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1. ÖZET 
 

 

Bu çalışma 200 Behçet hastasında yaşam kalitesi ve yaşam kalitesini etkileyen 

faktörleri incelemek amacıyla yapıldı. Veriler genel bilgi formu, Behçet Hastalığına 

Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) ve Beck 

Depresyon Ölçeği ile toplandı, toplanan veriler SPSS 11.5 versiyonu ile  

değerlendirildi. Çalışmada hastaların yaşam kalitesinin oldukça düşük, sosyo-

demografik özelliklerden gelir durumunun yaşam kalitesini etkileyen en önemli 

faktör olduğunu, ikinci önemli faktörün öğrenim durumu olduğunu bulduk. 

Sağlık/hastalık ile ilgili ve klinik  değişkenlerden depresyon, hastalık aktifliği, eşlik 

eden kronik hastalık varlığı, tedavi alma, yorgunluk, eklem tutulumu, başağrısı, oral 

ülser ve genital ülser yaşam kalitesini etkilemekte idi; bunlar içinde yaşam kalitesini 

etkileyen en önemli faktörler depresyon, hastalık aktifliği, yorgunluk ve eklem 

tutulumu idi. Sonuç olarak Behçet hastalarının yaşam kalitesinde hastalık ile ilgili 

faktörlerin daha belirleyici olduğu görülmüştür. 

 

Anahtar Kelimeler: Behçet hastalığı, hastalık aktifliği, yaşam kalitesi 
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2. SUMMARY 
 

 

Evaluation of Quality of Life in Behcet’s Disease 

This study was done to investigate quality of life and factors related to quality of life 

among 200 patients with Behcet’s disease. The data were collected by means of 

general information form, Behcet’s Disease Specific Quality of life Scale, The MOS 

36 Item Short Form Health Survey and Beck Depression Inventory. Collected data 

were evaluated by SPSS-version 11.5. Patient’s mean quality of life score was quite 

low. We found that the most important factor was income, second was educational 

level among the sociodemographic factors related to quality of life. Depression, 

activeness of disease, co-morbid chronic disease, being under treatment, fatigue, 

joint involvement, headache, oral ulcer and genital ulcer was related to quality of 

life. Among them, depression, activeness of disease, fatigue and joint involvement 

was much more important than others. In conclusion, we found that disease related 

factors were more predictive in Behcet patients’ quality of life. 

 

Keywords: Behcet’s Disease, disease activity, quality of life 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 
 

 

Behçet hastalığı (BH) sıklıkla 20-40’lı yaşlarda ortaya çıkan, genç erkeklerde  

prognozu daha ağır seyreden, yüksek morbidite ve mortaliteye sahip kronik bir 

hastalıktır. Organlarda geçici ve kalıcı işlevsel bozukluklara yol açan BH, kişinin 

günlük aktivitelerinde sınırlamalara, yaşam tarzında kısıtlılığa ve psikiyatrik 

bulgulara neden olarak, yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Uğuz, 

Dursun, Kaya ve Çilli 2006, Uğuz, Dursun, Kaya and Çilli 2007).  

 

Son yıllarda kronik hastalıklarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesine yönelik 

çalışmalar artmıştır. Klinik uygulamaların etkinliğinin değerlendirilmesi ve hastaya 

uygun tedavi kararlarının verilmesi gibi konularda tıp ve hemşirelik bilimlerini 

araştırmaya yönelten sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi değerlendirmeleri, hastalık 

boyunca hastanın sosyal, duygusal ve fiziksel ihtiyaçlarının saptanmasında da 

yardımcı olmaktadır (Pınar 1997, Şenol and Türkay 2006). 

 

Behçet hastalarında yaşam kalitesi ve yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi, hastalara yapılacak sağlık eğitimi ve hemşirelik girişimlerine yol 

gösterici olacak ve hasta bireylerin yaşam kalitesini yükseltmek için gerekli 

girişimlerin yapılmasını sağlayacaktır. 

 

Literatürde yaşam kalitesinin, genel amaçlı bir ölçek ve hastalığa özgü 

geliştirilmiş en az bir ölçek yardımıyla değerlendirilmesi önerilmektedir (Başaran, 

Güzel ve Sarpel 2005, Eser 2006). 

 

Şu ana kadar BH’da yapılan yurt dışı ve yurt içi yaşam kalitesi çalışmalarında 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (36 item Short Form-36 Health Survey), Nottingham 

Sağlık Profili (Nottingham Health Profile - NHP), Oral Sağlıkla İlişkili Yaşam 

Kalitesi (Oral Health Related Quality of Life - OHQOL), Oral Sağlık Etki Profili-14 

(Oral Health Impact Profile-14- OHIP - 14), Sağlık Değerlendirme Anketi (Health 

Assesment Questionnaire - HAQ), Beck Depresyon Ölçeği (Beck Depression 



 4

Inventory - BDI) gibi genel ölçekler ile Behçet Hastalığı’na Özgü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (Behcet’s Disease Quality of Life – BD-QoL) gibi hastalığa özgü ölçekler 

kullanılmıştır.  

 

Dünyada (Blackford, Fınlay and Roberts 1997, Kim, Cho, Yoo, Park and Lim 

1999) ve ülkemizde (Bodur, Borman, Özdemir, Atan and Kural 2006, Gur, Saraç, 

Burkan, Nas and Çevik 2006,  Mumcu et al 2006, Uğuz ve ark 2006, Uğuz et al 

2007) Behçet hastalarında yaşam kalitesini değerlendiren çalışmalar oldukça sınırlı 

olup, bu çalışmaların biri hariç hemen hemen tamamında yaşam kalitesi genel 

ölçekler kullanılarak değerlendirilmiştir. Yurt dışında yapılan yalnızca bir çalışmada 

yaşam kalitesi hem genel hem de hastalığa özgü ölçeklerle değerlendirilmiştir 

(Gilworth, Chamberlain, Bhakta, Haskard, Silman and Tennant 2004). Ülkemizde 

Behçet hastalarının yaşam kalitesini değerlendirebilecek spesifik ölçek 

bulunmamaktadır.  

 

Bu eksikliklerden yola çıkarak planladığımız bu çalışmanın ilk aşamasında BD-

QoL’nin geçerlik ve güvenirliği yapılmış, ikinci aşamada ise Behçet hastalarında 

yaşam kalitesi, yaşam kalitesini etkileyen faktörler ve hastalık aktivitesi ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişki incelenmiştir.  
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4. GENEL BİLGİLER 
 

 

4.1. Behçet Hastalığı 

İlk kez 1937 yılında Prof. Dr. Hulusi Behçet tarafından tanımlanarak dünya 

literatürüne giren BH, alevlenmeler ve remisyonlarla seyreden, ven ve arterleri 

tutabilen, primer vaskülit sınıflamasında yer alan kronik, inflamatuvar, multisistemik 

bir sağlık sorunudur (Kontogiannis and Powell 2000, Yazıcı 2003, Haghighi 2004, 

Çalka, Akdeniz, Metin and Sayarlıoğlu 2005, 

http://www.orpha.net/data/patho/Pro/en/Behcet-FRenPro703.pdf, Erişim tarihi: 

13.10.2008). Başlangıçta tekrarlayıcı oral, genital ülserler ve iridosiklitten oluşan 

üçlü semptom kompleksi olarak tanımlanan hastalığın yıllar içinde kardiyovasküler, 

solunum, lokomotor, gastrointestinal ve merkezi sinir sistemi tutulumları olan 

alevlenmeler ve remisyonlarla seyreden ve tutulan organlarda geçici ve kalıcı işlev 

bozukluklarına yol açan bir hastalık olduğu anlaşılmıştır (Ghate, Jorizzo and Salem 

1999, Soy 2001, Burkan 2003, Hirohata and Kikuchi 2003, Haghighi 2004, Marshall 

2004, Havlucu 2006, Borlu 2007, http://www.orpha.net/data/patho/Pro/en/Behcet-

FRenPro703.pdf, Erişim tarihi: 13.10.2008). 

 

4.2. Epidemiyoloji 

BH tüm dünyada görülmesine rağmen en yüksek prevelans tarihi ipek yolu boyunca 

yerleşim gösteren Japonya, Orta Doğu ve Akdeniz ülkelerinden bildirilmiştir. 

Prevalans Japonya’da 22/100.000, İran’da 16.7/100000, Almanya’da 2.26/100000, 

Irak’ta 1.7/10000 olup, (Arber, Klein, Meiner, Pras and Weinberger 1991, Zouboulis 

2003, Shahram et al 2004, Otaibi, Porter and Poate 2005) Kuzey Avrupa ve ABD de 

ise görülme sıklığı düşüktür (1-2/100000) (Ghate et al 1999, Zouboulis 2003, 

Marshall 2004, Otaibi, Porter and Poate 2005,  Özbalkan ve Bilgen 2006, Zhang, 

Peng, Hou and Dong 2006, Borlu 2007). Hastalık dünya üzerinde, ülkemizde en 

yüksek prevelansa sahiptir. Yurdakul ve arkadaşlarının (2001) Çamaş çalışmasında 

prevelans 37/10000, Azizlerli et al (2003) yılında İstanbul’da yaptıkları bir başka 

çalışmada ise prevalans 42/10.000 olarak bildirilmiştir (Tüzün et al 1996, Azizlerli et 

al 2003). 
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Hastalık herhangi bir yaşta görülmesine rağmen genellikle 20 ile 40 yaş arasında 

ortaya çıkar. Çocukluk çağı ve ileri yaşlarda ise nadirdir. Japonlarda ise 50 ile 60 yaş 

arasında Behçet hastalığının daha sık görüldüğü bildirilmiştir. Yapılan çalışmalarda 

her iki cinsiyette de eşit görülmesine rağmen Lübnan’da, Irak’ta, Çin’de, İran’da, 

İsrail’de ve ülkemizde erkek cinsiyette daha sık görüldüğü (erkek kadın oranı 

sırasıyla Lübnan 2.9/1, Irak 2.6/1, Çin 1.34/1, İran 1.14/1, İsrail 1.1/1, Türkiye 1.03/1 

ve başka bir çalışmada ise 1.4/1), Kore’de ve Japonya’da ise kadın cinsiyetin daha 

baskın olduğu bildirilmiştir (erkek kadın oranları Kore’de 0.61/1ve 1/1.75 Japonya 

1/1.1) (Yazıcı, Akokan, Yalçın and Müftüoğlu 1977, Gürler, Boyvat and Türsen 

1997, Ghate et al 1999, Bang et al 2001, Soy 2001, Zouboulis 2003, Bang, Oh, Lee, 

Lee and Lee 2003, Hamdan et al 2005, Zhang et al 2006, Krause et al 2007, Borlu 

2007, http://www.uveitiessociety.org/pages/disease/behcets.pdf Erişim tarihi: 31 

Ağustos 2008). Hastalık erkek cinsiyette ve gençlerde daha ağır seyretmektedir 

(Yazici et al 1984, Barnes and Yazıcı 1999, Direskeneli 2001, Gül et al 2001, Yazıcı 

2002,  Azizlerli et al 2003, Bang et al 2003, Haghighi 2004, Marshall 2004, Otaibi et 

al 2005). 

 

4.3. Etiyopatogenez 

Hastalığın etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Genetik yatkınlığı olan 

bireylerde, infeksiyöz bir ajan tarafından tetiklenen immün sistemde değişikliklerin 

oluşması ve bu immun yanıtın hastalıkta ortaya çıkan klinik belirtilere neden olduğu 

görüşü kabul edilmektedir. Patogenezde genetik faktörlerin, infeksiyöz ajanların, 

stres proteinleri, hücresel ve humoral immünite, otoantikorların, endotelyal ve 

pıhtılaşma faktörlerinin sorumlu tutulduğu hipotezler ileri sürülmüştür ancak tam 

olarak rolleri açıklanamamıştır (Direskeneli 2001, Otaibi et al 2005, Borlu 2007). 

 

 

4.3.1. Genetik Faktörler 

Behçet hastalığıyla ilişkili genetik çalışmalar, 6p21 kromozomu üzerinde yer alan 

human lokosit antijen (HLA) kompleksi üzerine yaygınlaşmıştır. Hastalık yatkınlığı 

HLA B genindeki (özellikle HLA-B*51) polimorfizimlerle ile ilişkili görünmektedir. 
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HLA-B*51’in en az 34 allellik varyasyonu vardır. En yaygın olanları HLA-B*5101, 

HLA-B*5102 ve HLA-B*5108’dir. Bu genlerin etkileri net olarak bilinmese de 

hastalığa yatkınlık oluşturan genler olarak kabul edilmektedirler (Direskeneli 2001, 

Zouboulis 2003, Özbalkan ve Bilgen 2006, Borlu 2007) Ayrıca HLA-DR1 ve HLA-

DQw1 pozitif kişilerde Behçet hastalığına karşı direnç olduğu bildirilmiştir (Ghate et 

al 1999). 

 

 İpek yolu üzerinde yer alan ülkelerde yapılan çalışmalarda, Behçet hastalarında 

HLA-B*51 antijen sıklığı yüksek bulunmuştur. Ancak HLA-B*51 negatif olguların 

da bulunması hastalık oluşumunda farklı genetik faktörlerin de etkili olabileceğini 

düşündürmektedir. Ayrıca HLA pozitifliği olan bireylerde hastalığın kötü prognoza 

sahip olup olmadığı tartışılmaktadır (Tüzün et al 1996, Gül et al 2001, Zouboulius 

2003). Yapılan çalışmalara bakıldığında HLA-B*51 pozitifliği İrlanda’da %25, 

Almanya’da %42 ve Almanya’da yaşayan Türklerde %75,  Irak’ta %62, Türkiye’de 

%72 ve %84, (Yazici et al 1984) ve %62.8, (Gül et al 2001), İsrail’de %81 ve %63, 

İran’da %53.4 bildirilmiştir (Kilmartin, Finch and Acheson 1997, Al-Rawi, Sharquie, 

Khalifa, Al-Hadithi and Munir 1986, Arber et al 1991, Zouboulius 2003, Shahram et 

al 2004a, Krause et al 2007). Son zamanlarda yapılan çalışmalarda, 6.kromozom 

üzerinde HLA-B bölgesi ve TNF alfa geni arasında yer alan major histokompatibiliti 

antijen kompleks sınıf 1 ilişkili (MICA) genin de hastalığa eğilimde rol oynadığı ve 

Behçet hastalarında HLA-B*51 geninden daha yüksek oranda görüldüğü 

bildirilmektedir (Yabuki et al 1999, Direskeneli 2001, Marshall 2004, Özbalkan ve 

Bilgen 2006, Borlu 2007). 

 

4.3.2. İnfeksiyoz Ajanlar 

Behçet hastalığının etyopatogenezine yönelik yapılan çalışmalarda herpes virüslerin 

(tip 1,2,6),  streptekokların (S.Sangius, S. Faecalis, S. Pyogenes, S. Salivarius), 

parvovirüs, helikobakter pilori, E.Coli, Klebsiella pneumoniae, hepatit A, B, C, E 

virüsleri gibi infeksiyöz ajanların hastalık gelişiminde rol oynadığı bildirilmiştir. 

Ancak kesin olarak izole edilmiş bir mikroorganizma bulunmamıştır. Yapılan 

çalışmalarda Behçet hastalarının oral mukozasında ve serumlarında streptekok 

antijenleri ve antistreptekok antikorlar izole edilmiştir. S.sangius bh oral 
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mukozasında yüksek oranda saptanmış ve oral aft gelişiminde rolü olabileceği 

bildirilmiştir (Lee 2001, Marshall 2004, Otaibi et al 2005). Mycoplasma fermantes 

de etyolojide sorumlu tutulmuştur. Solunum ve genital organ epitelinde yerleşim 

gösteren ve romatizmal hastalıklarla ilişkili bulunan Mikoplazma fermentas, mukozal 

infeksiyonlara neden olmaktadır (Direskeneli 2001). 

 

Ayrıca Behçet hastalarının serumlarında Herpes simpleks virüsü tip I (HSV I) 

antikorlarının da arttığı ve dolaşan immun kompleks yapısında HSV-1 antikorlarının 

varlığı bildirilmiştir. Ayrıca yapılan çalışmalarda Behçet hastalarının genital ve 

intestinal ülserlerinde HSV DNA gösterilmiştir. Fakat oral ülserlerde izole 

edilmemiştir (Direskeneli 2001). 

 

4.3.3. Stres Proteinleri 

Stres ya da ısı şok proteinleri mikroorganizmalarda ya da hayvan dokularda 

bulunurlar. Behçetli hastalarda  B ve T hücre yanıtında artışa neden olurlar (Borlu 

2007). 

 

4.3.4. Hücresel ve Humoral İmmünite 

Behçet hastalarında toplam T hücre sayısında azalma olmakla birlikte dolaşımdaki T 

hücrelerinin CD-25 ve HLA-DR(+) aktif T hücreleri olup, sayıca artması T 

hücrelerinin patogenezde rol oynadığını düşündürmektedir. Behçet hastalarında 

dolaşımda interlökin 1, 6, 8 ve TNF-α gibi sitokin düzeyleri artmıştır. TNF-α geni 6. 

kromozomda yer alan HLA genlerine yakın yerleşim gösterdiğinden Behçet hastalığı 

gibi HLA ile ilişkili hastalıklarda önem taşımaktadır. Behçet hastalığında 

immunglobulin düzeylerinde artış vardır, kompleman düzeyleri ise normal 

seviyededir. Behçet hastalarında saptanan poliklonal B hücre aktivasyonu sonucu 

oluşan immun kompleksler nötrofil hiperfonksiyonuna neden olarak doku hasarı 

oluştururlar (Direskeneli 2001, Borlu 2007). 

 

4.3.5. Otoantikorlar 

Primer vaskülitlerde, antifosfolipid antikorlar, anti nötrofil sitoplazmik antikor 

(ANCA) ve anti endotel hücre antikorlar (AECA) önemli rol oynar. AECA’nın 
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vasküler hasarın primer sorumlusu olabileceği ileri sürülmüştür. Ayrıca AECA 

bulunan hastalarda aktif hastalığa rastlanmıştır. Behçet hastalığı aktif olanlarda 

yüksek olan endotelin-1 salınımı ile hastalık aktivitesi arasında korelasyon olduğu 

bildirilmiştir (Hirohata and Kikuchi 2003). 

 

4.3.6. Endotel Hücreleri ve Pıhtılaşma Faktörleri  

Damar duvarındaki hasar oluşumunda serbest oksijen radikalleri sorumlu 

tutulmuştur. Behçet hastalarında superoksit ve hidrojen peroksit düzeyinde artış, 

superoksit dismutaz, glutatyon peroksidaz ve katalazda azalma bildirilmiştir. Behçet 

hastalarında plazma süperoksit dismutaz düzeyleri yüksektir ve bu artışın nedeni 

doku hasarıyla ilgili olduğu düşünülmüştür. Süperoksit salımındaki artış ile HLA-B5 

pozitifliği arasında bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Behçet hastalarında tromboz 

oluşumunu artıran trombin-antitrombin-III kompleksi, plazmin-antiplazmin 

kompleksi ve protrombin seviyeleri artmıştır. Bu nedenle Behçet hastaları hem 

arteriyel hem de venöz sistemde tromboz riski taşırlar (Soy 2001, Borlu 2007). 

 

4.4. Histopatoloji 

Behçet hastalığında histolojik bulgular vaskülit ve trombozla karakterizedir. 

Lökositoklastik vaskülit, eritrosit ekstravazasyonu ve nötrofilik infiltrasyon görülür.  

Deri lezyonlarının histopatolojisinde nötrofilik vasküler reaksiyon belirgindir.  

Kronik lezyonlarda ise perivasküler lenfositik infiltrasyon görülmektedir. Paterji 

reaksiyonunun histopatolojik incelemesinde lökositoklastik vaskülit reaksiyon 

görülür (Ghate et al 1999). 

 

4.5. Klinik Bulgular 

Behçet hastalığı hafif deri yakınmalarından körlüğe, ağır nörolojik bozukluğa ve 

büyük damar tutulumuna kadar değişen bir klinik seyir gösterir. 

 

4.5.1. Oral Ülserler 

Behçet hastalarının %97 - %100’ünde görülen oral ülserler genellikle çoğu vakada 

Behçet hastalığının ilk belirtisidir. Ancak hastaların %1-3’ünde oral ülserler olmadan 

da diğer klinik bulguların bir kaçı görülebilir (Bang et al 2001, Soy 2001,  Shahram 
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et al 2004a, Çalka et al 2005, Davatchi, Shahram, Chams, Chams and Nadji 2005, 

Hamdan et al 2005). 

 

Oral ülserlerin bir yıl içerisinde en az 3 kez tekrarlama özelliği göstermesi tanıda 

en önemli kriter olarak kabul edilmektedir. Ağrılı ve tekrarlayıcı özellikte olan oral 

ülserler aynı anda 6 ve daha fazla sayıda olabilirler. Yuvarlak veya oval, 2-10 mm 

çapında, beyaz zeminli ve kırmızı kenarlıdır. 48 saat içinde tabanı gri-sarı 

renktedirler. Genellikle birkaç hafta içinde iyileşip, gün ya da aylar içinde 

tekrarlayabilirler. En sık yerleşim gösterdiği yerler yanak, dil, uvula, damak ve 

dudaktır. Tonsil ve farenks yerleşimi daha nadirdir. Klinik olarak rekürren aftöz 

ülserasyonlara (RAÜ) benzerlik göstermesine rağmen, lezyon çevresinde eritemli 

halka oluşumu, yumuşak damak ve orofarenks tutulumuyla RAÜ den ayırt edilirler. 

Sigara içen kişilerde oral ülserlerde azalma görüldüğü bildirilmiştir (Ghate et al 

1999, Bang et al 2001, Soy 2001, Alpsoy 2003, Zouboulis 2003, Haghighi 2004, 

Marshall 2004, Davatchi et al 2005, Otaibi et al 2005). 

 

Oral ülserler minör, majör ve herpetiform olmak üzere 3 grubu ayrılırlar.  

 

Minör ülserler; olguların %80’inde görülür. 10mm’den küçük, yüzeyel 

yerleşimlidirler. Eritemli bir halka ile çevrili olan ülserlerin tabanı gri renktedir. 1-2 

hafta içinde skar bırakmadan iyileşirler. En sık yerleşim gösterdiği yerler yanak, dil, 

uvula, damak ve dudaktır. Tonsil ve farenks yerleşimi daha nadirdir.  

 

Majör ülserler; morfolojik olarak minör ülserlere benzerler fakat çapları 10 

mm’den büyüktür. Minör ülserlere göre daha derin yerleşimli ve ağrılıdırlar. 

Genellikle 10 ile 30 gün içinde skar bırakarak iyileşirler. Ülser gelişmeden önce 

bölgede hassasiyet ve ağrı vardır. Oral mukozada herhangi bir bölgeye yerleşim 

gösterebilirler. 

