakiminda yasam kalitesine daha geri
planda yer vermektedirler. Bunun nedenleri olarak
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akciger kanserlerinin genellikle ileri evrede sap-
tanmasi, ileri evrede tanm1 konan kanserli hastalarda
tedavi yontemlerinin agirlikli olarak kemoterapi ve
radyoretapi olmasi ve sagkalim oranlarinin oldukca
diigsiik olmasi sayilabilir.'>3] Bir diger neden ise,
tiroloji uzmanlarinin cerrahi tedaviyle énemli oran-
da basar1 saglayip yasam kalitesini ¢ok fazla bozan
tedavilerle ugrasma gereksinimi hissetmemeleri; ama
diger yandan gogiis hastaliklart uzmanlari ise hizli
ilerleyen, kemoterapi ve radyoterapi toksisitelerinin
s6z konusu oldugu bir alanda ¢alisiyor olmalar1 temel
tercihlerde farklilik yaratiyor olabilir. Zaten tiroonko-
lojide yer alan durumlar yasam kalitesini ileri derece-
de bozmamaktadir.!"¥

Bu c¢alismanin kisitliligr sadece yanit veren
uzmanlarla sinirli olmasi ve bu nedenle de genel-
lemeye sinirli olanak tanimasidir. Genelleme yapa-
bilmek i¢in evreni temsil eden daha genis 6rneklem
grubuyla calismak gerekir. Diger yandan, anket tek-
nigi yerine derinlemesine goriismelerle uzmanlarin
inan¢ ve tutumlarinin ayrintilt bicimde anlagilmasi
da bulgularin yorumlanabilirligini artiracaktir. Bir
diger konu, her iki klinisyen grubuna ayni ve esit
sartlarda anket doldurulmamis olmasi, sonuglari
etkileyebileceginden, okuyucularin bunu géz 6niin-
de bulundurmalar1 gerekir. Anket uygulanan iki
uzmanlik alaninin hem ilgilendikleri organ sistemi
hem de uyguladiklar1 tedavi yontemleri agisin-
dan ayrilmalar1 da sonuglarin karsilastirilabilirligi
yoniinden dikkatli olmay1 gerektirmektedir. Her iki
orneklemin de cerrahi dallardan secilmesi sonug-
larin nesnelligini arttirirdi. Ayrica, iki uzmanlik
dallarinda farkli deneyim diizeyinde hekimlerin yer
almasi yontem agisindan bir sinirlama getirmekte-
dir. Arastirmamizin tstinligi ise, olduk¢a ayrintili
bir soru listesi ile her iki alanin kanser hastalariyla
calisan uzman hekimleri hedeflenerek yapilan bir
egilim belirleme ¢aligsmasi olmasidir.

Sonug

Kanser seyrinin daha iyi gitmesi ve bakiminin
glin gectikce Onem kazanmasi hekimlerin biyolo-
jik parametreler disinda psikososyal parametreleri
dikkate almalarini gerektirmektedir. Bu c¢alisma bu
yonde tilkemizde ilk kez yapilan bir egilim belirleme
calismasidir. Durumun belirlenmesi ve gelistirilmesi
icin stratejilerin belirlenmesi amaciyla yapilan bu
calismada bazi noktalar dikkat ¢ekicidir. Her iki
uzmanlik alaninin hekimleri yasam kalitesine 6nem
vermektedirler. Ancak, yasam kalitesi ol¢eklerinin
karmagik yapist hekimleri ol¢ek yerine kendi kana-
atlerini kullanmaya itmektedir. Hekimlerin ¢aligma

kosullar1 zorlastik¢a ve hastalarin kiir sans1 belirdik-
¢e yasam kalitesi parametreleri ihmal edilebilmek-
tedir. Daha yiiksek mortaliteye sahip kanser hasta-
lariyla caligan gogiis hastaliklart uzmanlarr yasam
stiresini uzatmak pahasina yasam kalitesinden daha
kolayca vazgecebilmektedirler. Bu ¢alismadan elde
edilen ¢ikarimlar ise, yasam kalitesi 6l¢eklerinin tiim
hekimlere daha iyi tanitilmasi, kanserin evresinden
bagimsiz olarak tiim hastalarda tedavi planlanmasin-
da karsilikli igbirliginin artirilmasi ve bu asamada
yasam kalitesinin de dikkate alinmasi i¢in hekimle-
rin egitilmesi ve bilinglendirilmesi gerekliligidir.
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