 

Herpetiform ülserler; sayıları 10 ile 100 arasında değişen, 1-2 mm çapında 

sarımsı, birbiriyle birleşme eğiliminde olan papüler lezyonlardır. Skar bırakarak 
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iyileşirler. Sigara içen kişilerde oral ülserlerde azalma görüldüğü bildirilmiştir 

(Kontogiannis and Powell 2000, Zouboulis 2003).  

 

4.5.2. Genital Ülserler 

Genital ülserler BH’nın %72-94’ünde görülür. Oral ülserlerden daha geniş, daha 

derin ve daha az sıklıkta tekrarlama gösterirler. Ağrılıdırlar ve genellikle birkaç hafta 

içinde skar dokusu bırakarak iyileşirler. Genital ülserler, erkeklerde skrotum, penis, 

inguinal bölge, pubis ve perinede yerleşim gösterirler. Kadınlarda ise vulva, labia 

majör, minör, vajina en sık etkilenen yerlerdir. Derin yerleşim gösterdikleri için 

mesane ve üretral fistül gelişebilir. 

 

Genital ülserler yürümede ve oturmada problemlere, disparanoya ve idrar 

yaparken ağrı hissetmeye neden olurlar (Kontogiannis and Powell 2000, Soy 2001, 

Alpsoy 2003, Haghighi 2004, Marshall 2004, Bonfioli and Orefice 2005, Davatchi et 

al 2005, Otaibi et al 2005). 

 

Bh da görülen mukokutanöz ülserler özogagus, mide, ince bağırsaklarda da 

yerleşim gösterebilirler ve yerleştikleri bölgede perforasyona neden olabilirler. 

 

4.5.3. Deri Bulguları 

Deri lezyonları BH’nın yaklaşık %80 inde görülür. Eritema nodosum benzeri 

lezyonlar, papülopüstüler lezyonlar, yüzeyel tromboflebit, paterji reaksiyonu ve deri 

vaskülitini içeren lezyonlar deri belirtileri arasında sayılabilir. 

 

Eritema nodosum benzeri lezyonlar en sık alt ekstremitelerde görülür ve ağrılı, 

morumsu renkte nodüller şeklindedir. Eritemli olan bu lezyonlar genellikle 2-3 hafta 

içerisinde ülserleşmeden kaybolurlar. Pigmentasyon bırakırlar. Çok sayıda 

olabileceği gibi sadece 3 ya da 4 tane de olabilirler. Histolojik olarak fokal, küçük 

damar vasküliti şeklindedir. Kadınlarda daha sık görülür (Bang et al 2001).  

 

Papülopüstüler ya da akneiform lezyonlar vücudun herhangi bir yerinde 

oluşabilir. Morfolojik olarak ergenlikte ortaya çıkan aknelere benzeyen steril 
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püstüllerle karakterizedir. Papül halinde başlayan lezyonlar 24 ile 48 saat içinde 

püstüle dönüşürler. En sık sırt, yüz, boyun ve göğse yerleşim gösterirler. Histolojik 

olarak fibronoid nekrozlu lökositoklastik vaskülit şeklindedir. Bu tipteki lezyonların 

BH’nın %65-96’sında bulunduğu bildirilmiştir (Kontogiannis and Powell 2000, 

Alpsoy 2003, Marshall 2004, Otaibi et al 2005, 

http://www.orpha.net/data/patho/Pro/en/Behcet-FRenPro703.pdf, Erişim tarihi: 

13.10.2008). 

 

Paterji fenomeni, BH’nda doku travmasına karşı gelişen nonspesifik 

hiperaktivite reaksiyonunu gösterir. İlk olarak Blobner tarafından 1937’de 

tanımlanmıştır. Steril iğne cilde batırıldığında, cilt içine steril serum fizyolojik 

enjekte edilerek  24-48 saat sonra enjeksiyon yeri 2 mm’den büyük eritemli steril 

papül oluşumu yönünden gözlenir. Papül oluşumu varsa test pozitif kabul 

edilmektedir. Paterji testi sonucu ortaya çıkan papül oluşumunun BH’nda gözlenen 

papülopüstül lezyonlarla benzer olduğu bildirilmiştir. Paterji reaksiyonunun 

mekanizması tam olarak bilinmese de endotelyal proliferasyonla birlikte hücresel 

adezyon moleküllerinin etkileşiminin rol oynadığı bildirilmiştir. Histolojik olarak 

bölgede hızlı nötrofil infiltrasyonu göze çarpar (Marshall 2004, Otaibi et al 2005). 

 

Paterji testi BH’nın aktif fazında genellikle pozitiftir. Hastalık hafiflediğinde 

zayıf pozitiflik ya da negatiflik gözlenir. Paterji pozitifliği sıklığı erkeklerde 

kadınlara göre daha yüksek bulunmuştur (Ghate et al 1999, Bang et al 2001, Zhang 

et al 2006) Yapılan çalışmalarda spondoartropatili hastalarda, interferon tedavi alan 

kronik lösemili hastalarda ve sağlıklı bireylerde de paterji pozitifliği gözlendiği için 

(Kontogiannis and Powell 2000, Haghighi 2004) BH’na özgü bir bulgu değildir. 

Paterji testi en çok eski İpek yolu ülkelerinde yaşayan Behçetli hastalarda pozitiflik 

gösterir. Yapılan çalışmalarda paterji pozitifliği Kore’de %15.4-%35.9 ülkemizde 

Gürler ve ark (1997) çalışmasında %56.8, Çalka ve ark (2005) çalışmasında %46.1, 

Azizlerli ve ark (2003)  çalışmasında % 69.3, Yazıcı ve ark (1977) % 72, Tüzün ve 

ark.(1996) %33.3, Çinde %57.9, İran’da %57.4 olarak bildirilmiştir (Chang and 

Cheon 2002, Zhang et al 2006, Shahram et al 2004a). 
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Paterji pozitifliği ABD ve İngiltere de yaşayan Behçetli hastalarda yaygın 

değildir. 

4.5.4. Göz Tutulumu 

Behçet hastalığında göz tutulumu, görme kaybına yol açtığı için ciddi morbidite 

nedenidir. Göz tutulumu İran, Japonya, Kore ve Hindistan’da yaygın ve şiddetli 

seyrederken, İtalya’da ve Kuzey Amerika’da daha az sıklıkla görülür (Bang et al 

2003, Rogathi and Singal 2003, Zouboulis 2003, Shahram et al 2004a, Davatchi et al 

2005, Durrani and Papaliodis 2008). Ülkemizde ise göz tutulum sıklığının %28 ile 

%40 arasında değişen oranlarda olduğu bildirilmiştir (Gürler et al 1997, Azizlerli et 

al 2003, Çalka et al 2005). 

 

Göz tutulumu vakaların %95’inde bilateral olup, hastalık başladıktan sonra 2-3 

yıl içinde görülür (Al-Rawi 1986, Marshall 2004, Tugal-Tutkun, Onal, Altan-

Yaycıoglu, Altunbas and Urgancıoglu 2004) Behçet hastalarında rastlanan göz 

bulguları üveit (anterior ve posterior, panüveit), retinal vaskülit, retinal ayrılma, optik 

neurit, vitreous hemoraji, glokom, katarakt, episklerit, katarakt, korneal ülserler ve 

konjuktivittir. En sık karşılaşılan göz bulgusu ise iki taraflı, tekrarlayıcı özelliği olan 

hipopiyon oluşumlu ön üveittir. Ön üveit saptanan olgularda görmeye ilişkin 

prognozun daha iyi, panüveitin daha sık görüldüğü erkek hastalarda ise prognozun 

daha kötü olduğu bildirilmektedir (Yazıcı 2002, Kitaichi et al 2007). Göz 

tutulumunun geç ortaya çıktığı hastalarda ise görme prognozunun daha iyi olduğu 

(Kontogiannis and Powell 2000, Haghighi 2004, Atmaca ve Atmaca Sönmez 2004, 

Marshall 2004, Tugal-Tutkun et al 2004, Otaibi et al 2005, Özbalkan ve Bilgen 2006, 

Kitaichi et al 2007, Durrani and Papaliodis 2008, 

http://www.orpha.net/data/patho/Pro/en/Behcet-FRenPro703.pdf, Erişim tarihi: 

13.10.2008) bildirilmiştir. 

 

4.5.5.  Kas - İskelet Sistem Tutulumu 

BH’da eklem tutulumu çok yaygın olup hastaların % 50-60’ında görülür (Tüzün et al 

1996, Kontogiannis and Powell 2000, El-Ageb, Al-Maini, Al-Shukaily, Al-Farsi and 

Richens 2002, Jaber, Milo, Halpern, Krause and Weinberger 2002, Hamdan et al 

2005, Krause et al 2007). Sinovit, artrit veya artralji şeklindedir. Eklem tutulumu, 
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erozyon veya deformasyonlara yol açmayan, monoartiküler ya da oligoartiküler 

tarzdadır ve oligoartiküler tutulum genellikle asimetriktir (Lee 2001, Marshall 2004). 

Eklem tutulumu bazen hastalığın ilk belirtisi olarak görülebilir. Eklem tutulumu 

birkaç günden birkaç haftaya kadar süren periyodlarda oluşup genellikle 

kendiliğinden geçer. En sık diz, ayak bileği, el bileği ve dirsek gibi büyük eklemler 

tutulmasına rağmen el-ayak küçük eklemleri de etkilenebilir. Behçet hastalarında 

sacroilit ve spinal eklem tutulumu görülebilir fakat genel popülasyona göre 

insidansta artış bildirilmemiştir. Sinovyal sıvı genellikle inflamatuvar özelliktedir ve 

müsin pıhtı testi pozitiftir. Akut atak sırasında sinovyal sıvı muayenesinde lokosit 

sayısı ve viskositesi artmıştır, protein ve glukoz seviyesi normaldir (Barnes and 

Yazıcı 1999, Kontogiannis and Powell 2000, Haghighi 2004, Davatchi et al 2005, 

Otaibi et al 2005). Histolojik olarak sinovya içine mononükleer hücreler ve 

nötrofillerin infiltrasyonu söz konusudur (Marshall 2004, Davatchi et al 2005). 

 

4.5.6. Nörolojik Tutulumu 

Nörolojik tutulum Behçet hastalarında %2.2 ile %44 arasında değişen oranlarda 

bildirilmiştir. Behçet hastalığı olan çocuklarda ise nörolojik tutulum gelişimi 

erişkinlere göre daha fazladır (Gürler et al 1997, Whallet, Thuraırajan, Hamburger, 

Palmer and Murray 1999, Bang et al 2001, Çalka et al 2005, Shahram et al 2004a, 

Davatchi et al 2005, Otaibi et al 2005, Zang et al 2006). 

 

Genellikle hastalığın ilk beş yılında görülen nörolojik tutulum, yüksek morbidite 

ve %5-10 oranında mortalite riski taşır. Erkeklerde daha sık görülür. Santral Sinir 

Sistemi tutulumu daha fazla görülürken periferik sistem daha az sıklıkla tutulur. 

Parankim ve parankim dışı bulgular görülür. Parankim tutulumu daha sıktır ve 

prognozu daha kötüdür. Klinik durum oldukça değişkenlik gösterir; en sık bilateral 

piramidal belirtiler, hemiparezi, davranış bozuklukları, baş ağrısı, kafa içi basınç 

artışı, serebral venöz trombozla ilişkili olarak intrakraniyal hipertansiyon ve sfinkter 

bozukluklar görülebilir (Lee 2001, Marshall 2004, Otaibi et al 2005, Kidd 2006). Baş 

ağrısı nörolojik tutulumu olan Behçet hastalarında %50 ile 80 oranında rastlanan bir 

bulgudur (Otaibi et al 2005, Kidd 2006).  Nörolojik tutulumda bu belirtilerin nedeni 

meninkslere lenfosit infiltrasyonu, beyaz cevherde damar çevresi inflamasyonu ve 
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demiyelinizasyondur. Bazı hastalarda kronik hastalık veya kullanılan yoğun 

kortikosteroid kullanımına bağlı psikiyatrik bozukluklar da gelişebilir. Lumbar 

ponksiyonda, basınç artışı ( > 400 mm Hg ise dural sinüs trombozu), proteinde artış, 

pleositoz (lenfositsiz veya lenfositli nötrofiller) ve glukoz düzeyinde azalma görülür 

(Soy 2001, Otaibi et al 2005, http://www.orpha.net/data/patho/Pro/en/Behcet-

FRenPro703.pdf, Erişim tarihi: 13.10.2008). Hastaların yaklaşık yarısından 

fazlasında audio-vestibüler anormallikler görülmektedir. Bilateral, simetrik, koklear 

tip sensorinöral işitme kaybı ve unilateral periferal vestibular fonksiyon bozukluğu 

en yaygın bulgulardandır (Kontogiannis and Powell 2000). 

 

4.5.7. Vasküler Tutulum 

Behçet hastalığı her boyda arter ve venleri tutan sistemik bir vaskülittir. Farklı 

popülasyonlarda %1.8 ile %36.8 arasında değişen oranlarda tutulum bildirilmiştir. 

Çocuklarda ise vasküler tutulum erişkinlere göre daha az sıklıkta görülür (Banget al 

2001, Ghayad 2003, Shahram, Nadji, Jamshidi and Davatchi 2004, Hamdan et al 

2005, Tohme, Aoun, El-Rassi and Çalka et al 2005). Büyük arter anevrizması ya da 

tıkanıklığı ve büyük venlerin tıkanıklığı şeklinde 2 tip tutulum görülür. 

 

4.5.7.1. Ven tutulumu 

Ven tutulumu, genellikle hastalığın ilk beş yılı içinde görülür. Yüzeyel ve derin ven 

trombozu en yaygın görülen bulgudur. Derin ven trombozu erkeklerde daha sıktır ve 

paterji testi pozitifliğiyle ilişkilidir. Tekrarlayıcı tromboflebitler en sık alt ekstremite 

venlerinde görülür ve ülsere olmuş kronik staz dermatite neden olur. Trombozlar, 

vena cava superior ve inferior  ile dural sinüste obstriksiyona neden olduğunda 

prognoz kötüdür. Ayrıca femoral, popliteal,  subclavian ve serebral ven trombozları 

da görülebilir. Behçet hastalarında endotel hücrelerde prostosiklin sentezinde azalma, 

fibrinolitik aktivite yetersizlik ve endotelin-1 seviyelerinde artış görülmektedir. Fakat 

bu bulguların klinik trombozla korelasyon göstermediği bildirilmiştir (Hirohata and 

Kikuchi 2003, Tohme et al 2003, Marshall 2004, Davatchi et al 2005). 
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4.5.7.2. Arteriyal Tutulum 

Arteriyal tıkanıklık veya anevrizma şeklinde görülen arteriyal tutulum, venöz 

tutulumdan daha az sıklıktadır fakat daha çok morbidite nedenidir. Tüm boyuttaki 

arterler etkilenebilir. Özellikle pulmoner arter anevrizması ciddi ve ölümcüldür. 

Hastaların %30’unda pulmoner arter oluşumundan sonra iki yıl içinde ölüm 

gerçekleştiği bildirilmiştir (Erkan, Gül and Tasali 2001). Karakteristik nodüler 

görüntüsüyle akciğer grafilerinde görülür. Pulmoner arter anevrizması yaklaşık 

hastaların %1’inde ve erkeklerde daha sıktır. Ana belirtisi tipik olarak masif 

hemoptizidir. Pulmoner arter dışında en sık tutulan arterler femoral, popliteal, 

subclavian, koroner, serebral ve carotid arterdir (Ghate et al 1999, Kontogiannis and 

Powell 2000, Erkan et al 2001, Azizlerli 2003, Tohme et al 2003, Shahram et al 

2004b, Otaibi et al 2005). 

 

4.5.8. Kardiak Tutulum 

Literatürde Behçet hastalarında kardiak tutulum % 0.5-%4 arasında değişen 

oranlarda bildirilmiştir (Shahram et al 2004b, Davatchi et al 2005, Zang et al 2006). 

Japonya’da ise bu oran %17’dir. Perikardit, miyokardit, aort ve mitral yetmezlikli 

endokardit, koroner damar lezyonları, intra kardiak trombüs ve endomiyokardial 

fibrozis kardiak tutulumu olan hastalarda görülen kardiak bulgulardır. Koroner arter 

anevrizması veya trombozu, hemoraji, miyokard infarktüsü ve ani ölümle sonuçlanır 

(Akar, Konuralp and Akpolat 2003, Marshall 2004, 

http://www.orpha.net/data/patho/Pro/en/Behcet-FRenPro703.pdf). 

 

4.5.9. Gastrointestinal Sistem Tutulumu 

%8.8 ile %15.6 arasında değişen oranlarda bildirilen gastrointestinal sistem tutulumu 

Japon hastalarda daha yaygındır (El-Ageb et al 2002, Chang and Cheon 2002, Zang 

et al 2006). İleoçekal bölge ve özofagusu da içine alan tüm intestinal kanalda 

yerleşim gösteren ülserasyonların gelişimi temel klinik özelliktir. Disfaji, abdominal 

ağrı, bazen kanlı ishal, intestinal perforasyon ve perianal fistül görülebilir.  
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4.5.10. Diğer Bulgular 

Renal tutulum nadirdir. Behçet hastalığıyla ilgili renal bozukluklar, glomerulonefrit, 

amloidoz, renal vasküler tutulum ve intertisiyel nefrit şeklindedir. Asemptomatik 

hematüri ve proteinüri renal tutulumda görülen en yaygın bulgulardır (Otaibi et al 

2005, http://www.orpha.net/data/patho/Pro/en/Behcet-FRenPro703.pdf). 

 

Epididimit nadir görülür. Tekrarlama olasılığı düşüktür. Epididimit atakları 

ağrılı ya da ağrısız şişlik ile birkaç günden birkaç haftaya kadar sürmektedir. Orşit 

atağı da ağrılıdır ve her iki testis de etkilenmiştir (Davatchi et al 2005, 

http://www.orpha.net/data/patho/Pro/en/Behcet-FRenPro703.pdf, Erişim tarihi: 

13.10.2008). 

 

Jüvenil Behçet hastalığı yaygın değildir. Tüm olguların sadece %3 - %7’si 

çocuktur. Sadece bir kaç tane neonatal olgu bildirilmiştir. Jüvenil olgularda klinik 

seyir daha hafiftir (Kontagiannnis and Powell 2000, Marshall 2004). 

 

4.6. Tedavi 

Behçet hastalığının etiyolojisi tam olarak bilinmediği için spesifik bir tedavisi de 

yoktur. Tedavi seçenekleri var olan lezyonların özelliğine göre belirlenir. Tedavide 

amaç, hastalığın ilk yıllarında ve aktif dönemlerde geri dönüşümsüz organ hasarını 

engellemektir. 

 

Tedavide kullanılan başlıca ilaçlar aşağıda verilmiştir. 

 

4.6.1. Kortikosteroidler 

Kortikosteroidlerin topikal ve sistemik kullanımı tedavide çok yaygındır. Oral ve 

genital ülserlerin tedavisinde, inflamasyonun yoğun olduğu erken dönemde 

etkilidirler. Ağrıyı azaltıp iyileşmeyi hızlandırırlar. Prednisolon 5 mg tabletleri 20 ml 

su içinde çözülerek günde 4 kez gargara yapıldığında oral ülserlere etki gösterir.  

Triamsinolon acetonide, intra lezyoner uygulanım için tercih edilir ve büyük ve derin 

ülserlerde kullanılır. Yine topikal steroidli kremler ve antibiyotik kombinasyonları 

genital ülser ve papülopustüler lezyonların tedavisinde kullanılırlar. Ön üveit 
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vakalarında inflamasyonu kontrol etmek için topikal steroidli damlalar ve midriyatik 

damlalar tercih edilir. 

 

Kortikosterodlerin sistemik kullanımı, deri ve mukoza belirtileri, akut üveit ve 

nörolojik tutulumda etkin bir tedavi seçeneğidir. Ancak steroidlerin uzun süreli ve 

yüksek dozda kullanımı yan etkileri nedeniyle sakıncalıdır. İlacın başlangıç dozu 20 - 

60 mg/g arasında değişir. Tek başına ya da kolsişin ve interferon gibi ilaçlarla 

kullanılır. Ciddi üveit ve retinal vaskülitte yüksek doz kortikosteroidler 

immunosupresif ilaçlarla kombine kullanılırlar. Nörolojik tutulumda artmış kranial 

basınçlı hastalarda pulse metilprednisolon kullanımının etkinliği bildirilmiştir. 

Hastalığın şiddetinin arttığı durumlarda kortikosteroid ve immunsupresif ilaç 

kombinasyonunun kullanımı yarar sağlamıştır (Kaklamani and Kaklamanis 2001, 

Alpsoy 2007). 

 

4.6.2. Kolsişin 

Behçet hastalığının tedavisinde 1975 yılından beri kullanılmaktadır ve nötrofillerdeki 

artmış kemotaksis aktivitesini inhibe ederek etki gösterir. İlacın dozu günde 1-2 

mg.dır. Oral ülser, eritema nodosum ve genital ülserde kullanımıyla bir ay içinde 

iyileşme sağlanır. Bazı çalışmalarda kadınlarda kolsişin kullanımının genital ülser, 

eritema nodosum ve artrit oluşumunu erkek hastalara göre azalttığı bildirilmiştir. 

Üveit tedavisinde kolsişin ve siklosporin A kombinasyonunun 6 ay kullanımı etkili 

bulunmuştur fakat bir yıl sonra atakların yeniden başladığı görülmüştür (Kaklamani 

and Kaklamanis 2001, Yurdakul et al 2001, Hirohata and Kikuchi 2003, Marshall 

2004). 

 

4.6.3. Siklosporin A 

Güçlü immunsupresif ve antienflamatuvar etkisiyle göz tutulumunda tercih edilen bir 

ilaçtır. T lenfositleri inhibe ederek etki gösterir. 2-5 mg/kg/g dozunda kullanıldığında 

göz ataklarının sayı ve şiddetini azaltır. Ancak tedavi sonlandığında hastalık sıklıkla 

tekrarlar. Kontrollü bir çalışmada siklofosfamid A’nın tek başına kullanımı 

orogenital ülser, oküler lezyonlar, deri lezyonları, artrit, epididimit nörolojik bulgular 
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ve tromboflebiti tedavi etmede azathioprinle kombine kullanımına göre daha etkili 

bulunmuştur (Fresko et al 1999, Kaklamani and Kaklamanis 2001, Alpsoy 2007). 

 

4.6.4. Siklofosfamid 

Özellikle göz, nörolojik ve büyük damar tutulumunda (pulmoner arter tutulumu) 

kullanılmaktadır. Kortikosteroidle kombine kullanımı tek başına kotrikosteroid 

kullanımına göre göz tutulumunda etkili bulunmuştur. İlaç 2-3 mg/kg/g dozlarında 

veya 750-1000 mg/m2/ay olarak yüksek doz pulse şeklinde kullanılır. Ciddi 

vaskülitlerde kortikosteroid ve oral/pulse siklofosfamid kombine kullanımı etkili 

bulunmuştur (Kontogiannis and Powell 2000, Bonfioli and Orefice 2005). 

4.6.5. Azathioprine 

Hücresel ve humoral immüniteyi baskılayarak antiinflamatuvar etki gösterir. Göz, 

oral ve genital ülser, artrit ve tromboflebit tedavisinde etkilidirler. İlaç dozu 2.5 

mg/kg/gün şeklindedir. Üveitin tedavisinde çok etkilidir (Haghigi 2004, Bonfioli and 

Orefice 2005). 

 

4.6.6. Metotreksat 

Kutanöz nötrofilik vaskülit ve nörolojik tutulumda etkilidir. 7.5-20 mg dozlarda ve 4 

hafta ve üzeri kullanımda yaralıdır. Serebrospinal sıvıda interlökin 6 seviyesini 

azaltır. Nöropsikiyatrik bozuklukların tedavisinde etkilidir. Yapılan çalışmalarda 

retinal vaskülite göre üveitte daha başarılı bulunmuştur (Ghate et al 1999, 

Kontogiannis and Powell 2000, Kaklamani and Kaklamanis 2001). 

 

4.6.7. İnterferon 

Antiviral, antitümör ve immunomodülatör etkiye sahip bir glikoproteindir. Azalmış 

doğal öldürücü hücre antijenini ve T hücre aktivasyonunu artırarak tedavide etki 

sağlar. İlaç, genellikle haftada 3 kez, 3-12 MÜ arasında değişen dozlarda uygulanır. 

Hastaların çoğunda deri ve mukoza, eklem ve göz belirtilerinde belirgin iyileşme 

bildirilmiştir (Ghate et al 1999, Kaklamani and Kaklamanis 2001, Houman and 

Hamzaoui 2006). 
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4.6.8. Tümör Nekroz Edici Faktör (TNF)-α inhibitörü 

TNF-α hastalığın patogenezinde suçlanan ve monosit ve lenfositler tarafından 

üretilen inflamatuvar bir sitokindir. TNF-α özellikle hastalığın aktif dönemlerinde 

artmıştır. TNF-α inhibitörü olarak klinikte en çok infliximab ve etanersept 

kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalar infliximabın etanerseptten daha etkili olduğunu 

bildirmiştir. İlaç, TNF-α ya bağlanarak etkisini azaltır. Göz, gastrointestinal tutulum, 

tromboflebit, sinovit, serebral vaskülit ve deri, mukoza belirtilerinde etkili olduğu 

bildirilmiştir. TNF-α inhibitörleri genel olarak hastalığın hemen hemen tüm 

belirtilerini hızlı ve etkili bir şekilde baskıladığı için tedaviye dirençli olgularda etkili 

bir ilaç olarak değerlendirilmelidir (Fresko 2002, Sfikakis 2002, Stanford 2003, 

Houman and Hamzaoui 2006). 

 

4.6.9. Sulfasalazinler 

0.5 mg/kg/d prednizolle kombine olarak kullanıldığında üveitte etkili bulunmuştur. 

Ayrıca gastrointestinal sistem tutulumlarında 2-6 gr/gün kullanımının etkili olduğu 

bildirilmiştir (Haghigi 2004, Barnes 2006). 

 

4.7. Prognoz 

Remisyon ve alevlenmelerle seyreden Behçet hastalığı erkeklerde kadınlara göre 

daha ciddi seyreder. Hastalık ilk beş yıldan sonra stabil hale gelir veya hafifler. 

Genellikle kırk yıldan sonra klinik ciddiyeti azalır, hastalığa bağlı komplikasyonlar 

uzun aralıklarla tekrarlar. Belirtilerin başlama yaşı prognozu belirlemektedir. 

Hastalık 25 yaşından önce başladığında prognoz daha kötüdür. Ayrıca erkek cinsiyet 

ve HLA-B51 pozitifliği diğer kötü prognoz nedenleridir. Körlük ve nörolojik tutulum 

önemli morbidite nedenidir ve hastaların yaşam kalitesini düşürür. Ölüm, daha çok 

pulmoner arter gibi büyük damar tutulumu, nörolojik tutulum ve intestinal ülser 

perforasyonuna neden olan gastrointestinal sistem tutuluma bağlı olarak 

gelişmektedir (Yazıcı et al 1996, Ghate et al 1999, Lee 2001, Fresko 2002, Haghighi 

2004, Marshall 2004, Otaibi et al 2005). 

 

Sonuç olarak gecikmiş tanı ve tedavi, hastalığın ciddiyetini ve doğal olarak da 

mortaliteyi artıran önemli bir risktir. 
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4.8. Tanı 

Behçet hastalığının spesifik bir laboratuar bulgusu olmadığı için klinik bulgulara 

dayanılarak tanı konur. Tanı konulmasında, 1990 yılında Uluslararası Behçet 

Hastalığı Çalışma Grubu tarafından oluşturulmuş “Behçet Hastalığı Tanı Kriterleri” 

esas alınır (International Study Group for Behçet’s Disease 1990). Bu kriterler 

aşağıda verilmiştir. 

 

• Tekrarlayan oral ülserasyonlar: Hasta veya hekim tarafından gözlenen, bir yıl 

içerisinde en az üç defa tekrarlayan minör, majör ya da herpetiform ülserasyon 

 

Ek olarak aşağıdaki dört kriterden en az ikisinin varlığı 

 

• Tekrarlayan genital ülserasyonlar: Hasta veya hekim tarafından gözlenen 

aftöz ülserasyon veya izi. 

• Göz lezyonları: Anterior üveit, posterior üveit, retinal vaskülit 

• Deri lezyonları: Hasta veya hekim tarafından gözlenen eritema nodosum, 

psedofolikülit ya da papülopüstüler lezyonlar 

• Paterji pozitifliği: 24-48 saat sonra hekim tarafından değerlendirilmeli 

 

Tüm lezyonlar hekim tarafından gözlenmeli ve tanı için oral ülserler ve diğer 4 

kriterden en az ikisinin varlığı gereklidir. 

 

Behçet hastalığı inflamatuar barsak hastalıkları, Reiter sendromu, sistemik lupus 

eritematozus ve herpetik infeksiyonlarla benzer bulgular gösterdiğinden tanı 

koymada dikkat edilmelidir. 

 

4.9. Laboratuar Bulguları 

Behçet hastalığına özgü spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. Sedimantasyon ve C-

Reaktif protein orta derecede yükselir. Sinovyal sıvı inflamatuvar özelliktedir ve 

5000 ile 50000 mm3 arasında nötrofil içerir. Serum immunglobulinler (özellikle Ig 

A) ve kompleman düzeyleri yükselebilir. Otoantikorlar negatifdir. 
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4.10. Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Kavramı 

Yaşam kalitesi temel olarak, kişinin yaşam koşullarına uyumunun sağlanmasında 

kişisel tatminini etkileyen bir çeşit memnuniyettir. 

 

Günümüzde yaşam kalitesiyle ilgili birçok tanım bulunmasına rağmen, evrensel 

olarak kabul görmüş bir tanımı yoktur. Mevcut tanımların da mutluluk, memnuniyet, 

yaşam doyumu, pozitif etki, negatif etki, bilişsel değerlendirme, sağlık, öznel ve 

psikolojik iyilik hali, sosyal yararlılık, duygusal ve ekonomik statü gibi birçok 

faktörden odaklandığı görülmektedir (Fitzpatrick, Fletcher, Gore, Jones, 

Spiegelhalter and Cox 1992, Chung, Killingworth and Nolan 1997, Moons, Budts 

and Geest 2006). 

 

Yaşam kalitesini mutluluk ve yaşam doyumu olarak tanımlayan birçok 

araştırmacı vardır. Örneğin, Hörnquist yaşam kalitesini, bireyin fiziksel, sosyal ve 

psiko sosyal alanda doyum derecesiyle ilişkilendirmiştir. Vetter ise yaşam kalitesini, 

bir kişinin yaşamı veya çevresiyle ilgili hissettiği doyum derecesi olarak 

tanımlamıştır (Dedhiya and Kong 1995). 

 

Naess ise kendini gerçekleştirmeye önem vermiş ve yaşam kalitesini kişinin 

aktivitesini, başka insanlarla iyi ilişkilerini, öz saygısının ve mutluluk durumunun 

düzeyi olarak tanımlamıştır (Hatice 1997). 

 

Başlangıçta felsefe ve sosyoloji alanında söz edilen yaşam kalitesi kavramı 

günümüzde popüler sinema, müzik, mimarlık, psikoloji gibi diğer disiplinler ve 

sağlık alanında da yaygın olarak kullanılmıştır (Mandzunk and McMillan 2005). 

 

Medikal ve sağlık hizmetlerinde çalışan araştırmacılar ‘iyilik’ halinin 

derecesinin değerlendirilmesi için yeni niceliksel ölçümler geliştirmişlerdir. Bu 

ölçümleri sadece hastalığa bağlı oluşan semptomların yol açtığı durumlar ve 

fonksiyon bozuklukları olan bireylerde, sağlık durumunu değerlendirmek amacıyla 

kullanmışlardır. Bu durum sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi kavramını (SİYK) gündeme 
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getirmiştir (Moons 2006, Kaplan and Ries 2007). Carr, Gibson and Robinson’a 

(2001) göre SİYK, bir kişinin sağlık, hastalık, sakatlık, engellilik ve tedavinin 

etkinliği gibi doğrudan veya dolaylı subjektif deneyimlerini tanımlamak için 

geliştirilmiş bir kavramdır. Ferrans, Zerwic, Wilbur and Larson (2005) ise sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi kavramını, bireylerin kişisel özellikleri ve yaşadığı çevreyi 

dikkate alarak, bireylerin biyolojik fonksiyonları, hastalık semptomları, fonksiyonel 

durum ve genel sağlık algısının etkileşimi modeliyle açıklamıştır.  

 

Yaşam kalitesi kavramı, fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyon olmak üzere üç 

ana alandan etkilenmiştir. Fiziksel fonksiyon alanı, fonksiyonel durum ve ağrı, 

yorgunluk, nefes darlığı gibi semptomları içine alır. Fonksiyonel durumun 

değerlendirilmesinde günlük yaşam aktiviteleri (ev işi, yemek pişirme), hareketlilik 

(yürüme, merdiven çıkma) ve günlük işlerdeki hafif aktiviteler (giyinme, yemek 

yeme) göz önünde bulundurulur. Psikolojik fonksiyon alanı iyilik hali, psikolojik 

stres ve mental yeteneklerle ilişkilidir, anksiyete, depresyon ve bilişsel 

fonksiyonların ölçümüne odaklanmıştır. Kişilerarası ilişkiler, aile fonksiyonları, 

seksüel fonksiyonlar ve sosyal katılım gibi sosyal rollerin yerine getirilmesi sosyal 

fonksiyon alanının içinde yer alır (Mandzuk and McMillan 2005, Van den Bos and 

Triemstra 1999, Ferrans et al 2005) Sağlık alanında yaşam kalitesi ölçümlerinin 

değerlendirilmesinde, hasta bakımında psikososyal problemlerin belirlenmesi ve 

kontrol edilmesi, sağlık problemleriyle ilgili popülasyon çalışmaları, sağlık 

hizmetleri ve sağlık araştırmalarıyla ilgili ölçüm sonuçları, klinik çalışmalar ve 

maliyet fayda analiz çalışmalarından yararlanılır (Fitzpatrick et al 1992). 

 

SİYK ölçümlerinin değerlendirilmesinde psikometrik ölçekler kullanılır. Genel 

amaçlı ve özel amaçlı (spesifik) ölçekler olarak sınıflandırılır. Genel amaçlı ölçekler, 

toplumun tüm kesiminde ve tüm hastalık ve durumlarda kullanılır. Genel amaçlı 

ölçekler kendi aralarında iki alt gruba ayrılır (Boer, Spruijt, Sprangers and Haes 

1998): 
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1. Tercihe dayalı profiller: Sağlık ekonomisi alanında geliştirilen teorilere 

dayanılarak geliştirilmişlerdir. Maliyet Fayda Analizlerinde kullanılan ve 

Kalite Eklenmiş Yaşam Yıllarını hesaplamaya olanak sağlayan ölçeklerdir. 

2. Tercihe dayalı olmayan profiller: SİYK’nin değişik yönlerini ölçen tek bir 

araçtır. Genellikle bu ölçeklerden içerdikleri alan sayısı kadar puan elde 

edilir. En yaygın kullanılanları Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği, 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, Nottingham Sağlık Profili ve Hasta Etki 

Profili’dir.  

 

Özel amaçlı ölçekler ise belli bir hastalığa, belli bir gruba, belli bir işleve 

(seksüel fonksiyon) veya belli bir probleme özel (ağrı gibi) ölçekler olarak 

gruplanırlar. BD-QoL Behçet hastalığına özel, Kiddo-KINDL ergenlere özel, 

WHOOQL yaşlılara özel yaşam kalitesi ölçekleridir. Yaşam kalitesinin etkilediği 

varsayılan klinik durum ve girişimlerin ölçümünün değerlendirilmesinde genellikle 

bir genel amaçlı bir de en az bir hastalığa özel ölçek kullanılması önerilmiştir 

(Guyatt, Feeny and Patrick 1993, Van den Bos and Triemstra 1999, Fayers 2003). 

 

4.11. Behçet Hastalığı ve Yaşam Kalitesi 

Tıp ve sağlık alanındaki gelişmeler, yeni teknolojiler ve tedavi seçenekleri doğuştan 

beklenen yaşam süresini uzatmış, standart sağlık bakımının kalitesini geliştirmeyi 

sürdürmüştür. Mortalite oranlarını azaltma çabaları kronik hastalıkların yükünü 

istemeden artırmıştır. 2015 yılına kadar kronik hastalıklı bireylerin sayısının % 20 ile 

% 60 oranında artacağı tahmin edilmektedir. Bu hastalıklar sakatlıklara yol açtığı 

gibi yaşam kalitesini azaltmakta, sosyal ve tıbbi hizmetlerin yükünü artırmaktadır 

(Van den Bos and Triemstra 1999). 

  

Kronik bir hastalık olan Behçet hastalığı da gerek multisistem organ tutulumu 

gerekse yüksek morbidite ve mortalite nedeniyle kişinin hem bedensel ve ruhsal 

sağlığını hem de fiziksel özürlülüğe yol açarak yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir (Mumcu et al 2006, Uğuz ve ark 2006). 
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Behçet hastalarında yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktörler arasında; 

yorgunluk, disabilite ve ağrıya neden olan eklem tutulumu, beden imajı ve cinsel 

yaşamını etkileyen ağrılı genital ülserler, tekrarlayan ağız içi aftlar, deri lezyonları, 

göz tutulumu ve immunosupresif tedaviye ve hastalığa bağlı olarak ortaya çıkan 

anksiyete ve depresyon yer almaktadır (Tanrıverdi et al 2003, Bodur et al 2006, Gur 

et al 2006, Mumcu et al 2006, Uğuz ve ark 2006, Uğuz et al 2007). BH’da 

yorgunluk, yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktördür. Yapılan çalışmalarda 

disabilite ve ağrıya neden olan eklem tutulumu ile yorgunluğun, sosyal ilişkilerde 

doyumsuzluğa ve emosyonel sorunlara da yol açarak yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediği bulunmuştur (Bodur et al 2006, Gur et al 2006). Behçet hastalarında en 

yaygın belirti olan ağrılı oral ülserlerin, bireyin kişisel ilişkilerini ve sosyal 

etkileşimini kötüleştirerek yaşam kalitesini olumsuz etkilediği görülmektedir (Bodur 

et al 2006).  

 

Yine Behçet hastalarının %50’sinde ortaya çıkan yineleyici oküler 

inflamasyonlarla körlüğe kadar giden derecelerde göz tutulumları, yaşam kalitesinde 

azalma ve iş gücü kayıplarına neden olmaktadır (Tanrıverdi et al 2003). 

 

Behçet hastalarında nörolojik tutulum olsun ya da olmasın %86 oranında 

anksiyete ve depresyon vb psikiyatrik belirtiler görülmektedir. Gerek hastalığın 

ortaya çıkması ve alevlenmesinden önce stresli olaylarla karşılaşma gerekse tedavi 

amacıyla kullanılan immunosupresif ilaçlar bu grup hastalarda anksiyete ve 

depresyona zemin hazırlamaktadır  (Taner et al 2006, Uğuz ve ark 2006). Hastalık, 

yaşamın en aktif olduğu 20-40’lı yaşlarda ortaya çıkması, multisistem organ 

tutulumu ile yüksek morbidite ve mortaliteye sahip olma gibi nedenlerle yaşam 

kalitesinde bozulmanın yanı sıra iş gücü kayıplarını da beraberinde getirmektedir 

(Süt, Seyahi, Yurdakul, Şenocak and Yazıcı 2007).  
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

5.1. Çalışmanın Amacı ve Tipi 

Öncelikle BD-QoL’nin geçerlik- güvenirliğinin yapılması, takiben Behçet 

hastalarında yaşam kalitesinin ve yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin belirlenmesi 

olmak üzere iki temel amacı olan bu araştırma metodolojik ve tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır.  

 

5.2. Çalışmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları 

Anabilim Dalı Behçet Hastalığı Araştırma Merkezi’nde Kasım 2007- Haziran 2008 

tarihleri arasında gerçekleşmiştir. 7000 hastanın kayıtlı olduğu Behçet Hastalığı 

Araştırma Merkezinde haftada bir gün poliklinik hizmeti verilmektedir. Yaz 

aylarında daha az olmakla birlikte poliklinik günlerinde, sabahtan öğleye kadar eski 

kayıtlı hastalar, öğleden sonra yeni tanı alacak olanlar olmak üzere, yaklaşık günde 

70-80 hasta bakılmaktadır.  

 

5.3. Çalışmanın Evren ve Örneklemi 

Çalışmanın evrenini araştırma tarihleri arasında Behçet Hastalığı Araştırma 

Merkezi’ne gelen, daha önce Behçet hastalığı tanısı konmuş hastalar (N:600); 

örneklemini ise, 18 yaşından büyük, görüşmeyi engelleyecek ölçüde iletişim sorunu 

(işitme güçlüğü, hafıza yıkımı, Türkçe bilmeme vb) olmayan, psikiyatri tedavisi 

almayan, çalışmaya katılmaya istekli 250 hasta oluşturmuştur. Bu hastaların 50’si 

görüşmenin uzun sürmesi, evinin uzakta olması vb nedenlerle görüşmeyi yarıda 

sonlandırmış, böylece araştırma 200 hasta ile tamamlanmıştır.   

 

5.4. Veri Toplama Araçları 

Arastırmada veriler Hasta Bilgi Formu (Ek 1), Behçet Hastalığı Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (BD-QoL: A Quality of Life Measure Specific to Behcet’s Disease) (Ek 2, Ek 

3), SF-36 Türkçe Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek 4) ve Beck Depresyon Ölçeği (Ek 5) ile 

toplanmıştır. 
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5.4.1. Hasta Bilgi Formu (Ek 1) 

Konu ile ilgili literatür incelenerek araştırmacı tarafından hazırlanan genel bilgi 

formunda sosyo-demografik özellikler ve hastalık ile ilgili özellikleri sorgulayan 15 

ifade bulunmaktadır. 

 

Sosyo-demografik özellikler 8 değişkenden oluşmaktadır. Bu değişkenler, yaş, 

cinsiyet, öğrenim durumu, medeni durum, mesleki durum, sosyal güvencenin olup 

olmadığı, ekonomik durum ve çalışma durumudur. Hastalıkla ilişkili değişkenler, 

hastalığın süresi, aile öyküsü, ek sistemik hastalık varlığı, tutulum yerleri ve etki 

dereceleri, hastalığın aktiflik durumu ve hastalığa yönelik aldığı ilaçlardır.   

 

5.4.2. Behçet Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği (BD-QoL: A Quality of Life 

Measure Specific to Behcet’s Disease) (Ek 2; Ek 3) 

BD-QoL Behçet hastalarında son bir ay içindeki yaşam kalitesini ölçmek amacıyla 

Gillworth ve arkadaşları tarafından 2004 yılında geliştirilmiştir. BD-QoL “doğru” ve 

“yanlış” yanıt seçenekleri bulunan 30 ifadeden oluşur. Uygulamada hastalardan her 

bir ifadeyi okumaları, o ifade kendi durumlarına uyuyorsa “doğru”, uymuyorsa 

“yanlış” seçeneğini işaretlemeleri istenir. BD-QoL negatif değerlendirmeye sahiptir, 

bir başka ifade ile hasta ölçekteki ifadenin kendi durumuna uygun olduğunu 

düşünüp, o ifade için doğru seçeneğini işaretliyorsa, Behçet hastalığının yaşamının o 

yönünü olumsuz yönde etkilediği anlamı çıkar. Değerlendirmede evet yanıtlarına 1, 

hayır yanıtlarına 0 verilir; verilen yanıtların toplanması ile 0-30 arasında değişen BD-

QoL toplam puanı bulunur. 0 en iyi, 30 en kötü yaşam kalitesini temsil eder, puan 

arttıkça yaşam kalitesi düşer.  

 

Gillworth ve ark. (2004) ölçeğin 100 Behçet’li hastada inceledikleri iç tutarlılık 

güvenirlik katsayısının 0.94, bu hastalardan 52’sinde inceledikleri test-retest 

güvenirlik katsayısının 0.84 olduğunu bulmuşlardır. Yapı geçerliğinde HAQ ile 

Genel İyilik İndeksi (GWBI)’nin BD-QoL ile korelasyonuna bakılmış; beklendiği 

şekilde BD-QoL ile HAQ ile ölçülen aktivite sınırlanması arasında orta (r:0.6) 

subjektif iyilik hali arasında güçlü (r= -0.76) düzeyde ilişki olduğu bulunmuştur.  
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BD-QoL’nin Türk Behçet hastalarına uygun olup olmadığını sınamak için 

mevcut çalışmada güvenirlik ve geçerlik çalışması yapılmıştır.  

 

5.4.3. SF-36 Türkçe Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek 4) 

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, Ware tarafından 1989 yılında geliştirilmiş, klinik 

uygulama ve araştırmalarda, sağlık politikalarının değerlendirilmesinde ve genel 

populasyon incelemelerinde kullanılmak üzere düzenlenmiştir. 36 ifadeden oluşan 

SF-36, fiziksel ve mental olmak üzere iki ana boyut; fiziksel fonksiyon, sosyal 

fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlamaları, emosyonel sorunlara bağlı rol 

kısıtlaması, mental sağlık, enerji (vitalite), ağrı ve genel sağlık algısı olmak üzere 8 

alt boyutu içeren çok başlıklı skala şeklindedir (Ware and Sherbourne 1992, Pınar 

1995).  

 

Ölçek ile yaşam kalitesi fiziksel ve mental olmak üzere iki ana boyutta 

değerlendirilebildiği gibi, her bir alt boyutta ayrı ayrı da değerlendirilebilir. Alt 

boyutlardan elde edilen puanların hesaplanması ile fiziksel boyut ve mental boyut 

puanları hesaplanır. Fiziksel boyut; fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol 

kısıtlaması, ağrı, zindelik/yorgunluk ve genel sağlık algısı alt boyutlarından, mental 

boyut; sosyal fonksiyon, emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlaması, mental sağlık, 

zindelik/yorgunluk ve genel sağlık algısı alt boyutlarından oluşur. 

Zindelik/yorgunluk ve genel sağlık algısı alt boyutları hem fiziksel boyut, hem de 

mental boyutta yer alır (Ware and Sherbourne 1992, Pınar 1995).  

 

Puanlamada ölçekteki geçen yıl süresince sağlıktaki değişimi sorgulayan “geçen 

yıl ile kıyasladığımda şimdiki sağlık durumum” diye başlayan ifade dikkate alınmaz. 

Ölçekteki sağlıkla ilişkili yaşam alanlarının ölçek puanları en düşük puandan en 

yüksek puana kadar 0 ile 100 arası değişen değerler alır. SF-36, her sağlık alanının 

puanı yükseldikçe sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi artacak şekilde puanlanmıştır 

(pozitif puanlama). Örneğin ağrı alt boyutundan alınan yüksek puan, o alan ile ilgili 

yaşam kalitesi puanının yüksek olduğunu gösterir (Ware and Sherbourne 1992, Pınar 

1995).  
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SF-36’nın ülkemizdeki ilk güvenirlik, geçerlik çalışması 1995 yılında Pınar 

tarafından kalp, diyabet ve kronik böbrek yetmezliği hastalarını içeren kronik 

hastalıklı bireylerde yapılmış; takiben ölçek hasta, sağlam birçok farklı grupta 

yapılan çalışmalarda yaygın kullanım alanı bulmuştur (Pınar 1995). Mevcut 

çalışmada SF-36’nın  iç tutarlığı yeniden incelenmiş; fiziksel ve mental boyut için 

Cronbach’s alfa değerleri 0.91 ve 0.90 olarak  bulunmuştur. 

 

5.4.4. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) (Ek 5) 

BDÖ depresyon yönünden riski belirlemek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddet 

değişimini ölçmek amacıyla 1961 yılında Beck ve ark. tarafından geliştirilmiştir. 

Depresyonda görülen somatik, duygusal, bilişsel ve motivasyonel belirtilerin 

ölçülebildiği BDÖ, 15 yaş ve üzerindeki ergen ve yetişkinlere uygulanabilen, her 

birinde 4 yanıt seçeneği bulunan 21 ifade içerir. Bireyden her bir ifade için, 

uygulama günü de dahil olmak üzere, geçirilen son bir hafta içinde kendini nasıl 

hissettiğini en iyi ifade eden yanıt seçeneğini işaretlemesi istenir. Her ifadeye 0 ile 3 

arasında puan verilir ve tüm ifadelere verilen yanıtların toplanmasıyla depresyon 

puanı bulunur. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puan 63’tür; puanın 

yüksek olması depresyon düzeyi ya da şiddetinin yüksek olduğunu gösterir (Beck, 

Ward, Mendelson, Mock and Erbaugh 1961).  

 

Ölçeğin ülkemiz için güvenirlik ve geçerlik çalışması farklı tarihlerde Tegin ve 

Hisli tarafından yapılmıştır (Tegin 1980, Hisli 1989). Tegin’in çalışmasında (Tegin 

1980) kesme puanı 17 bulunmuş, ölçeğin bu puan üzerindeki olguları depresyon 

açısından ayırt edebildiği bildirilmiştir. Hisli’nin çalışmasında (1989) yarıya bölme 

güvenirlik katsayısı 0.74, Cronbach alfa katsayısı 0.80 olarak bulunmuştur. Mevcut 

araştırma da kesme puanı 17 olarak alınmış, 17 puan üstünde puan alanlar depresif 

olarak kabul edilmiştir. Bu çalışma için yeniden değerlendirilen Cronbach alfa 

katsayısı 0.91’dir.   

 

5.5. Veri Toplama Yöntem ve Süreci 

Veriler BD-QoL ölçeğinin güvenirlik-geçerlik çalışması ve Behçet hastalarının 

yaşam kalitesinin incelenmesi olmak üzere iki amaç doğrultusunda toplanmıştır.  
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Güvenirlik-geçerlik çalışmasında ilk olarak orijinali İngilizce olan BD-QoL, ikisi dil 

bilimci olmak üzere İngilizce’ye hakim dört kişi tarafından, birbirinden bağımsız 

olarak Türkçe’ye çevrilmiş, Türkçe formlar araştırmacı ve danışmanı tarafından 

birbiri ile karşılaştırılarak tek bir Türkçe form oluşturulmuştur.  

 

Oluşturulan Türkçe form ilk çevirenlerden bağımsız iki kişi tarafından yeniden 

İngilizce’ye çevrilmiş, geri çevirisi yapılan form, orijinal İngilizce form ile 

karşılaştırılmış, birbirini tutmayan ifadelerin (1, 17, 25 ve 29 nolu ifadeler) aynı 

anlamı taşıyıp taşımadığını incelemek için ölçeği geliştiren araştırmacılara 

gönderilmiştir.  

 

Bu aşamada mevcut çalışmanın araştırmacıları ile ölçeği geliştiren araştırmacılar 

arasında özellikle BD-QoL’ki 17 nolu ifade de uzun süre fikir birliği 

sağlanamamıştır. Orijinal ölçekte “I often get frustrated” olarak yazılan bu ifade, 

Türkçe’ye “sık sık hayal kırıklığına uğruyorum” olarak çevrilmiştir, bu ifadenin geri 

çevirisi “I get disappointed so often”  şeklinde olmuştur. Ancak ölçeği geliştirenler 

orijinal ölçekteki 17 nolu ifadede yer alan frustrated ile geri çevirisi yapılan ölçekteki 

disappointed kelimelerinin aynı şeyi ifade etmediğini, frustration’un üzüntü ve 

kendini suçlama da içerdiğini bildirmişlerdir. Esasen araştırmacılar üzüntü ve birazda 

suçluluk içeren hayal kırıklığının, bir başka ifade ile frustration’un Türkçe’de tam 

olarak hüsrana uğramış olmaya karşılık geldiğini düşünmüşler, ancak hüsran 

kelimesinin hastalar tarafından anlaşılamayacağı endişesini taşıdıklarından  17 nolu 

ifade için “sık sık hüsrana uğruyorum./ sık sık hayal kırıklığına bağlı üzüntü 

yaşıyorum”  gibi iki alternatif ifade geliştirerek ve hüsranın eski Türkçe olması 

nedeniyle anlaşılamayabileceğini belirterek, ölçeği yeniden geliştirenlerin görüşüne 

sunmuşlardır. Gelen öneri BD-QoL’nun bir grup hastaya uygulanması ve söz konusu 

ifade için en anlaşılır seçeneğin hastalar tarafından bulunması yönünde olmuştur.  

  

Bu öneriden sonra araştırmaya katılma kriterlerini karşılayan 15 hasta ile ön 

görüşme yapılmış, bu görüşmede ilk olarak Hasta Bilgi Formu araştırmacı tarafından 

doldurulmuştur. Formda bulunan kullanılan ilaçlar, eşlik eden hastalıklar vb 

sağlık/hastalık durumuna ilişkin sorular hasta ifadelerinin yanı sıra, hasta dosyaları 
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ve özellikle kullanılan ilaçların belirlenmesinde sağlık karneleri kontrol edilerek 

yanıtlanmıştır. Uygun olan hastalardan BD-QoL, SF-36 ve BDÖ’yü kendilerinin 

doldurması istenmiştir; ancak hastaların çoğu formlardaki ifade/soruları 

araştırmacının kendilerine okumasını istemiştir.  

 

15 hastanın verileri toplandıktan sonra BD-QoL’deki 17 nolu ifade için verilen 

her iki alternatif cümlenin hastalar tarafından anlaşılabilir olduğu görülmüş, hatta 

hüsran kelimesinin çok daha yerinde olacağı düşünülmüştür. İlk 15 hastadan 

toplanan veriler güvenirlik, geçerlik açısından değerlendirilmiş, beklenen yönde 

sonuçların bulunması ile araştırmaya devam edilmiştir. 

 

5.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin girilmesi ve değerlendirilmesi SPSS-version 11.5 programı ile yapılmıştır. 

Tamamlanan anket verileri, veri güvenliğini sağlamak ve araştırmacı yanlılığını en 

aza indirmek amacıyla, hem araştırmacı hem de araştırmadan bağımsız bireyler 

tarafından ayrı ayrı istatistik veri tabanına girilmiş; takiben tez danışmanı tarafından 

bu veri tabanları karşılaştırılmış; girilen değişkenlerin öncelikle frekans dökümleri 

alınarak veri girişinde hata yapılıp yapılmadığı kontrol edilmiştir. Bu aşama 

tamamlandıktan sonra sırasıyla BD-QoL’nin güvenirlik geçerliğine ve yaşam kalitesi 

ve yaşam kalitesini etkileyen faktörlere ilişkin istatistiksel analizler yapılmıştır.  

 

Güvenirlik incelemesinde Kuder Richardson 20 formülü kullanılarak güvenirlik 

katsayısı ve madde-toplam puan korelasyonu hesaplanmıştır. Nunnally and 

Bernstein’e (1994) göre, bireyler hakkında karar verirken, örneğin, hastalara 

verilecek ilaçların seçiminde terapötik hedefin yanı sıra, onların yaşam kalitesini 

negatif yönde en az etkilediği düşünülen ilaçlara öncelik veriliyorsa, yaşam kalitesini 

ölçen aracın güvenirlik katsayısının minimum 0.90; bunun dışında iki grubun, 

örneğin Behçet’li ve diyabetli hastaların yaşam kaliteleri karşılaştırılacaksa 0.80 

olması gerekir, güvenirlik katsayısı için kabul edilebilir en alt sınır 0.70 olmalıdır. 

Todd ve Bradley’e (1994) göre ise, kabul edilebilir güvenirlik değeri en az 0.70-0.80 

arasında olmalıdır, az sayıda ifade/madde içeren ölçeklerde bu değer daha da düşük 
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olabilir. Biz mevcut çalışmada minimum ≥ 0.90 güvenirlik katsayısını ideal, ≥ 0.80 

değerini oldukça tatminkar ve ≥0.70 değerini kabul edilebilir sınır olarak belirledik.  

 

Kline’ye göre (1994) her bir ifade için kabul edilebilir madde-toplam puan 

korelasyonu için alt sınır olan ≥0.20 kriter olarak alınmıştır. Araştırmada kullanılan 

diğer ölçeklerin (SF-36 ve BDÖ) iç tutarlılıklarına Cronbach alfa ile bakılmıştır. 

 

BD-QoL ölçeğinin geçerliği ölçüt ve ayıredici geçerlik ile yapılmıştır. Ölçüt 

geçerliğinde genel yaşam kalitesi değerlendirmelerinde altın standart olarak kabul 

edilen SF-36 ölçüt olarak alınmış, BD-QoL ölçeği ortalama puanları ile SF-36’daki 

fiziksel ve mental boyut puanları arasındaki ilişki pearson’s korelasyon testi ile 

incelenmiştir. Ayırt edici geçerlikte öncelikle depresif olan ve olmayan olgular BDÖ 

puanları 17 kesme noktası alınarak bulunmuş, takiben iki bağımsız grupta t testi 

değerlendirmesi ile BD-QoL ölçeğinin depresif olan ve olmayanlarda farklılık 

gösterip göstermediği, bir başka ifade ile BD-QoL ölçeğinin depresif olan ve 

olmayanları ayırd edip etmediği değerlendirilmiştir.  

 

Yaşam kalitesi ve yaşam kalitesini etkileyen faktörler yüzdelik sayılar ve 

ortalamalar ile sunulmuş; karşılaştırmalı istatistiksel analizlerde iki grup ortalaması 

arasındaki fark independent student t testi, 3 ve daha fazla grup arasındaki fark tek 

yönlü anova varyans analizi, iki sayısal değişken arasındaki ilişki Pearson’s 

korelasyon testi ile incelenmiştir. Bu testlerde istatistiksel anlamlılık gösteren 

sonuçların çoklu regresyon ile ileri analizleri yapılmıştır.  

 

5.7. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yürütülmesinde bilimsel ilkelerin yanı sıra evrensel etik ilkelere de 

uyulmuştur. Bu doğrultuda araştırmada, aydınlatılmış onam, özerklik, gizlilik ve 

gizliliğin korunması, hakkaniyet, zarar vermeme/yararlılık ilkeleri göz önünde 

tutulmuştur. Çalışmalarda insan olgusunun kullanımı bireysel hakların korunmasını 

gerektirdiğinden çalışma süresince İnsan Hakları Helsinki Deklarasyonu’na sadık 

kalınmıştır (Ek 10). Araştırmaya başlamadan önce etik kurul izni (Ek 8); yanısıra 

BD-QoL Ölçeğinin Türk Toplumuna uyarlanabilmesi için Gill Gillworth’dan yazılı 
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izin (Ek 6) alınmıştır. Anketleri uygulamadan önce potansiyel katılımcılara 

çalışmanın amacı, planı ve yararları açıklanmış, araştırmaya katılmayı kabul edenlere 

Hasta Bilgilendirme Formu (Ek 9) imzalatılmıştır.  
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6. BULGULAR 
 

 

Bulgular ‘BD-QoL’nin güvenirlik ve geçerliğine ilişkin bulgular’ ve ‘Behçet 

hastalarında yaşam kalitesine ilişkin bulgular’ olmak üzere 2 ana başlıkta verilmiştir. 

 

6.1. BD-QoL’nin Güvenirlik ve Geçerliğine İlişkin Bulgular 

 

6.1.1. Dil Eşdeğerliği  ve Kültürel Uyarlama 

BD-QoL’nin dil eşdeğerliği ve kültürel uyarlaması çeviri-geri çeviri yöntemine 

temellenmiştir. Bu bağlamda gereç ve yöntem bölümünde  ayrıntılı şekilde açıklanan 

prosedür izlenmiş, ölçeğin orjinali ve geri çevirisi karşılaştırıldığında, başta 17. ifade 

olmak üzere 1, 25 ve 29 nolu ifadelerde farklılık olduğu görülmüş; bu konuda ölçeği 

geliştiren araştırmacılarla sık tekrarlanan, yorucu bir  yazışma, tartışma trafiği 

yaşanmış; bu sürecin sonunda ölçeği geliştirenler tarafından sorunlu görünen 

ifadelerin anlaşılabilirliğinin hastalarda uygulama yapılarak sınanması önerilmiştir.  

 

Hastalara yapılan uygulamada anlaşılmasında güçlük olmadığı görülen BD-

QoL’nin dil ve kültürel açıdan Türk Behçet hastalarına uygun olduğuna karar 

verilmiş ve Ek 3’de sunulan Türkçe Behçet Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği 

oluşturulmuştur.  

 

6.1.2. Ölçeğin Güvenirlik Bulguları 

Ölçeğin iç tutarlılığı aşağıda gösterilen Kuder-Richardson 20 formülü kullanılarak 

hesaplanmış ve  güvenirlik katsayısının 0.95 olduğu görülmüştür. BD-QoL’deki 

ifadelerin madde-toplam korelasyon katsayıları 0.26 ile 0.70 arasında değişmiştir 

(Tablo 1).  
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Bu formülde: 

rtt: Kuder Richardson 20 Güvenirlik Katsayısı 

n: Ölçekteki madde sayısı 

SD: Ölçek toplam puanının standart sapması 

pi: Ölçekteki her bir maddeye “doğru” yanıtını veren kişi sayısının toplamının 

örnekleme oranı 

qi: Ölçekteki her bir maddeye “yanlış” yanıtını veren kişi sayısının toplamının 

örnekleme oranı’nı temsil etmektedir.  
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Tablo 1. BD-QoL’nin Madde Toplam Puan Güvenirliği  

 
İfade No Madde – 

Toplam 
Korelasyon 

İfade 
Silinirse Alfa 

Değeri 

İfade No Madde – 
Toplam 

Korelasyon 

İfade 
Silinirse Alfa 

Değeri 

1 .478 .935 16 .688 .933 
2 .455 .935 17 .667 .933 
3 .532 .935 18 .559 .934 
4 .391 .939 19 .615 .934 
5 .606 .934 20 .589 .934 
6 .469 .935 21 .529 .935 
7 .605 .934 22 .662 .933 
8 .618 .934 23 .259 .941 
9 .625 .934 24 .641 .933 
10 .502 .935 25 .700 .933 
11 .509 .935 26 .620 .934 
12 .622 .935 27 .604 .934 
13 .640 .933 28 .613 .934 
14 .696 .933 29 .604 .934 
15 .540 .934 30 .622 .934 
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6.1.3. Ölçeğin Geçerlik Bulguları 

Ölçeğin geçerliği ölçüt geçerliği ve ayrışım geçerliği ile incelenmiş; ölçüt 

geçerliğinde BD-QoL ölçeği ortalama puanları ile SF-36’daki fiziksel ve mental 

boyut puanları arasında anlamlı ilişkilerin olduğu; ayıredici geçerlikte BD-QoL 

ölçeğinin depresif olanları olmayanlardan ayırd edebildiği belirlenmiştir (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Ölçüt Geçerliği Bulguları   

 
 SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 Fiziksel Boyut Mental Boyut 

r: -0.751 

P: 0.000* 
r: -0.699  

P: 0.000* 
BD-QoL 

                   Depresyon 

Var (n:72) Yok (n:128) 

21.35±6.5 9.05±7.2 

BD-QoL 

 

t: 12.09 P: 0.000* 

*p<0.001  
 

6.2. Behçet Hastalarında Yaşam Kalitesine İlişkin Bulgular 

Bu bölüm bulguları;  

1. Sosyo-demografik, sağlık/hastalık ve klinik bulgular ile ilgili özellikler 

2. Olguların yaşam kalitesi puan ortalamaları 

3. Sosyo-demografik, sağlık/hastalık ve klinik özelliklere göre yaşam kalitesi 

olmak üzere üç başlıkta sunulmuştur.  

 

6.2.1. Sosyo-Demografik, Sağlık/Hastalık ve Klinik Bulgular ile İlgili Özellikler 

Olguların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı Tablo 3’de verilmiştir. Yaş 

ortalaması 38.33 olan olguların yarısı kadın (%50.5), yarısı erkektir (%49.5). 

Olguların büyük çoğunluğu evli (%83) ve sosyal güvenceye sahiptir (%90.5). 

İlköğrenim mezunu (%53), ev hanımı (%40) ve orta düzeyde ekonomik duruma 

sahip olguların %61’i çalışmamakta, çalışmayan olguların ise %32’si hastalığı 

nedeniyle çalışmamaktadır. 
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 Olguların ortalama hastalık süreleri 8.68 yıl olup, %22.5’inin ailesinde Behçet 

hastası bulunmakta ve büyük çoğunluğu tedavi almaktadır (%91); tedavi alanların 

yarıdan fazlası kolsişin kullanmaktadır (%48.5). Olguların yarısından çoğu aktif 

hastalığa sahiptir (%56.5). %36’sında depresif duygu durumu saptanan hastaların 

ortalama depresyon puanı 12.55’dir (Tablo 4). 

 

Olguların Behçet hastalığıyla ilişkili klinik bulgular ve hastaların bu bulgulardan 

etkilenme dereceleri Tablo 5’de verilmiştir. Olguların klinik bulguları içerisinde 

%82.5 oranı ile yorgunluk ilk sırada yer almakta, bunu sırasıyla eklem tutulumu 

(%68.5), oral ülser (%59) ve baş ağrısı (%53.5) izlemektedir. Klinik bulgulardan 

tromboflebit, DVT ile arter tutulumu olan hastaların tamamının bu durumdan 

fazla/çok fazla derecede etkilendiği belirlenmiştir. Fazla/çok fazla derecede 

etkilenme oranlarına sahip klinik bulgular sırasıyla oral ülser (%78), yorgunluk 

(%75.8), eklem tutulumu (%74.5), göz tutulumu (%70), nörolojik tutulum (%66.6),  

baş ağrısı (%56.1), genital ülser (%46) ve eritema nodosum/pustuler lezyondur 

(%40.8). 
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Tablo 3. Sosyo-Demografik Özellikler (N=200) 

 
Sosyo-demografik Özellikler n % 

Cinsiyet Kadın 
Erkek 

101 
99 

50.5 
49.5 

Yaş (Ort + SD yıl) 38.3 ± 10.2 (range: 18 – 62) 
Çalışma Durumu Çalışıyor 

Çalışmıyor  
78 

122 
39.0 
61.0 

Çalışmama Nedenini 
(N:122) 

Hastalığı nedeniyle 
Diğer (Ev hanımı vb) 
Emekli  

39 
77 
6 
 

32.0 
63.1 
4.9 

 
Meslek  Ev hanımı  

Memur  
İşçi  
Serbest  
Diğer  

80 
19 
53 
40 
8 

40.0 
9.5 

26.5 
20.0 
4.0 

Medeni Durumu Evli 
Bekar 
Dul 

166 
29 
5 

83.0 
14.5 
2.5 

Gelir Durumu Kötü 
Orta 
İyi 

45 
136 
19 

22.5 
68.0 
9.5 

Öğrenim Durumu Okur-yazar 
İlköğrenim 
Orta öğrenim 
Yüksek Öğrenim 

14 
106 
59 
21 

7.0 
53.0 
29.5 
10.5 

Sosyal Güvence Var 
Yok 

181 
19 

90.5 
9.5 

Sigara İçme Evet 
Hayır 

61 
139 

30.5 
69.5 

Sigara İçme Süresi 
(Ort + SD yıl) 4.93 ± 8.84 (range: 0 – 40) 

Sigara İçme Miktarı 
(Ort + SD adet) 4.68 ± 8.14 (range: 0 – 40) 
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Tablo 4. Sağlık/Hastalık Durumuna İlişkin Özellikler (N=200) 

 
Sağlık/Hastalık Durumuna İlişkin Özellikler n % 

 
Ailede Behçet Hastası Olma Durumu 
 

 
Var  
Yok 

 
43 

157 

 
22.5 
78.5 

 
Ailede Behçet Hastası Varsa Kim 
 

 
Anne  
Baba  
Kardeş  
Amca  
Anne ve Kardeş 
Amca Kızı/Kuzen 
Teyze  
Yeğen 

 
7 
4 

18 
3 
2 
4 
4 
1 
 

 
16.3 
9.3 

41.9 
7.0 
4.7 
9.3 
9.3 
2.3 

 
  
Behçet Hastalığının Aktiflik Durumu 
 

 
Aktif 
Aktif Değil 
 
 

113 
87 

56.5 
43.5 

Tedavi Alma 
 

Evet 
Hayır 
 

182 
18 

91 
9 

 
Kullanılan İlaçlar  (n:182) 
 

 
Kolsişin 
Siklosporin-A 
Prednisolon 
Azatioprin 
Coumadin+ Coraspin+ NSAİ 
Siklofosfamid 
İnterferon 
Tropikamid 

 
102 

7 
22 
52 
10 
3 
2 
2 

 
56.0 
6.9 

12.1 
28.6 
5.5 
1.6 
1.0 
1.0 

 
Kronik Hastalık 
 

 
Var 
Yok 

 
42 

158 

 
21.0 
79.0 

 
Mevcut Kronik Hastalıklar (n: 42) 
 

 
Diabetes Mellitus 
KVH+PVH+SVH 
KOAH+Astım 
R A+OA 
Diğer  
 

5 
6 

19 
12 
3 

11.9 
14.3 
45.2 
28.6 
7.1 

Depresyon 
 

Var 
Yok 

72 
128 

36 
64 

Ortalama Depresyon Puanı 12.55 ± 10.49                              (range: 0 – 58) 
Tanı Alma Süresi (Ort + SS ay) 
 

8.68 ± 6.43                           (range: 1 – 42) 
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Tablo 5. Mevcut Klinik Bulgular ve Hastaların Bulgulardan Etkilenme Derecesi  

(N=200) 

 
Mevcut Klinik 
Bulgular 

n  (%) Etkilenme Derecesi 

  Hiç (%) Biraz (%) Orta (%) Fazla/çok 
fazla (%) 
 

Oral Ülser 118 (59.0) 
 

2 (1.7) 7 (5.9) 17 (14.4) 92 (78.0) 

Genital Ülser 50 (25.0 ) 
 

1 (2.0) 16 (32.0) 10 (20.0) 23 (46.0) 

Yorgunluk 165 (82.5 ) 
 

1 (0.6) 9 (5.5) 30 (18.2) 125 (75.8) 

Eritema nodosum / 
pustüler lezyon 
 

71 (35.5) 
 

10 (14.1) 11 (15.5) 21 (29.6) 29 (40.8) 

Eklem Tutulumu 137 (68.5)  11 (8.0) 24 (17.5) 102 (74.5) 

Başağrısı 107 (53.5) 
 

 15 (14.0) 32 (29.9) 60 (56.1) 

Göz Tutulumu 17 (8.5) 
 

1 (5.0) 2 (10.0) 3 (15.0) 14 (70.0) 

Nörolojik Tutulum 3 (1.5) 
 

  1 (33.3) 2 (66.6) 

Tromboflebit 10 (5.0) 
 

   10 (100.0) 

DVT 6 (3.0) 
 

   6  (100.0) 
 

Arter Tutulumu 2 (1.0) 
 

   2 (100.0) 

 

 

6.2.2.  Olguların Yaşam Kalitesi Puan Ortalamaları 

SF-36 ve BD-QoL ölçeği ile incelenen yaşam kalitesi puanları Tablo 6’da verilmiştir. 

Tablo incelendiğinde; fiziksel boyut puanının 45.72, mental boyut puanının 50.55 

olduğu; en yüksek yaşam kalitesi puanının sosyal fonksiyon alanında, en düşük 

yaşam kalitesi puanlarının fiziksel rol fonksiyon ve zindelik/yorgunluk alanlarında 

olduğu saptanmıştır. Ortalamalarda bulunan standart sapmalar yüksek olduğundan 

SF-36’daki 2 ana ve 8 alt boyut puanları ayrıca ortanca olarak hesaplanmıştır. Bu 

hesaplamada fiziksel boyut ortancasının 40, mental boyut ortancasının 50; ortanca 

değerlerinin sosyal fonksiyon için 78, fiziksel rol fonksiyon için 25, 

zindelik/yorgunluk için 30 olduğu belirlenmiştir. Bir başka ifadeyle fiziksel boyut 

puanı, olguların yarısında 40’ın altında, yarısında üzerinde; mental boyut puanı 
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olguların yarısında 50’nin altında, yarısında üzerindedir. Yine sosyal fonksiyon 

puanının olguların yarısında 78’in altında, diğer yarısında üzerinde; fiziksel rol 

fonksiyon puanının olguların yarısında 25’in altında, diğer yarısında üzerinde; 

zindelik/yorgunluk puanının ise olguların yarısında 30’un altında, diğer yarısında 

üzerinde olduğu görülmüştür. Olguların BD-QoL ölçeğinden aldıkları ortalama puan 

ise 13.48’dir. 

 

Tablo 6. Olguların Yaşam Kalitesi Puan Ortalamaları (N=200) 

 
Yaşam Kalitesi Alt Grupları 

 

Ort ± SS    Ortanca Dağılım Aralığı 

Fiziksel Fonksiyon (FF) 60.10 ± 29.20 60 0 – 100 

Sosyal Fonksiyon (SF) 68.44 ± 26.69 78 0 – 100 

Fiziksel Rol (FR) 37.38 ± 41.33 25 0 – 100 

Emosyonel Rol (ER) 51.50 ± 46.76 50 0 – 100 

Mental Sağlık (MS) 50.80 ± 21.83 52 4 – 96 

Zindelik- Yorgunluk (ZY) 36.60 ± 24.22 30 0 – 100 

Ağrı 49.67 ± 29.57 44 0 – 100 

Genel Sağlık Algısı (GSA) 46.15 ± 22.45 43 5 – 92 

Fiziksel Boyut (FB) 45.72 ± 23.15 41 4 – 97.40 

Mental Boyut (MB) 50.55 ± 21.35 50 7.82 – 96.60 

BD-QoL 13.48± 9.081 10 0 – 30 

 

6.2.3. Sosyo-demografik, Sağlık/Hastalık ve Klinik Bulgulara Göre Yaşam 

Kalitesi  

 

6.2.3.1. Sosyo-demografik Özelliklere Göre Yaşam Kalitesi 

Olguların sosyo-demografik özelliklerinden gelir durumu BD-QoL ile ölçülen yaşam 

kalitesinin yanı sıra, SF-36 ile ölçülen yaşam kalitesinin tüm ana ve alt boyutlarını 

etkilemiştir. Yaşam kalitesi gelir düzeyi kötü olanlarda en düşük, iyi olanlarda en 

yüksektir. Çalışma durumunun, sosyal fonksiyon dışında, gelir durumunda olduğu 

gibi, yaşam kalitesinin tüm ana ve alt boyutlarını etkilediği; çalışan bireylerin yaşam 

kalitesinin çalışmayanlardan daha yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 7). Çalışmama 
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nedeni SF-36 puanlarında fark yaratmamıştır; Behçet hastalığı nedeniyle çalışmayan 

hastaların BD-QoL ile ölçülen yaşam kalitesi puanları (19.72±8.17), diğer nedenlerle 

çalışmayan hastalara (13.88±8.76) göre anlamlı derecede daha kötüdür (t: 3.50; 

p:0.001), (tabloda verilmemiştir).  
  

SF-36’daki fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, mental sağlık, genel sağlık 

algısı alt boyutlarında ve fiziksel ana boyutunda  erkeklerle kıyaslandığında, 

kadınların yaşam kalitesi düşüktür. Medeni durum fiziksel fonksiyon, 

zindelik/yorgunluk alt boyut ve fiziksel ana boyutunda yaşam kalitesini etkilemiş, bu 

boyutlarda dul olanların yaşam kalitesi en düşük bulunurken, bunu evli ve en yüksek 

puanla bekar olanlar izlemiştir (Tablo 7). Yaş ile genel sağlık algısı puanı arasında 

zayıf bir ilişki olduğu görülmüştür (r: 0.151; p: 0.033), (tabloda verilmemiştir). Son 

olarak öğrenim durumu ve mesleki durumun yaşam kalitesini/yaşam kalitesinin bazı 

boyutlarını istatistiksel anlamlılık olacak şekilde etkilediği belirlenmiştir (Tablo 7). 

 

Yaşam kalitesini istatistiksel anlamlılık gösterecek şekilde etkilediği belirlenen 

değişkenler çoklu regresyon analizi ile yeniden incelenmiş; bu incelemede gelir 

durumunun Behçet hastalarında yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktör olduğu 

ortaya konmuştur. SF-36 ile yapılan ölçümde gelir düzeyinden sonra yaşam kalitesini 

etkileyen ikinci önemli faktör öğrenim durumudur. Gelir düzeyi ve öğrenim durumu 

fiziksel yaşam kalitesinde %32.4 (R2 =0.324, p<0.001), mental yaşam kalitesinde 

%22.2 (R2 =0.222, p<0.001) oranında belirleyici güce sahiptir (Tablo 8).
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Tablo 7. Sosyo-demografik Özelliklere Göre Yaşam Kalitesi (N=200) 

 
SF-36 Sosyo-

Demog. Öz FF  SF FR ER MS ZY Ağrı GSA FB MB 

 
BD-QoL 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
54.45±29.25 
65.86±28.14 
t: 2.808 
p: 0.005 

 
68.54±25.53 
68.35±27.96 
t: 0.049 
p:0.961 

 
32.43±40.70 
42.42±41.57 
t: 1.719 
P: 0.087 

 
48.18±46.78 
54.89±46.73 
t: 1.013 
p: 0.312 

 
47.80±22.67 
53.86±20.61 
t: 1.976 
p: 0.05 

 
31.19±20.93 
42.12±26.13 
t: 3.269 
p: 0.001 

 
47.19±28.17 
52.19±30.88 
t: 1.195 
p: 0.233 

 
43.02±21.60 
49.33±22.97 
t: 1.199 
p:0.047 

 
41.66±22.17 
49.87±23.50 
t: 2.542 
p:0.012 

 
47.75±20.77 
53.41±21.68 
t: 1.888 
p: 0.061 

 
14.11±08.70 
12.83±09.45 
t: 0.997 
p:0.320 

Çalışma D. 
Çalışıyor 
Çalışmıyor 

 
70.51±28.06 
53.44±28.05 
t: 4.197 
p: 0.000 

 
70.22±27.71 
67.30±26.08 
t: 0.755 
p: 0.451 

 
54.80±40.10 
26.23±38.28 
t :5.055 
p: 0.000 

 
63.68±44.36 
43.72±46.77  
t: 3.003 
p :0.003 

 
55.64±20.29 
47.70±22.30 
t: 2.542 
p: 0.012 

 
44.49±24.16 
31.56±22.96  

t: 3.806 
 p: 0.000 

 
59.40±30.11 
43.44±27.59 
t: 3.849 
p: 0.000 

 
50.36±22.88 
43.46±21.87 
t: 2.138 
p: 0.034 

 
55.26±21.88 
39.63±21.92  

t: 4.922 
p: 0.000 

 
56.50±20.63 
46.75±21.02 
t: 3.224 
p: 0.001 

 
9.92±8.10 
15.75±8.97 
t: 4.646 
p: 0.000 

Çalışmama 
Nedeni 
Hastalığı 
Nedeniyle 
Diğer 
Emekli  

 
 
47.82±25.95 
57.13±29.81 
46.67±15.05 
F: 6.459 
p: 0.000 

 
 
64.39±27.23 
69.33±25.95 
68.52±21.56 
F: 0.373 
p: 0.773 

 
 
18.59±31.26 
30.00±40.68 
37.50±49.37 
F: 8.338 
p: 0.000 

 
 
36.75±46.39 
45.33±47.02 
66.67±42.16 
F: 3.800 
p: 0.011 

 
 
45.44±21.09 
49.01±23.10 
55.33±17.42 
F: 1.938 
p: 0.125 

 
 
30.77±25.48 
31.80±22.34 
39.16±15.94 
F: 4.286 
p: 0.006 

 
 
40.17±26.93 
47.11±27.99 
24.07±21.56 
F: 5.865 
p: 0.001 

 
 
40.90±23.90 
45.53±21.23 
40.33±16.75 
F: 1.552 
p: 0.202 

 
 
35.65±20.29 
42.31±22.99 
37.55±17.94 
F: 7.751 
p: 0.000 

 
 
43.65±20.99 
48.20±21.52 
54.00±14.29 
F: 3.487 
p: 0.017 

 
 
19.72±8.18 
13.71±8.69 
12.33±9.20 
F: 10.855 
p: 0.000 

Medeni D. 
Evli 
Bekar 
Dul  

 
58.98±29.36 
71.38±26.08 
32.00±11.51      
F: 4.776 
p: 0.009 

 
68.81±27.07 
68.19±25.67 
57.78±21.37      
F: 0.413 
p: 0.662 

 
36.14±41.52 
50.00±40.09 
5.00±11.18        
F: 3.020 
 p: 0.050 

 
50.60±46.96 
60.92±45.49 
26.67±43.46      
F: 1. 329            
p: 0.267 

 
50.74±22.34 
53.38±18.98 
37.60±18.24  
F: 1.118             
p: 0.329 

 
35.18±24.57 
47.06±20.94 
23.00±9.08  
F:3.894              
p: 0.022 

 
49.67±29.86 
54.02±28.44 
24.44±12.17      
F: 2.158             
p: 0.118 

 
46.51±22.93 
46.03±20.63 
35.00±16.20 
F: 0.635 
p: 0.531 

 
45.29±23.54 
51.94±20.35 
23.89±5.77  
F: 3.378 
p: 0.036 

 
50.37±21.87 
54.11±18.94 
36.01±10.28 

F: 1.577 
p: 0.209 

 
13.69±9.13 
11.17±8.5 
19.60±7.79 
F: 2.141 
p: 0.120 
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Tablo 7. Sosyo-demografik Özelliklere Göre Yaşam Kalitesi (N=200) (Devam) 

 
SF-36 Sosyo-

Demografik 
Özellikler FF  SF FR ER MS ZY Ağrı GSA FB MB 

 
BD-QoL 

Gelir 
Düzeyi  
Kötü  
Orta 
İyi 

 
 
47.44±25.26 
61.29±29.45 
81.58±21.60  
F: 10.370   
p: 0. 000 

 
 
59.01±28.21 
68.54±25.72 
90.05±16.10 
F:9.839   
p: 0.000 

 
 
13.89±30.41 
39.89±40.53 
75.00±37.27  
F: 18. 019   
p: 0.000 

 
 
46.67±47.88 
49.51±46.61 
77.19±38.5 
F:3. 307  
p: 0.039 

 
 
42.84±22.83 
51.88±21.31 
61.89±17.09  
F: 5.884   
p: 0.003 

 
 
24.89±20.49 
38.68±24.37 
49.47±21.27  
F: 9.139   
p: 0.000 

 
 
39.75±28.47 
50.25±28.85 
69.00±28.35 
F: 7.017   
p: 0.001 

 
 
39.76±20.80 
33.15±17.87 
46.81±23.03  
F: 8. 220   
p: 0. 000 

 
 
33.15±17.87 
46.81±23.02 
67.76±15.84  
F: 18.032  
p: 0.000 

 
 
42.63±19.65 
50.67±21.41 
68.47±12.91 
F: 10.738   
p: 0. 000 

 
 
18.22± 8.31 
13.24± 8.82 
3.89± 2.42  
F: 19.960   
p: 0.000 

Meslek   
Ev hanımı 
Memur 
İşçi 
Serbest 
Diğer  

 
51.69±29.00 
71.84±30.06 
56.98±28.01 
74.38±22.85 
65.63±35.10 
F: 5.496   
p: 0.000 

 
67.63±25.69 
71.93±28.78 
66.25±26.24 
73.06±28.795
9.72±25.85  
F: 0.696  
p: 0.595 

 
28.13±39.25 
68.42±38.04 
32.08±38.10 
47.50±41.91 
40.63±49.89 
F: 4.862  
p: 0.001 
 

 
44.17±46.17 
70.18±39.90 
43.40±47.85 
65.00±45.26 
66.67±47.14 
F: 2.788   
p: 0. 028 

 
45.80±23.41 
58.74±19.78 
51.40±20.75 
55.50±19.89 
54.50±18.88  
F: 2.264   
p: 0.064 

 
28.25±20.54 
49.21±26.99 
40.85±25.01 
41.00±23.99 
40.00±26.19 
 F: 4.782   
p: 0.001 

 
44.58±28.596
6.08±34.04 
47.38±28.17 
54.73±29.06 
51.39±29.05  
F: 2.506   
p: 0. 043 

 
41.80±21.92 
53.21±26.90 
46.43±20.44 
51.77±22.77 
42.88±22.91  
F: 1.927   
p: 0.108 

 
38.89±22.13 
61.75±24.24 
44.74±21.32 
52.60±21.27 
48.10±27.97  
F: 5.383   
p: 0.000 

 
45.53±20.46 
60.65±23.14 
49.67±20.71 
56.53±20.30 
52.75±24.60  
F: 3.124   
p: 0.016 

 
15.38± 8.59 
7.68± 8.22 
14.30± 8.79 
11.80± 9.62 
11.13±9.28  
F: 3. 566  
 p: 0.008 

Öğrenim 
Durumu   
Okur yazar 
İlköğrenim 
Ortaöğrenim 
Yüksek 
öğrenim 

 
 
47.14±31.29 
50.33±28.06 
72.29±23.03 
83.81±22.85 
F: 15.794 
p: 0.000 

 
 
64.29±23.54 
64.78±27.96 
73.25±26.35 
76.19±19.96 
F: 2.039 
p: 0.110 

 
 
25.00±41.60 
26.65±37.84 
51.27±40.04 
60.71±42.99 
F: 8.018 
p: 0.000 

 
 
30.96±46.15 
44.34±47.07 
62.15±44.83 
71.43±39.84 
F:4.216 
p:0.006 

 
 
38.57±21.20 
47.85±21.71 
56.06±21.48 
59.04±18.28 
F: 4.477 
p:0.158 

 

25.00±18.08 
29.76±20.24 
46.44±24.79 
51.19±28.94  
F: 11.158 
p: 0.000 

 
 
39.68±29.79 
41.40±25.59 
58.76±30.54 
72.49±27.58  
F: 10.674 
p:0.000 

 
 
37.14±17.38 
42.42±22.11 
51.46±21.72 
56.04±23.91 
F:4.394 
p:0.005 

 
 
31.15±18.97 
38.11±20.48 
56.04±20.90 
64.85±21.82 
F: 18.037 
p:0.000 

 
 
37.10±15.83 
45.83±20.25 
57.87±20.87 
62.78±20.02 
F: 9.192 
p:0.000 

 
 
19.14±8.91 
16.04±8.80 
10.14±7.76 
6.14±6.40  
F: 14.215 
p:0.000 
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Tablo 8. Sosyo-demografik Özelliklere Göre Yaşam Kalitesinin Regresyon Analizi 

ile İncelenmesi 

 

 

 

 

 

Fiziksel Boyut 
 B Beta t p 

Sabit 32.989  1.055 0.293 
Cinsiyet 0.743 0.0016 0.181 0.856 
Çalışma durumu -20.346 -0.430 10.565 0.119 
Çalışmama nedeni -1.893 -0.294 10.111 0.268 
Meslek 0.895 0.050 0.588 0.557 
Medeni durum -4.578 -0.090 1.458 0.146 
Gelir düzeyi 12.588 0.300 4.632 0.000 
Öğrenim durumu 9.594 0.321 4.910 0.000 
R= 0.570      R2 = 0.324      F= 13.173      p= 0.000 

Mental Boyut 
 B Beta t p 

Sabit 51.226  1.715 0.088 
Çalışma Durumu -14.776 -0.338 1.172 0.243 
ÇalışmamaNedeni -1.638 -0.276 0.976 0.330 
Meslek 1.538 0.093 1.269 0.206 
Gelir düzeyi 10.048 0.260 3.811 0.000 
Öğrenim durumu 6.272 0.227 3.244 0.001 
R= 0.471      R2= 0.222      F= 9.169      p= 0.000 

Fiziksel Fonksiyon 
 B Beta t p 

Sabit 30.740  0.706 0.481 
Cinsiyet  3.092 0.553 0.541 0.589 
Çalışma durumu -1.556 -0.026 0.086 0.932 
Çalışmama nedeni 0.773 0.095 0.328 0.743 
Medeni durum -5.566 -0.087 1.218 0.225 
Gelir düzeyi 15.797 0.299 4.312 0.000 
Meslek   3.689 0.164 1.735 0.084 
R= 0.427      R2= 0.183      F= 6.134      p= 0.000 

Fiziksel Rol  
 B Beta t p 
Sabit 53.192  0.959 0.339 
Çalışma durumu -35.513 -0.420 1.475 0.142 
Çalışmama nedeni -1.837 -0.160 0.575 0.566 
Gelir düzeyi 25.870 0.345 5.318 0.000 
Meslek  0.629 0.020 0.276 0.783 
R= 0.476      R2= 0.227      F= 14.296      p= 0.000 
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Tablo 8. Sosyo-demografik Özelliklere Göre Yaşam Kalitesinin Regresyon Analizi 

ile İncelenmesi (Devam) 

 

 

 

 

 

Emosyonel  Rol 
 B Beta t p 
Sabit -10.646  0.154 0.878 
Çalışma durumu 12.806 0.134 0.427 0.670 
Çalışmama 
nedeni 3.837 0.295 0.963 0.337 

Gelir düzeyi 8.752 0.103 1.444 0.150 
Meslek  3.093 0.086 1.090 0.227 
R= 0.249      R2= 0.062      F= 3.219      p= 0.000 

Mental Sağlık 
 B Beta t p 
Sabit 30.229  2.432 0.016 
Cinsiyet  5.481 0.126 1.556 0.121 
Çalışma durumu -3.140 -0.070 0.858 0.392 
Gelir düzeyi 9.322 0.236 3.305 0.001 
R= 0.293      R2= 0.086      F= 6.140      p= 0.001 

Zindelik/Yorgunluk 
 B Beta t p 
Sabit 17.729  0.489 0.625 
Cinsiyet  7.223 0.150 1.519 0.130 
Çalışma durumu -10.858 -0.219 0.718 0.474 
Çalışmama 
nedeni -0.815 -0.121 0.412 0.681 

Medeni durum -2.057 -0.039 0.427 0.670 
Gelir düzeyi 12.744 0.290 4.148 0.000 
Meslek   0.854 0.046 0.462 0.645 
R= 0.405      R2= 0.164      F=5.366      p= 0.000 

Ağrı 
 B Beta t p 

Sabit 89.442  2.107 0.036 
Çalışma durumu -30.985 -0.512 1.682 0.094 
Çalışmama 
nedeni -2.426 -0.295 0.992 0.323 

Gelir düzeyi 11.570 0.216 3.109 0.002 
Meslek  -0.117 -0.005 0.067 0.946 
R= 0.340      R2= 0.116      F= 6.392      p= 0.000 
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Tablo 8. Sosyo-demografik Özelliklere Göre Yaşam Kalitesinin Regresyon Analizi 

ile İncelenmesi (Devam) 
 

 

 

6.2.3.2. Sağlık/Hastalık ve Klinik  Özelliklere Göre Yaşam Kalitesi  

Sağlık/hastalıkla ilgili değişkenlerden depresyon ve hastalığın aktifliği BD-QoL ile 

ölçülen yaşam kalitesinin yanı sıra, SF-36 ile ölçülen yaşam kalitesinin tüm ana ve 

alt boyutlarını; aynı şekilde eşlik eden başka bir kronik hastalığın olması, sosyal 

fonksiyon ve genel sağlık algısı dışında, yaşam kalitesini benzer şekilde etkilemiştir; 

depresyonu, eşlik eden kronik hastalığı olanlar ve hastalığı aktif olanlarda yaşam 

kalitesinin daha kötü olduğu görülmüştür (Tablo 9).  

 

Yaşam kalitesini etkilediği görülen değişkenler çoklu regresyon analizi ile 

incelendiğinde; depresyonun, hastalığın aktifliğinin, eşlik eden kronik hastalığın ve 

tedavi almanın yaşam kalitesini etkilediği; bunlar içinde yaşam kalitesini etkileyen 

en önemli faktörlerin  depresyon ve hastalık aktifliği olduğu, bu iki değişkenin yaşam 

kalitesinin hem fiziksel hem de mental boyutunu etkilediği görülmüştür. Depresyon, 

hastalık aktifliği ve kronik hastalık varlığının yaşam kalitesinin fiziksel boyutunu 

%32.5 (R2 =0.325, p<0.001), depresyon ve hastalık aktifliğinin ise mental boyutunu 

Genel Sağlık Algısı 
 B Beta t p 

Sabit 7.976  0.682 0.496 
Yaş  0.498 0.226 3.242 0.001 
Çalışma durumu -4.117 -0.090 1.178 0.240 
Gelir düzeyi 10.313 0.253 3.695 0.000 
Meslek  2.695 0.156 2.066 0.040 
R= 0.362      R2= 0.131      F= 13.588      p= 0.000 

BD-QoL 
 B Beta t p 
Sabit -10.646  0.154 0.878 
Çalışma durumu 12.806 0.134 0.427 0.670 
Çalışmama 
nedeni 3.837 0.295 0.963 0.337 

Gelir düzeyi 8.752 0.103 1.444 0.150 
Meslek  3.093 0.086 1.090 0.227 
R= 0.249      R2= 0.062      F= 3.219      p= 0.000 
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%34.7 (R2 =0.347, p<0.001) belirleyicilik oranında etkilediği görülmüştür. BD-QoL 

ile çoklu regresyon analizi yapıldığında depresyon ve hastalık aktifliğinin %44.3 (R2 

= 0.443, p<0.001) belirleyicilik oranında yaşam kalitesini etkilediği bulunmuştur 

(Tablo10). 
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Tablo 9. Sağlık/Hastalık ile İlgili Değişkenlere Göre Yaşam Kalitesi (N=200) 

 
SF-36 Sağlık/ 

Hastalık 
Değişkenler FF SF FR ER MS ZY Ağrı GSA FB MB 

 
BD-QoL 

Tanı Süresi r:0.018 
p:0.795 

r:0.025 
p:0.728 

r:0.022 
p:0.762 

r:0.043 
p:0.542 

r: 0.062 
p 0.386 

r:0.012 
p:0.861 

r: 0.28 
p:0.695 

r: 0.112 
p:0.116 

r: 0.040 
p: 0.576 

r: 0.062 
p : 0.386 

r: -0.044 
p: 0.537 

Ailede BH 
olma 
durumu 
Var 
Yok 

 
57.61±28.80 
60.80±29.37 

t: 0.639 
p:0.524 

 
66.41±24.96 
69.01±27.22 

t: 0. 570 
p: 0.569 

 
32.38±39.83 
38.78±41.76 

t: 0.906 
p: 0.366 

 
53.79±47.80 
50.85±46.60 

t: 0.367 
p:0.714 

 
47.09±23.24 
51.85±21.38 

t: 1. 278 
p: 0.203 

 
32.73±21.14 
37.69±24.97 

t: 1. 203 
p: 0.231 

 
45.45±29.23 
50.85±29.65    

t: 1.070 
p: 0.286 

 
44.98±21.71 
46.48±22.72 

t: 0.391 
p: 0.696 

 
42.63±21.43 
46.60±23.60 

t: 1.003 
p: 0.317 

 
48.99±21.24 
50.99±21.44 

t: 0.545 
p: 0.586 

 
15.52± 8.78 
12.90±9.10 

t: 1.702 
P: 0.09 

Tedavi 
Alma 
Durumu  
Alıyor 
Almıyor 

 
59.80±29.29 
63.06±28.91 

t: 0.449 
p: 0.654 

 
68.25±26.76 
70.37±26.67    

t: 0.320 
p: 0.749 

 
37.23±40.95 
38.89±46.35 

t: 0.162 
P: 0.871 

 
48.90±46.44 
77.78±42.78 

t: 2.533 
p: 0. 012 

 
50.73±21.97 
51.56±20.93 

t: 0.154 
p: 0.878 

 
36.34±24.09 
39.16±26.02 

t: 0.470 
p: 0.639 

 
49.76±29.45 
48.76±31.69 

t: 0.135 
p: 0.893 

 
46.29±22.24 
44.67±25.20 

t: 0.293 
p: 0.770 

 
45.60±22.63 
46.91±28.62 

t:0.227 
p: 0.821 

 
49.94±21.30 
56.71±21.57  

t: 1. 284 
p: 0.201 

 
13.57±9.02 
12.56±9.82 

t: 0. 449 
p: 0.654 

Depresyon 
Var 
Yok  

 
45.83±27.04 
68.12±26.94 

t:5. 557 
p: 0. 000 

 
51.39±26.53 
78.03± 21.58 

t:7.706 
p: 0.000 

 
18.40±29.67 
48.04± 43.20 

t: 5.174 
p: 0.000 

 
36.57±45.51 
59.89± 45.51 

t:0.479 
p: 0.001 

 
34.33±16.82 
60.06± 18.67 

t:9.689 
p: 0. 000 

 
21.74±16.36 
44.96± 23.95 

t: 7.321 
p: 0.000 

 
33.49± 23.99 
58.77±28.58 

t: 6.350 
p: 0.000 

 
31.41±17.99 
54.44±20.43 

t: 7.978 
p: 0.000 

 
30.18±16.79 
54.47± 21.63 

 t: 8.232 
p: 0.000 

 
35.08±16.65 
59.25± 18.66  

t: 9.130 
p: 0.000 

 
21.35±6.5 
9.05±7.12 
t: 12.093 
p: 0.000 

Kronik hast 
durumu  
Var 
Yok 
  

 
50.11±25.12
62.75±29.70 

t: 2.526 
p: 0.012 

 
64.02±27.42
69.62±26.47 

t: 0.209 
p: 0.228 

 
24.40±38.44
40.82±41.50   

t:2. 313 
p: 0.022 

 
36.51±45.86
55.49±46.32 

t: 2.365 
p: 0.019 

 
44.67±20.98
52.43±21.83 

t: 2.065 
p: 0.040 

 
28.33±22.94
38.79±24.14 

t: 2.522 
p: 0.012 

 
39.95±29.04
52.25±29.26 

t: 2.426 
p: 0.016 

 
42.10±23.34
47.23±22.17 

t: 1.319 
p: 0.189 

 
36.98±20.69 
48.05±23.27 

t: 2.801 
p:0.006 

 
43.12±21.22 
52.53±21.05 

t: 2.571 
p: 0.011 

 
16.26±8.99 
12.73±8.98 

t: 2.261 
p: 0.025 

Hastalık 
Aktifliği 
Aktif 
Aktif değil 
 

 
54.38±28.90
67.53±28.04 

t:3.231       
p: 0.001 

 
62.24±27.92
76.50±22.76 

t: 3.874 
p: 0.000 

 
28.10±36.31
49.43±44.46 

t: 3.733 
p: 0.000 

 
43.66±45.66
61.69±46.45 

t: 2.747 
p: 0.007 

 
45.84±21.49
57.24±20.66 

t: 3.782 
p: 0.000 

 
31.86±23.01
42.76±24.48   

t: 3.230 
p: 0.001 

 
40.31±25.64
61.81±30.05 

t: 5.452 
p: 0.000 

 
39.86±21.11
54.58±23.54 

t: 4.754 
p:0.000 

 
38.90±20.46 
54.58±23.54 

t: 5.031 
p: 0.000 

 
44.69±20.27 
58.16±20.41 

t: 4.646 
p: 0.000 

 
15.52±8.85 
10.82±8.72 

t: 3.751 
p:0.000 
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Tablo 10. Sağlık/Hastalıkla İlgili Değişkenlere Göre Yaşam Kalitesinin Regresyon Analizi 

ile İncelenmesi 

 
Fiziksel Boyut 

 B Beta t p 
Sabit -17.659  2.254 0.025 
Kronik hastalık 
varlığı 7.283 0.128 2.164 0.032 

Hastalık aktifliği 11.266 0.242 4.023 0.000 
Depresyon varlığı 20.841 0.433 7.123 0.000 
R= 0.570      R2 = 0.325       F= 31.492       p= 0.000 

Mental Boyut 

 B Beta t p 
Sabit -7.354   0.302 
Kronik hastalık varlığı 5.528 0.106 1.810 0.072 
Hastalık aktifliği 8.940 0.208 3.518 0.001 
Depresyon varlığı 21.453 0.483 8.080 0.000 
R= 0.589      R2= 0.347      F= 34.761      p= 0.000 

Sosyal Fonksiyon 
 B Beta t p 

Sabit 15.033  2.196 0.029 
Depresyon varlığı 24.613 0.444 7.057 0.000 
Hastalık aktifliği 9.091 0.169 2.692 0.008 
R= 0.508      R2= 0.258      F= 34.253      p= 0.000 

Fiziksel Rol 
 B Beta t p 
Sabit -47.328  3.046 0.003 
Depresyon varlığı 24.511 0.285 4.224 0.000 
Hastalık aktifliği 16.116 0.194 2.901 0.004 
Kronik hastalık varlığı 11.943 0.118 1.789 0.075 
R= 0.409      R2= 0.167      F= 13.127      p= 0.000 

Emosyonel Rol 
 B Beta t p 
Sabit -56.221  2.639 0.009 
Tedavi alma 28.679 0.176 2.620 0.009 
Depresyon varlığı 18.602 0.191 2.759 0.006 
Kronik hastalık varlığı  14.024 0.122 1.803 0.073 
Hastalık aktifliği 14.530 0.154 2.252 0.025 
 R= 0.356      R2= 0.127      F= 7.093      p= 0.000 

Fiziksel Fonksiyon 

 B Beta t p 
Sabit -0.673  0.062 0.951 
Depresyon varlığı 19.084 0.314 4.670 0.000 
Kronik hastalık varlığı 9.178 0.128 1.952 0.052 
Hastalık aktifliği 9.091 0.155 2.324 0.021 
R= 0. 416     R2= 0.173      F= 13.650         p= 0.000 
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Tablo 10. Sağlık/Hastalıkla İlgili Değişkenlere Göre Yaşam Kalitesinin Regresyon 

Analizi ile İncelenmesi (Devam) 

 

 

Klinik bulgulardan yorgunluk, eklem tutulumu ve başağrısı BD-QoL ile ölçülen 

yaşam kalitesinin yanı sıra, SF-36 ile ölçülen yaşam kalitesinin tüm ana ve alt 

boyutlarını; oral ülser 3 alt boyut hariç (fiziksel rol, emosyonel rol, 

zindelik/yorgunlık); genital ülser 4 alt boyut hariç (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, 

emosyonel rol, mental sağlık) tüm yaşam kalitesi alanlarını etkilemektedir (Tablo 

Mental Sağlık 
 B Beta t p 

Sabit -3.707  0.509 0.611 
Kronik hastalık varlığı  3.484 0.065 1.114 0.267 
Hastalık aktifliği  6.373 0.145 2.450 0.015 
Depresyon varlığı 23.857 0.526 8.778 0.000 
R= 0.409      R2= 0.167      F= 13.127      p= 0.000 

Zindelik/Yorgunluk 

 B Beta t p 
Sabit -3.707  0.509 0.611 
Kronik hastalık varlığı  3.484 0.065 1.114 0.267 
Hastalık aktifliği 6.373 0.145 2.450 0.015 
Depresyon varlığı 23.857 0.526 8.778 0.000 
R= 0.409      R2= 0.167      F= 13.127      p= 0.000 

Ağrı 
 B Beta t p 

Sabit -23.666  2.259 0.025 
Kronik hastalık varlığı  8.559 0.118 1.902 0.059 
Hastalık aktifliği  17.182 0.289 4.587 0.000 
Depresyon varlığı 20.340 0.331 5.198 0.000 
R= 0.510      R2= 0.261      F= 23.017      p= 0.000 

Genel Sağlık Algısı 
 B Beta t p 
Sabit -4.648  0.597 0.551 
Kronik hastalık varlığı  1.405 0.026 0.420 0.675 
Hastalık aktifliği  10.137 0.224 3.641 0.000 
Depresyon varlığı 20.571 0.441 7.073 0.000 
R= 0.540      R2= 0.292      F= 26.888      p= 0.000 

BD-QoL 
 B Beta t p 
Sabit 38.357  13.739 0.000 
Kronik hastalık varlığı  -1.452 -0.065 1.211 0.228 
Hastalık aktifliği  -2.261 -0.124 2.265 0.025 
Depresyon varlığı -11.609 -0.615 11.134 0.000 
R= 0.666      R2= 0.443      F= 51. 991      p= 0.000 
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11). Klinik bulgulardan göz tutulumu, nörolojik tutulum, tromboflebit, DVT ve arter 

tutulumu olan hasta sayısı az olduğu için, yaşam kalitesi ile ilişkileri anlamlı 

çıkmamıştır. Bu nedenle bu bulgular tabloda verilmemiştir. 

 

Çoklu regresyon analizi yapıldığında; yorgunluğun BD-QoL ile ölçülen yaşam 

kalitesinin yanı sıra, SF-36 ile ölçülen yaşam kalitesinin tüm ana ve alt boyutlarında 

belirleyici olduğu görülmüştür. Yaşam kalitesini etkileyen en önemli ikinci faktör 

eklem tutulumudur. Yorgunluk ve eklem tutulumu birlikte, fiziksel yaşam kalitesinde 

%39.8; yorgunluk ve başağrısı birlikteliği de mental yaşam kalitesinde %28.9 

oranında belirleyicidir. Yorgunluk ve genital ülser birlikte sosyal fonksiyon alanında 

%17.8, genel sağlık algısı alanında %23.9 oranında belirleyicidir. BD-QoL ile 

ölçülen yaşam kalitesi üzerinde genital ülser, yorgunluk ve eklem tutulumunun 

%28.4 oranında belirleyicilik rolü vardır (Tablo 12). 
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Tablo 11. Klinik Bulgulara Göre Yaşam Kalitesi (N=200) 

 
SF-36 Klinik 

Bulgular 
FF  SF FR ER MS ZY Ağrı GSA FB MB 

 
BD-QoL 

Oral Ülser 
Var  
Yok 

 
45.83±27.74 
68.12±26.94 

t:2.452 
p: 0.015 

 
65.35±27.61 
72.90±24.82 

 t: 1.982 
p:0.049 

 
33.68±39.41 
42.68±43.65 

 t: -1.519 
p: 0.130 

 
47.74±46.22 
56.91±47.28 

 t: 1. 367 
p: 0.173 

 
47.86±21.51 
55.02±21.73 
 t: 2.306 
p: 0.022 

 
33.90±23.27 
40.49±25.15 

t:1.905 
p: 0.058 

 
43.69±28.64 
58.27±28.93 

 t: 3.525 
p: 0.001 

 
41.78±21.7 
52.44±22.04 

t: 3. 387 
p: 0.001 

 
41.80±22.27 
51.37±23.35 

 t: 2.931 
p: 0.004 

 
47.32±21.16 
55.19±20.90 

 t:  2. 599 
p: 0.010 

 
14.49± 9.08 
12.01±8.93 

 t: 1.912 
p:  0.057 

Genital Ülser 
Var 
Yok 

 
57.40±27.76 
61.00±29.70 

 t: 0.754 
p: 0.452 

 
60.44±28.23 
71.11±25.71    

t: 2.478 
p: 0.014 

 
32.50±36.15 
39.00±42.91 

 t: 0.963 
p: 0.337 

 
43.33±45.80 
54.22±46.91  
t: 1.430 

p: 0.154 

 
47.68±19.43 
51.84±22.54 
 t : 1.168 
p: 0.244 

 
29.80±23.323
8.87±24.15  
t: 2.318 

p: 0.021 

 
37.33±27.84 
53.78±29.07      
t: 3.500 
p: 0.001 

 
34.36±20.76 
50.08±21.68  
t: 4.487 

p: 0.000 

 
    38.28±20.81 

48.20±23.42 
t: 2.666 
p: 0.008 

 
43.12±19.19 
53.02±21.53  
t: 2. 892 

p: 0.004 

 
16.82±9.07 

12.36±8.83 
 t: 3.070 
p: 0.002 

Yorgunluk 
Var  
Yok 
 

 
53.91±27.76 
89.29±14.51  

t: 7.319 
p: 0.000 

 
64.51±27.04 
86.98±14.63 

 t: 4.763 
p: 0.000 

 
28.64±37.06 
78.57±35.43  

t: 7.293 
p: 0.000 

 
44.44±46.17 
84.76±33.67 

t: 4.893 
p: 0.000 

 
47.52±21.33 
66.29±17.23 

 t: 4.877 
p: 0.000 

 
31.64±21.68 
60.00±21.96  

t: 7.015 
p: 0.000 

 
43.97±27.94 
76.50±21.35 

t: 6.494 
p: 0.000 

 
42.39±21.64 
63.89±17.38 

 t: 5.510 
p: 0.000 

 
39.80±20.08 
73.65±14.80  

t: 9.437 
p: 0.000 

 
45.92±19.68 
72.38±14.42 

t: t: 7.532 
p: 0.000 

 
15.33±8.7 
4.71±4.51  
t: 7.000 
p:0.000 

Eritema 
Nodosum 
Var 
Yok 

 
56.62±29.40 
62.02±29.03 

t: 1.252 
p: 0.212 

 
62.91±31.92 
71.49±22.90 

 t: 2.195 
p: 0.029 

 
29.23±37.56 
41.86±42.75 

 t: 2.086 
p: 0.038 

 
44.13±45.70 
55.56±47.01 

 t: 1.661 
p: 0.098 

 
49.58±22.28 
51.47±21.64 

 t: 0.587 
p: 0.558 

 
37.46±25.32 
36.12±23.67 

 t: 0.374 
p: 0.709 

 
45.23±28.81 
52.11±29.81 

t: 1.581        
p: 0.115 

 
43.62±23.40 
47.54±21.89  

t: 1.183 
p: 0.238 

 
42.43±23.03 
47.54±23.10 

t: 1.497 
p: 0.136 

 
47.54±23.00 
52.21±20.30 

 t: 1.484 
p: 0.139 

 
14.34±9.26 
13.00±8.98 

 t: 0.997 
p: 0.320 

Eklem 
Tutulumu  
Var 
Yok 

 
52.00±28.20 
77.70±23.08  

t :6.320 
    p: 0.000 

 
62.94±27.45 
80.42±20.52 

 t: 4.507 
p: 0.000 

 
29.56±38.37 
54.36±42.72 

 t: -4.095 
p: 0.000 

 
45.50±46.95 
64.55±43.94  

t: -2.719 
p:0.007 

 
46.83±22.16 
59.43±18.48  
t: 3.925 
p: 0.000 

 
31.90±22.96 
46.83±23.88 

 t: 4.217 
p: 0.000 

 
38.76±24.51 
73.37±25.60  

t: 9.143 
p: 0.000 

 
41.63±21.10 
55.97±22.33  

t: 4.380 
p: 0.000 

 
38.77±20.53 
60.83±21.36       

t: 6.968 
p: 0.000 

 
45.76±21.09 
60.98±18.07  

t: 4.948 
p: 0.000 

 
15.89±8.60 
8.22±7.84  
t: 6.018 
p: 0.000 

Baş ağrısı 
Var  
Yok  

 
53.22±28.00 
68.01±28.68  

t: 3.683 
p: 0.000 

 
62.30±28.58 
75.51±22.50 
t:3.591 

p: 0.000 

 
27.10±36.85 
49.19±43.22 

 t: 3.902 
p: 0.000 

 
41.12±45.22 
63.44±45.86 

t:3.458         
p:0.000 

 
46.16±21.27 
56.12±21.35  
 t: 3.297 
p: 0.001 

 
31.36±21.41 
42.63±25.90 

 t: 3.370 
 p: 0.001 

 
41.43±26.59 
59.14±30.13 

t: 4.415 
p: 0.001 

 
40.56±21.31 
52.58±22.12 

 t: 3.908 
p: 0.000 

 
38.74±19.81 
53.76±24.19 

t: 4.829 
p: 0.000 

 
44.30±19.24 
57.74±21.51 

t: 4.665 
p: 0.000 

 
15.63±8.72 
11.00±8.89 

t:3.706 
p: 0.000 

53 
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Tablo 12. Klinik Bulgulara Göre Yaşam Kalitesinin Regresyon Analizi ile 

İncelenmesi 

Fiziksel Boyut 
  Beta t p 

Sabit -16.250  2.354 0.020 
Oral ülser 0.617 0.013 0.214 0.831 
Genital ülser  4.038 0.076 1.282 0.202 
Yorgunluk 26.049 0.429 7.006 0.000 
Eklem tutulumu 11.70 0.235 3.753 0.000 
Baş ağrısı 5.491 0.119 1.934 0.055 
R= 0.631      R2= 0.398      F= 25.698      p= 0.000 

Mental Boyut 

 B Beta t p 
Sabit -1.165  0.168 0.867 
Oral ülser 0.476 0.011 0.164 0.870 
Genital ülser  5.436 0.110 1.720 0.087 
Yorgunluk 20.833 0.372 5.586 0.000 
Eklem tutulumu 5.984 0.130 1.914 0.057 
Baş ağrısı 6.271 0.147 2.202 0.029 
R= 0.538      R2= 0.289      F= 15.773      p= 0.000 

Fiziksel Fonksiyon 
 B Beta t p 

Sabit -0.430  0.055 0.956 
Oral ülser  1.308 0.022 0.339 0.735 
Yorgunluk  26.180 0.341 5.140 0.000 
Eklem tutulumu 16.051 0.256 3.774 0.000 
Baş ağrısı 4.654 0.080 1.205 0.230 
R= 0.535      R2= 0.286      F=19.568      p= 0.000 

Sosyal Fonksiyon 
 B Beta t p 
Sabit  11.553  1.127 0.261 
Oral ülser -1.084 0-.020 0.277 0.782 
Genital ülser 14.507 0.207 2.881 0.004 
Yorgunluk 10.351 0.181 2.456 0.015 
Eritema nodosum 6.334 0.119 1.651 0.100 
Eklem tutulumu 5.149 0.084 1.198 0.232 
Baş ağrısı 5.758 0.103 1.548 0.123 
R= 0.422      R2= 0.178       F= 6.987      p= 0.000 

Fiziksel Rol 
 B Beta t p 
Sabit -51.266  3.901 0.000 
Yorgunluk 41.117 0.379 5.550 0.000 
Eklem tutulumu 8.966 0.101 1.487 0.139 
Baş ağrısı 10.277 0.124 1.884 0.061 
Eritema nodosum 8.196 0.095 1.524 0.129 
R= 0.500      R2=  0.250      F= 16.230      p= 0.000 
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Tablo 12. Klinik Bulgulara Göre Yaşam Kalitesinin Regresyon Analizi ile 

İncelenmesi (Devam) 

 
Emosyonel Rol 

 B Beta t p 
Sabit  -14.201            1.102 0.272 
Yorgunluk 32.862 0.268 3.665 0.000 
Eklem tutulumu  5.067 0.050 0.693 0.489 
Baş ağrısı  13.942 0.149 2.111 0.036 
R= 0.365      R2= 0.133      F= 10.030      p= 0.000 

Mental Sağlık 
 B Beta t p 
Sabit  16.110  2.506 0.013 
Oral ülser 2.391 0.054 0.759 0.449 
Yorgunluk 13.707 0.239 3.294 0.001 
Eklem tutulumu 6.373 0.136 1.834 0.068 
Baş ağrısı 4.664 0.107 1.478 0.141 
R= 0.385      R2= 0.148      F= 8.465      p= 0.000 

Zindelik/Yorgunluk 
 B Beta t p 
Sabit  -13.571  1.695 0.092 
Genital ülser 5.221 0.094 1.442 0.151 
Yorgunluk 23.930 0.376 5.462 0.000 
Eklem tutulumu 5.708 0.110 1.581 0.115 
Baş ağrısı 3.693 0.076 1.127 0.261 
R= 0.482      R2= 0.232      F= 14.763      p= 0.000 

Ağrı 
 B Beta t p 
Sabit  -29.311  3.273 0.001 
Oral Ülser 1.826 0.030 0.487 0.627 
Genital ülser 7.914 0.116 1.936 0.054 
Yorgunluk 17.927 0.231 3.716 0.000 
Eklem tutulumu 25.682 0.404 6.348 0.000 
Baş ağrısı 5.267 0.089 1.429 0.154 
R=0.616      R2= 0.379      F= 23.699      p= 0.000 

Genel Sağlık Algısı 
 B Beta t p 
Sabit  -9.951  1.321 0.188 
Oral Ülser 3.128 0.069 0.993 0.322 
Genital ülser 11.379 0.220 3.309 0.001 
Yorgunluk 15.847 0.269 3.906 0.000 
Eklem tutulumu 5.337 0.111 1.596 0.118 
Baş ağrısı 4.191 0.093 1.352 0.178 
R= 0.489      R2= 0.239      F=12.168      p= 0.000 
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Tablo 12. Klinik Bulgulara Göre Yaşam Kalitesinin Regresyon Analizi ile 

İncelenmesi (Devam) 

 
BD-QoL 

 B Beta t p 
Sabit  34.738  11.761 0.000 
Oral Ülser 0.894 0.049 0.723 0.470 
Genital ülser -2.859 -0.137 2.121 0.035 
Yorgunluk -7.897 -0.331 4.963 0.000 
Eklem tutulumu -4.617 -0.237 3.461 0.001 
Baş ağrısı -1.480 -0.082 1.218 0.225 
R= 0.533      R2= 0.284      F= 15.391      p= 0.000 
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7. TARTIŞMA ve SONUÇ 
 

Mevcut çalışma diğer araştırmalardan üç temel noktada farklılık göstermektedir. 

Gerek yurt içinde (Burkan 2003, Tanrıverdi et al 2003, Dinçer 2004, Bodur et al 

2006, Gür et al 2006, Havlucu 2006, Mumcu et al 2006, Uğuz ve ark 2006, Eren, 

Sahin, Tunc, Cure and Civi 2006, Uğuz et al 2007) gerekse yurt dışında (Kim et al, 

1999) Behçet hastalarında yaşam kalitesini inceleyen çalışmalar küçük hasta 

gruplarında yapılmıştır. Bu araştırmalarla kıyaslandığında, mevcut çalışmanın geniş 

örneklem ile yapılmış olması nedeniyle temsil yeteneği ve temsil gücünün yüksek 

olduğu düşünülmektedir.  

 

Yine yapılan çalışmalardan bazılarında yaşam kalitesinin Behçet hastalığının 

belirgin, sık görülen klinik değişkenleri/bulgularına göre farklılık/ilişki gösterip 

göstermediği incelenmiş (Mumcu et al 2006, Gür et al 2006, Mumcu et al 2006, 

Tanrıverdi et al 2003, Uğuz ve ark 2006, Uğuz et al 2007); çok az sayıda çalışmada 

yanı sıra cinsiyet gibi sosyo-demografik değişkenler ele alınmış (Bodur et al 2006, 

Eren et al 2006, Havlucu 2006, Uğuz ve ark 2006), yaşam kalitesinin hem klinik hem 

de sosyo-demografik özelliklere göre farklılık gösterip göstermediğini inceleyen 

yalnızca bir çalışmaya (Kim et al 1999) rastlanmıştır. Kim ve ark.nın (1999) 

çalışmasında 34 Behçet hastasının da içinde bulunduğu inflamatuar barsak 

hastalıklarında yaşam kalitesi değerlendirilmiştir. Bu açıdan araştırmamız en geniş 

Behçet hasta örneklemi ile yaşam kalitesinin sosyo-demografik ve hastalık/sağlık ile 

ilişkisi /farklılığını inceleyen ilk ve tek çalışmadır.  

 

Son olarak yukarıda sözü edilen araştırmaların tamamında yaşam kalitesi genel 

ölçeklerle; buna karşın mevcut çalışmada Behçet hastalığına özgü BD-QoL’nin yanı 

sıra, genel bir ölçek olan SF-36’nın birlikte uygulanması ile değerlendirilmiştir. Bu 

yönüyle de araştırmamız diğer çalışmalardan farklılık göstermektedir. 

 

Behçet hastalarının yaşam kalitelerinin BD-QoL gibi standart ölçeklerle 

değerlendirilmesi, farklı kültürlerde yaşayan hastaların yaşam kalitelerinin 

karşılaştırılmasına, bu hastalarda yaşam kalitesini etkileyen ortak faktörlerin 
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belirlenmesine, sonuçta  olumsuz faktörlerin azaltılması yönünde  ortak bir strateji 

izlenmesine olanak verir.  

 

Farklı kültürlerde aynı aracı kullanarak ölçüm yapmak, öncelikle o aracın ölçüm 

yapmaya uygunluğunun sınanması ile başlar. Burada izlenecek yol kültürlerarası 

araştırmalarda rehber alınan temel ilkeler olmalıdır. Bu ilkelerin en bilinenleri 

kültürel denklik ile fonksiyonel denkliktir (Jones, Mallison, Phillips ve Kang, 2006).  

 

Kültürel denklik ölçeğin/ölçek ifadelerinin farklı kültürlerde benzer anlamlar ve 

yapılar gösterip göstermediği incelenerek belirlenir. Burada öncelikle, incelenecek 

konu/olgu o toplumda mevcut mu/ uygun mu? sorusunun yanıtı verilmelidir. 

Örneklendirecek olursak; yeterince suyu, tuvaleti olmayan bir bölge de bireylerin 

kişisel hijyen davranışlarını ölçmek doğru değildir ve verilen yanıtlarda gerçeği 

yansıtmaz. O ölçeğin araştırma yapılacak kültüre uygun olduğu öngörüsü varsa, 

ölçeklerin hedef dile çevrilme aşamasına geçilmelidir. Bu aşama ölçeklerin 

çevrilmesi, geri çevrilmesi,  çevrilen ölçeklerin uygulanması ve gerekiyorsa yeniden 

değerlendirilmesi ve son şeklinin verilmesi şeklinde tamamlanır (Jones et al. 2006). 

 

Ölçeğin uygulandığı farklı kültürlerde yaşayan bireyler, ölçek sorularına benzer 

yanıtları veriyorlarsa, ya da incelenen konu benzer faktörlerle ilişkili çıkıyorsa, bu 

fonksiyonel denklik olarak adlandırılır. Bir ölçeğin farklı kültürlerde kültürel ve 

fonksiyonel denklik göstermesi, o ölçeğin ilgili toplum için uygun olduğunu 

göstermede yeterli değildir; aynı zamanda iyi bir ölçek farklı kültürlerdeki benzer 

anlam, yapı ve fonksiyonları ortaya çıkarabilme becerisinin yanında, o kültüre özgü 

farklılıkları ayırd edebilmeli; iki kültür arasındaki genel/evrensel özellikleri 

gösterirken, o kültüre özgü özellikleri  ortaya çıkarabilmelidir (Jones et al. 2006). 

 

Türkiye Behçetli hasta sayısı bakımından ilk sıralarda yer alan ülkeler 

arasındadır. Biz mevcut çalışmada BD-QoL ölçeğinin Türk Hastaları için de uygun 

olabileceği öngörüsünden yola çıkarak, dil eşdeğerliği ve kültürel uyarlamasını, 

güvenirlik ve geçerliğini yaptık ve sonuçların beklentilerimizin üzerinde oldukça 

tatmin edici olduğunu gördük.   
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Bulgular “BD-QoL’nin güvenirlik ve geçerliği” ve “sosyo-demografik, 

sağlık/hastalık ve klinik bulgulara göre yaşam kalitesi” olmak üzere iki başlıkta 

tartışılmıştır. 

 

7.1. BD-QoL’nin Güvenirlik ve Geçerliği 

 

7.1.1. Dil Eşdeğerliği  ve Kültürel Uyarlama 

Bir ölçme aracının farklı kültür ve dillerde uygulanabilir olması için, yapılan 

sistematik hazırlık çalışmaları kültürel uyarlama olarak adlandırılır. Kültürel 

uyarlama salt çeviri ile sınırlı olmayıp orijinal dildeki sözcüklerin temsil ettiği 

kavramların hedef dildeki kültürel karşılığını bulmayı amaçlar (Aksayan ve Gözüm 

2002). 

 

Çeviri sürecinde izlenecek yöntemle ilgili tanımlanmış bir standart yoktur; 

ölçeği geliştiren kişi ve kurumlara göre çeviri koşulları farklılık gösterebilmektedir. 

Genellikle kültürel uyarlamada “tek yönlü çeviri”, “grup çevirisi” ve “geri çeviri” 

olmak üzere üç yaklaşım kullanılır. En yaygın kullanılan ve kabul gören yöntem 

“geri çeviri”dir. Zaman alıcı olan bu yöntemde ölçek birbirinden bağımsız 

çevirmenler tarafından öncelikle orijinal dilden hedef dile çevrilir. Oluşturulan 

ifadeler birinci çeviride yer almayan, birbirinden bağımsız çevirmenler tarafından 

orijinal dile çevrilir ve ölçeği geliştiren kişilerin onayına sunulur (Aksayan ve 

Gözüm 2002, Erefe 2002, Eser 2006b). Çeviri yönteminde, çevirinin başarısı 

çevirmenlerin bilgi ve deneyimine bağlıdır. Çevirmenler her iki dile de hakim olmalı 

ve her iki kültürü yakından tanımalıdır. Ayrıca çevirmenler mümkünse, ölçek 

yapılarında uzman ve ölçeğin metodolojisini yorumlayabilecek özelliklere sahip 

olmalıdır (Pınar 2008). 

 

Yukarıda sıralanan tüm ilkelere dikkat edilerek dil eşdeğerliği ve kültürel 

uyarlaması çeviri-geri çeviri yöntemine temellendirilen; hastalara yapılan 

uygulamada anlaşılmasında güçlük olmadığı görülen BD-QoL’nin dil ve kültürel 

açıdan Türk Behçet hastalarına uygun olduğu kanaatine varılmıştır. 
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7.1.2. BD-QoL’nin Güvenirliği 

Bir ölçeğin taşıması gereken temel özelliklerden olan güvenirlik, ölçme aracı ile 

benzer koşullarda farklı grup ve bireylerde yapılan ölçümlerde  birbirine benzeyen, 

kararlı sonuçlar alınması, ölçüm sonuçlarının stabilite göstermesidir. Eğer ölçme 

aracı aynı koşullarda, aynı bireylere uygulandığında farklı sonuçlar alınıyorsa ölçme 

aracının güvenirliğinden şüphe edilmelidir (Erefe 2002, Gözüm ve Aksayan 2003). 

 

Güvenirlik değişik istatistiksel yöntemlerle hesaplanmış, 0 ile 1 arasında değişen 

değerler alan bir korelasyon katsayısı ile ifade edilir. Bir ölçeğin güvenirlik katsayısı 

değerlendirilirken, bu değerin olabildiğince yüksek olması beklenir. Değer +1’e 

yaklaştıkça güvenirliğin yüksek olduğu kabul edilir (Erefe 2002, Gözüm ve Aksayan 

2003, Ercan ve Kan 2004, Öksüz ve Malhan 2005, Baydur ve Eser 2006, Uysal 1998, 

Aker, Dündar ve Peşken 2005,  Özdamar 2002). Güvenirlik katsayısının hangi 

düzeyden itibaren yeterli olacağı, gereç ve yöntem bölümünde açıklandığı gibi, 

ölçeğin hangi amaçla kullanılacağına bağlıdır.  

 

Güvenirlik katsayıları arasında Cronbach alfa en sık kullanılanıdır. Likert tipi 

ölçeklerin iç tutarlılığı Cronbach alfa ile değerlendirilir. Cronbach alfa katsayısı, 

istatistik temelleri tutarlı ve tüm soruları dikkate alarak hesaplandığından, diğer 

katsayılara göre, genel güvenirlik yapısını en iyi yansıtan katsayıdır (Öksüz ve 

Malhan 2005). 

 

Güvenirliğin hesaplanmasında kullanılan diğer bir yöntem de Kuder Richardson 

20 (KR-20) ve 21 (KR-21) formülleridir. Bir ölçeğin maddeleri homojen olup, hepsi 

aynı ortak özelliğe sahipse KR-20 güvenirliği aranabilir. KR-20 formülü dikotom 

biçimde puanlanmış (yani 1: Başarılı, 0: Başarısız….gibi ) ölçeklerde uygulanır. 

Ayrıca KR-21 formülü, ölçekteki her sorunun güçlük derecesinin aynı olduğu 

varsayımında kullanılır. Pratikte bu varsayım nadiren gerçekleştiğinden KR-21 çok 

fazla tercih edilmez (Uysal 1998, Gözüm ve Aksayan 2003, Özdamar 2002, Ercan ve 

Kan 2004, Aker ve ark 2005, Baydur ve Eser 2007). 
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Çalışmamızda, ölçek dikotom şeklinde puanlandığı için, KR-20 formülü 

kullanılarak hesaplanan güvenirlik katsayısı  Nunnally ve Bernstein’in kriterlerini 

(1994) karşılayacak şekilde, 0.95  oranı ile ideal düzeyin çok üzerinde idi. Ölçeği 

geliştiren Gilworth ve arkadaşlarının çalışmasında (2004) iç tutarlılık 100 hastada 

değerlendirilmiş ve alfa değerinin (0.94) bizim çalışma sonucumuza benzer şekilde 

ideal düzeyin üzerinde olduğu bulunmuştur. Yine aynı çalışmada 100 hastanın 

52’sinde değerlendirilen test-retest güvenirlik katsayısının 0.84 olduğu belirlenmiştir. 

 

Güvenirlik analizinde kullanılan bir diğer yöntem de madde-toplam puan 

korelasyonudur. Ölçekteki maddeler eşit ağırlıkta ve bağımsız üniteler şeklinde ise, 

her madde ile toplam değerler arasındaki korelasyon katsayısının yüksek olması 

beklenir. Eğer bir maddenin madde-toplam puan korelasyonu düşük ise, bu durum o 

maddenin ölçekteki diğer maddelerden farklı bir niteliği ölçtüğü anlamına gelir. 

Madde toplam puan korelasyon katsayısı 0.20’nin üzerinde olmalıdır (Kline, 1994). 

Bu değerin altında olan madde/maddelerin ölçekten çıkarılarak madde-toplam puan 

korelasyonuna yeniden bakılması; madde ölçekten çıkarıldığında alfa katsayısı 

yükseliyorsa, o maddenin güvenirliği düşürdüğü varsayılarak ölçekten çıkarılması 

önerilmektedir (Gözüm ve Aksayan 2003, Aker ve ark 2005). Ancak son yıllarda 

ölçeği geliştiren araştırmacılardan izin alınmadan madde azaltımına gidilemeyeceği, 

madde çıkarabilmek için, uygun araştırma ilke ve prosedürlerinin, uygun görüşme 

ortamı vb tüm koşulların karşılanmış olması gerektiği üzerinde durulmakta, madde 

çıkarmaktan ziyade, uygun olan ölçeklerde doğrulayıcı faktör analizi ile farklı 

yapıların incelenmesi vb uygulamalar önerilmektedir (Pınar 2008).  

 

BD-QoL’deki ifadelerin büyük çoğunluğunun madde-toplam korelasyon 

değerleri standart olarak kabul edilen 0.20’nin (Kline, 1994) çok üzerinde idi (Tablo 

1).  

Sonuç olarak mevcut çalışmada BD-QoL’nin güvenirlik sonuçları oldukça 

tatmin edici düzeyde idi; hem KR-20 formülü kullanılarak hesaplanan güvenirlik 

katsayısının, hem de madde-toplam korelasyon katsayılarının oldukça yüksek 

değerlerde olması BD-QoL’nin güvenilir bir ölçek olduğunu kanıtladı.  
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7.1.3. BD-QoL’nin Geçerliği 

Geçerlik bir ölçme aracının ölçülmek istenen özelliği başka şeylerle karıştırmadan 

doğru ve tam olarak ölçebilme derecesidir. Bir başka ifade ile geçerlik ölçüm 

aracının ölçme amacına uygunluğunun göstergesidir. Ölçeğin geçerlik düzeyi 

geçerlik katsayısı hesaplanarak bulunur. Geçerlik katsayısı, ölçekten elde edilen 

değerler ile ölçeğin kullanılış amacına göre belirlenen kriterler arasındaki ilişki 

katsayısıdır. Geçerlik katsayısı -1 ile +1 arasında değişir; ilişki katsayısı ne kadar 

yüksekse ölçek o kadar geçerlidir (Pınar 2008). 

 

Geçerliğin değerlendirilmesinde yüzeysel (görünüş), kapsam (içerik), eş zaman, 

ölçüt (kriter), yakınlaşım (benzeşim), uzaklaşım (ayrışım) ve yapı (kavram) geçerliği 

gibi birçok farklı yöntem kullanılmakla birlikte, hangisinin daha üstün olduğunu 

söylemek mümkün değildir. Yapılan çalışmalar incelendiğinde, genellikle geçerlik 

kavramlarının net sınırlarının çizilmediği, kavramların birbirinin içine geçtiği ya da 

birbirinin yerine kullanıldığı görülmektedir. Örneğin bazı çalışmalarda yapı geçerliği 

faktör analizi, yanı sıra ölçüt, yakınlaşım ve uzaklaşım geçerlik yöntemlerinin 

birlikte kullanılması ile değerlendirilirken, diğer çalışmalarda yapı geçerliği başlığı 

altında faktör analizinin yapıldığını, örneğin ölçüt geçerliğinin ayrı bir başlık altında 

ele alındığını; bazı çalışmalarda ise yapı geçerliği, ölçüt geçerliği, ayrışım geçerliği 

alt başlıklarının geçerlik başlığı altında incelendiğini görmekteyiz. Geçerlik 

çalışmalarında genel öneri en az iki yöntemin birlikte kullanılması yönündedir (Pınar 

2008).   

 

Biz mevcut çalışmada ölçüt ve ayıredici geçerlik yöntemlerini kullandık. 

 

Ölçüt geçerliği, bir ölçme aracının amaçlanan özelliği ne kadar başarıyla ön 

gördüğünü belirlemeye yarar. Benzer ölçek geçerliği olarak ta bilinen bu yöntemde, 

geçerliği daha önceden saptanmış, kullanımı yaygın ve altın standart olarak kabul 

edilen başka bir ölçek ölçüt olarak alınır. Yeni uyarlanan ölçek, geçerliği kanıtlanmış 

ölçek ile birlikte aynı gruba eş zamanlı olarak uygulanır ve ölçeklerden alınan 

puanlar arasındaki korelasyona bakılır (Gözüm ve Aksayan 2003, Ercan ve Kan 

2004, Aker ve ark 2005, Öksüz ve Malhan 2005). Ayıredici geçerlikte ölçeğin 
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araştırma yapılan gruptaki iki farklı durumu ortaya çıkarması beklenir; örneğin 

bireylerin sağlık algısının değerlendirildiği bir ölçek ile yapılan çalışmada, alınan 

sonuçlar hasta ve sağlıklı olanları ayırd edebilmelidir; ya da sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini ölçen bir araç, örneğin kalp yetmezliği olan hastalarda kullanılıyorsa, 

ölçekten alınan puanlar hastalığı şiddetli olanlarda, daha hafif olanlara göre farklı 

olmalıdır (Pınar 2008). 

 

Biz bu çalışmada ölçüt geçerliğini yaparken altın standart olarak SF-36’yı aldık, 

yaptığımız incelemede tek boyutlu olan BD-QoL ölçeği ortalama puanları ile SF-

36’daki fiziksel (r:-0.75) ve mental (r:-70) boyut puanları arasında güçlü ilişkilerin 

olduğunu saptadık.  

 

Depresyonun yaşam kalitesini etkilediği, yine Behçet hastalarında depresyonun 

yaygın olduğu bilinmektedir (Burkan 2003, Havlucu 2006, Uğuz ve ark. 2007). 

Mevcut çalışmada depresyonu 17 kesme noktası alarak BDÖ ile değerlendirdik; 

takiben depresyonu olan ve olmayan gruba BD-QoL ölçeğini uyguladık ve ölçeğin 

depresif olanları olmayanlardan ileri istatistiksel anlamlılık gösterecek derecede 

ayırd edebildiğini belirledik (Tablo 2).  

 

BD-QoL’yi geliştiren araştırmacılar (Gillworth et al. 2002) yapı geçerliğinde 

Sağlık Değerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire-HAQ) ile Genel 

İyilik İndeksi (General Well-Being Index-GWBI)’nin BD-QoL ile korelasyonuna 

bakmışlar ve beklendiği şekilde BD-QoL ile HAQ ile ölçülen aktivite sınırlanması 

arasında orta (r:0.60), subjektif iyilik hali arasında güçlü (r:-0.76) düzeyde ilişki 

olduğunu bulmuşlardır.  

 

Sonuç olarak güvenirlik analizi, madde toplam korelasyonu, ölçüt geçerliği ve 

ayırt edici geçerlik sonuçları bütün olarak değerlendirildiğinde, BD-QoL ölçeği’nin 

Türk Behçet hastalarında kullanılabilecek güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu 

kanaatine varılmıştır.  
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7.2. Sosyo-demografik, Sağlık/Hastalık ve Klinik Bulgulara Göre Yaşam 

Kalitesi 

Kronik bir hastalık olan BH gerek multisistem organ tutulumu, gerekse yüksek 

morbidite ve mortalite nedeniyle kişinin hem bedensel ve ruhsal sağlığını hem de 

fiziksel özürlülüğe yol açarak yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Mumcu et al 

2006, Uğuz ve ark 2006). Yurt içinde (Tanrıverdi et al 2003, Mumcu et al 2006, Eren 

et al 2006, Havlucu 2006, Uğuz ve ark. 2006) ve yurt dışında (Kim et al 1999) 

yapılan çalışmalarda Behçet hastalarında yaşam kalitesinin oldukça düşük olduğu 

bulunmuştur. Bu çalışmaların dördünde (Tanrıverdi et al 2003, Mumcu et al 2006, 

Eren et al 2006, Havlucu 2006) yaşam kalitesi kontrol grubuyla karşılaştırılmalı 

olarak SF-36 ile değerlendirilmiş, Behçet hastalarının yaşam kalitesi her boyutta 

kontrol grubununkinden daha düşük bulunmuştur. Mevcut çalışmada, kontrol grubu 

bulunmamasına rağmen, sonuçlarımız yapılan diğer çalışma sonuçlarını destekler 

şekilde Behçet’li hastaların yaşam kalitesinin her boyutta düşük olduğu yönündedir. 

 

Yaşam kalitesinin yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumu, çalışma 

durumu, ekonomik durum gibi sosyo-demografik özelliklerin yanı sıra,  

sağlık/hastalık durumundan etkilendiği bildirilmektedir. 

 

Farklı hasta gruplarında yapılan çalışmalar incelendiğinde, yaşlılarda, 

kadınlarda, dul/eşi ölmüşlerde, öğrenim durumu düşük olanlarda, çalışmayanlarda ve 

düşük gelir düzeyine sahip olanlarda yaşam kalitesinin daha düşük olduğu 

görülmektedir (Kaya 2002, Özpancar 2005). 

 

Behçet hastalarında yaşam kalitesinin incelendiği çalışmaların çoğunda genel 

olarak sosyo-demografik özellikler ele alınmamıştır. Sosyo-demografik özelliklerin 

ele alındığı çalışmaların (Bodur et al 2006, Eren et al 2006, Uğuz ve ark 2006), ikisi 

hariç (Kim et al 1999, Havlucu 2006), tamamında yalnızca cinsiyetin etkisi 

incelenmiştir.  

 

Kim ve ark. (1999) çalışmasında yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumu, 

ekonomik durumun; Havlucu’nun (2006) çalışmasında yaş, cinsiyet ve öğrenim 
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durumunun yaşam kalitesini etkilemediği bulunurken; sosyo-demografik olarak 

yalnızca cinsiyetin ele alındığı diğer çalışmalarda (Bodur et al 2006, Eren et al 2006, 

Uğuz ve ark 2006) kadınların yaşam kalitesinin erkeklerden daha düşük olduğu 

saptanmıştır. 

 

Mevcut çalışmada regresyon sonuçlarına göre, sosyo-demografik özelliklerden 

gelir düzeyi, öğrenim durumu, mesleki durum ve yaşın SF-36 ile değerlendirilen 

yaşam kalitesinin bazı boyutlarını etkilediği; sosyo-demografik özellikler içinde en 

etkili faktörün gelir düzeyi olduğu görülmüştür (Tablo 8).  

 

Gelir düzeyi düşük olan hastalarda alım gücü yetersizliğine bağlı olarak sağlık 

kurumlarından yararlanma ve düzenli tedavi alma olasılığı azalmaktadır. Ayrıca 

düşük gelir düzeyi sadece Behçet hastalarında değil, herhangi bir hastalığı olmayan 

bireylerde de yaşam standardını düşürüp psikososyal sorunlara neden olmaktadır. 

Hastalığı olmayan bireylerde bile yaşam kalitesini azaltan düşük gelir düzeyinin 

önemli morbidite nedeniyle işsizliğe yol açan Behçet hastalığında yaşam kalitesini 

azaltan önemli bir faktör olarak öne çıkması beklenen bir bulgudur.  

 

Öğrenim durumu yaşam kalitesinin fiziksel ve mental ana boyut puanlarını 

etkilemiştir; bir başka ifadeyle öğrenim durumu bu iki faktör üzerinde belirleyici 

olmuştur. Öğrenim durumu ile sağlık arama davranışı, sağlık sorumluluğu, tedaviye 

uyum vb birçok faktör ilişkili olduğundan bu sonuç sürpriz olmamıştır. 

 

Çalışmamızda mesleğin yaşam kalitesi boyutlarından sadece genel sağlık 

algısını etkilediği görülmüştür. Bu sonucun mesleğini ev hanımı olarak belirten 

kadınlardan kaynaklandığı düşünülmekle birlikte, regresyon analizinde kadın 

cinsiyetinde olmanın yaşam kalitesini etkilemediği ortaya konulduğundan kesin bir 

yargıya varılamamaktadır. Bu konuda yapılacak ileri çalışmaların mevcut ilişkinin 

aydınlatılmasında yararlı olacağı düşünülmektedir.  

 

Son olarak çalışmamızda sosyo-demografik özelliklerden yaşın yaşam kalitesi 

boyutlarından sadece genel sağlık algısını etkilediği görülmüştür. Genel olarak yaş 
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ilerledikçe yaşam kalitesinin düştüğü, bu azalmanın fiziksel boyutta daha belirgin 

olduğu bildirilmektedir. Ancak mevcut çalışmada olguların genç olması (yaş ort: 38) 

nedeniyle, yaş ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki bulunmaması beklenen bir bulgu 

idi. 

 

Behçet hastalarında sağlık/hastalık durumu ile ilgili değişkenlerden en fazla 

hastalık aktifliği ve depresyon incelenmiştir. Bu çalışmalardan Havlucu’nun (2006) 

araştırmasında hastalığı aktif olanlarda aktif olmayanlara göre yaşam kalitesinin daha 

düşük olduğu, ancak iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmadığı, Uğuz ve ark. 

nın (2006) çalışmasında yaşam kalitesinin hastalık aktifliğinden etkilenmediği 

gösterilmiştir. Buna karşın Kim ve ark. (1999) ve Dinçer’in çalışmalarında (2004) 

hastalık aktifliği arttıkça yaşam kalitesinin düştüğü; Mumcu ve ark.nın (2006) 

çalışmasında hastalığı aktif olanlarda fiziksel rol, emosyonel rol ve 

zindelik/yorgunluk puanlarının daha düşük olduğu ortaya konulmuştur. Mevcut 

çalışmada hastalık aktifliğinin hem SF-36, hem de BD-QoL ile değerlendirilen 

yaşam kalitesini etkilediği, SF-36’daki iki ana ve 8 alt boyut puanının tamamının, 

yanı sıra BD-QoL puanının hastalığı aktif olanlarda daha düşük olduğu belirlenmiş 

(Tablo 9), regresyon analizinde de bu sonuçlar doğrulanmıştır (Tablo 10). Tüm bu 

çalışmaların sonuçları birlikte değerlendirildiğinde ve mevcut çalışmanın bugüne 

kadar en büyük örneklem ile yapılan araştırma olduğu dikkate alındığında, hastalık 

aktifliğinin yaşam kalitesini etkilediğini söylemek mümkündür. 

 

Depresyonun yalnızca Behçet gibi kronik hastalığı olanlarda değil, sağlıklı 

popülasyonda da yaşam kalitesini etkileyen bir faktör olduğu bilinmektedir. Behçet 

hastalığı ile depresyon birlikteliği, diğer kronik hastalıklarda olduğundan çok daha 

belirgindir. Bu birliktelik depresyonun Behçet hastalığının mutlak bir bulgusu gibi 

algılanmasına neden olmaktadır; gerçekten de yapılan çalışmalara bakıldığında 

depresyonun Behçet hastalığına hemen daima eşlik ettiğine şahit olmaktayız. 

 

Behçet hastalığında yaygın görülen depresyon bir çok faktörden etkilenmektedir. 

Bu faktörler arasında hastalığın yol açtığı oral ülser, genital ülser, eklem tutulumu, 

körlük vb hem yaşamın süresini hem de kalitesini etkileyen komplikasyonlar, 



 68

özürlülük, bedensel görünüm ile ilgili kaygılar, tedavide kullanılan kortikosteroidler, 

immunosupresifler sayılabilir. Depresyon gelişiminde birbiriyle etkileşim halinde 

olan bu faktörlerden hangisinin daha baskın olduğunu söylemek güçtür, ancak 

çalışmalarda gösterilen ortak sonuç, kontrol grubu ile kıyaslandığında Behçet 

hastalarında depresyonun çok yaygın olduğu ve depresyon ile düşük yaşam kalitesi 

arasında ilişki olduğu yönündedir  (Tanrıverdi et al 2003, Eren et al 2006, Havlucu 

2006, Uğuz ve ark. 2006, 2007). 

 

Mevcut çalışmada depresyon 17 kesme puanı alınarak BDÖ ile değerlendirilmiş 

ve hastaların %36’sının depresif duygu durumuna sahip olduğu; depresyonun hem 

SF-36, hem de BD-QoL ile değerlendirilen yaşam kalitesini etkilediği, SF-36’daki 

iki ana ve 8 alt boyut puanının tamamının, yanı sıra  BD-QoL puanının depresif 

olanlarda daha düşük olduğu belirlenmiş (Tablo 9); sonuçlar regresyon analizi ile de 

doğrulanmıştır (Tablo 10). Beden, ruh ve akıl sağlığının sağlık bütününü oluşturan 

temel bileşenler olduğu göz önüne alındığında, hem mevcut çalışmada hem de diğer 

çalışmalarda ortaya konan depresyon ve düşük yaşam kalitesi arasındaki ilişki olması 

beklenen bir bulgudur.  

 

Kronik hastalığı olanlarda normal popülasyona göre yaşam kalitesinin daha 

düşük olduğu bilinmektedir. Kronik hastalık sayısı arttıkça doğal olarak bu 

durumdan yaşam kalitesi daha çok etkilenecektir (Kaya 2002, Özpancar 2005). 

Mevcut çalışmada da bu bilgiyi destekleyecek şekilde BH’na eşlik eden kronik 

hastalığın yaşam kalitesinin fiziksel boyutunda belirleyici olduğu görülmüştür (Tablo 

10). 

 

Mevcut çalışmada BH’na yönelik tedavi alanlarda emosyonel rol puanının 

almayanlara göre daha düşük olduğu görülmüştür. Bu bulgunun olası açıklaması 

tedavi alan hastaların hemen tamamında hastalığın aktif olduğu, hastalık aktifliğinin 

de yaşam kalitesini etkileyebileceği şeklindedir. Ancak tedavi alanlarda yalnızca 

emosyonel rol puanının etkilenmiş olması bu açıklamayı ihtiyatla yapmamıza neden 

olmaktadır. 
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Kronik ve multisistemik tutulum yapan BH’da görülen klinik bulgular yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Tekrarlayıcı ve ağrılı oral ülserler beslenme 

problemlerine, ağrılı genital ülserler cinsel ilişkide 

güçlüklere/mutsuzluğa/doyumsuzluğa ve beden imajının olumsuz algılanmasına 

neden olarak yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Göz tutulumu ve görme 

kayıpları önemli morbidite ve iş gücü kaybına neden olmakta, eklem tutulumu ise 

ağrıya, hareket kısıtlılığına ve iş gücü kaybına yol açarak yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Yapılan çalışmalara bakıldığında, Behçet hastalarında klinik 

bulgulardan yorgunluğun (Bodur et al 2006), oral ülserlerin (Kim et al 1999, Dinçer 

2004, Bodur et al 2006, Mumcu et al 2006), genital ülserlerin (Kim et al 1999, Bodur 

2006), eklem tutulumunun (Burkan 2003, Dinçer 2004, Bodur et al 2006, Gür et al 

2006, Havlucu 2006) ve göz tutulumunun (Kim et al 1999, Tanrıverdi et al 2003, 

Havlucu 2006) yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktörler olduğu görülmektedir.  

 

Dinçer (2004) 93 Behçet hastasında yaptığı çalışmada yaşam kalitesi alt 

boyutları ile  eklem ağrısı ve oral ülser arasında ilişki bulmuştur. Burkan (2003) ile 

Gür ve ark. (2006) çalışmalarında eklem tutulumu olan Behçet hastalarının yaşam 

kalitesini eklem tutulumu olmayan Behçet hastalarına göre daha düşük bulmuştur. 

Bodur ve ark. (2006) yorgunluk, eklem tutulumu ve oral ülserlerle NHP’nin fiziksel 

boyutu arasında, eklem tutulumu, oral ülser ve genital ülser ile NHP’nin psikososyal 

boyutları arasında iyi ilişkiler olduğunu bildirmiştir. Tanrıverdi ve ark. (2003) 

çalışmasında da göz tutulumu olan Behçet hastalarının yaşam kalitesini tüm 

boyutlarda, kontrol grubuna göre daha düşük bulmuştur. Kim ve ark (1999) 34 

Behçet hastasının da olduğu inflamatuar barsak hastalarında yaşam kalitesini 

incelediği çalışmada oral ülser, genital ülser, deri lezyonları ve göz tutulumu olan 

Behçet hastalarında yaşam kalitesi total puanlarının tümüyle azaldığını bildirmiştir. 

Havlucu (2006) 33 Behçet hastasında yaptığı çalışmasında eklem, göz, nörolojik, 

kardiyovasküler sistem, gastrointestinal sistem ve solunum sistemi gibi sistemik 

tutulumu olan hastalarda fiziksel rol, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental 

sağlık alt boyut puanlarını, deri ve mukoza tutulumu olan (oral ülser ve genital ülser) 

hastalara göre daha düşük bulmuştur. Mumcu ve ark. (2006) 94 Behçet hastasında 

yaptığı çalışmada oral ülserleri, oral sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (Oral Health 
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Related Quality of Life-OHQoL) ve oral sağlık etki profili 14 (Oral Health Impact 

Profile-14-OHIP-14) ile değerlendirmiş, Behçet hastalarında oral sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesini kontrol grubuna ve tekrarlayıcı aft ülserleri olan hasta grubuna göre 

daha düşük bulmuştur.  

 

Mevcut çalışmada klinik bulgulardan yorgunluğun hem SF-36’daki iki ana ve 8 

alt boyut puanını hem de BD-QoL puanını etkilediği görülmüştür (Tablo 12). Diğer  

klinik bulgulardan eklem tutulumunun bir ana, 2 alt boyut ve BD-QoL puanını, 

genital ülserin SF-36’daki sosyal fonksiyon ve genel sağlık algısı alt boyutlarını ve 

BD-QoL puanını, baş ağrısının mental boyut ve emosyonel rol alanını etkilediği 

bulunmuştur. Çalışmamız literatürle paralellik göstermektedir. Mevcut çalışmada 

klinik bulgulardan göz tutulumunun yaşam kalitesini etkilemediği belirlenmiş, bunun 

nedeni de göz tutulumu olan olgu sayımızın az olmasından kaynaklandığı 

düşünülmüştür (Tablo 5). 

 

 Behçet hastalarında yaşam kalitesi ve yaşam kalitesini etkileyen faktörleri 

belirlemek amacı ile yapılan bu çalışmada bulunan temel sonuçlar şunlardır: 

• Türkçe BD-QoL güvenilir ve geçerli bir ölçektir. 

• Behçet hastalarının yaşam kalitesi oldukça düşüktür.  

• Sosyo-demografik özellikler içinde, gelir durumu yaşam kalitesini etkileyen 

en önemli faktördür, ikinci önemli faktör öğrenim durumudur.   

• Sağlık/hastalık ile ilgili ve klinik  değişkenlerden depresyon, hastalık 

aktifliği, eşlik eden kronik hastalık varlığı, tedavi alma, yorgunluk, eklem 

tutulumu, başağrısı, oral ülser ve genital ülser yaşam kalitesini 

etkilemektedir; bunlar içinde yaşam kalitesini etkileyen en önemli faktörler 

depresyon, hastalık aktifliği, yorgunluk ve eklem tutulumudur. 

•  Behçet hastalarının yaşam kalitesinde hastalık ile ilgili faktörler daha 

belirleyicidir.  

 

Bu bulgular doğrultusunda;  

• Behçet hastalarında yaşam kalitesinin ve etkileyen faktörlerin rutin olarak 

değerlendirilmesi, 
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• Yaşam kalitesi değerlendirilmesinde hastalık ile ilgili değişkenlerin ön planda 

tutulması, ancak sosyodemografik özelliklerden gelir ve öğrenim durumunun 

gözardı edilmemesi,  

• Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde genel yaşam kalitesi ölçekleri yanı 

sıra Behçet hastalığına özgü yaşam kalitesi ölçeği olan ve aynı zamanda 

güvenirliği ve geçerliği mevcut çalışmada saptanan Türkçe BD- QoL’nin 

kullanılması önerilmiştir.  
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9. EKLER 
 

 

EK 1. Hasta Bilgi Formu 

Adı Soyadı: 

   

1.Yaşı:      

2. Cinsiyeti:     1. Kadın ( ) 2. Erkek ( ) 

3 Eğitim durumu:     1. Okur yazar değil ( ) 2. Okur yazar ( ) 3. İlköğrenim ( ) 

            4. Ortaöğrenim ( ) 5.Yükseköğrenim ( ) 

4. Medeni Durum:     1. Evli ( )    

2. Bekar ( )   

3. Dul veya ayrı yaşıyor( ) 

 

5. Sosyal Güvencesi var mı? 1. Evet ( )    2. Hayır( ) 

6. Mesleğiniz:  1. Ev hanımı ( )  4. Emekli ( ) 

                  2. Memur ( )   5. Serbest ( ) 

                  3. İşçi ( )   6. Diğer ( ) 

7. Şu an çalışıyor musunuz?  1. Çalışıyor ( )  2. Çalışmıyor ( ) 

Cevabınız hayırsa nedeni?   

8. Maddi Durumu:    1.Kötü ( )    2.Orta ( ) 3. İyi ( ) 

9. Behçet Hastalığı tanısı alma süreniz?  

10. Ailenizde sizden başka Behçet hastası var mı?  

1. Evet  ( )  Lütfen açıklayınız.. 

2. Hayır ( )   

11. Başka bir kronik hastalığınız var mı? 

 1. Var (Varsa nedir?....... ) ( )   2. Yok ( )   

12. Sigara kullanıyor musunuz?  

1. Evet ( )  Miktar.....adet/gün kullanılan süre/yıl 

2. Hayır ( ) 
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13. Alkol kullanıyor musunuz?  

1. Evet ( )  Miktar.....adet/kadeh /gün kullanılan süre/yıl 

2. Hayır ( ) 

14. Şu anda Behçet hastalığı ile ilgili tedavi alıyor musunuz? 

1. Evet ( )  Kullanılan ilaçlar:                   2.Hayır( ) 

15. Aşağıdaki belirtilerden sizde var olanları “var” sütununu işaretleyerek, yanı sıra 

bu sorunun sizi etkileme derecesini belirtiniz. 

 

Etkilenme Derecesi  

Mevcut Klinik Bulgular 

 

Var  Hiç Biraz Orta 
 

Fazla/çok 
fazla 

 
Oral Ülser (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Genital Ülser (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Yorgunluk (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Eritema nodosum / pustüler lezyon (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 

Eklem Tutulumu (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Başağrısı (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Göz Tutulumu (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
GIS Tutulumu (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Nörolojik Tutulum (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Yüzeyel febit (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Tromboflebit (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
DVT (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
Arter Tutulumu (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) 
 

16. Hastalığı aktif mi?          1. Evet ( )              2. Hayır ( )  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 82

EK 2. Behçet Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği ( Türkçe BD-QoL) 

Lütfen her cümleyi Behçet hastalığınızı düşünerek dikkatlice okuyun ve şu anda 

sizin durumunuza uyup uymadığına karar verin. Uygun cevabı çarpı koyarak 

işaretleyiniz. 

                Doğru   Yanlış 

1. Hayatım hastanelere gidip gelmekle geçiyor.   
2. Hiçbir şey ilgimi çekmiyor.   
3. Evden çıkmak ve insanlarla görüşmek için çok fazla çaba   
     harcamam/sarf etmem gerekiyor.  

  

4. Yürürken ağrım oluyor.       
5. Bir şeyler yapmak uzun zamanımı alıyor.   
6. Uzun süre ayakta kalamıyorum.   
7. Sağlık durumum hayatımı sekteye uğratıyor.   
8. Yataktan kalkarken zorlanıyorum.   
9.  Görünüşümden dolayı kendimi kötü hissediyorum   
10. Konuşurken zorlanıyorum.    
11. Kendimi başkalarına bağımlı hissediyorum.    
12. Kendimi olduğumdan daha yaşlı hissediyorum.   
13. Hastalığım nedeniyle her yere gidemiyorum.   
14. Yakınlarıma bakmakta/bakımını üstlenmekte 
zorlanıyorum. 

  

15. Yarın nasıl olacağımı kestiremiyorum.   
16. Sağlık durumum hayatımı aşırı şekilde etkiliyor.   
17. Sık sık hüsrana uğruyorum. / Sık sık hayal kırıklığına      
      bağlı üzüntü yaşıyorum.  

  

18. Kendimi evimde bir mahkum gibi hissediyorum.    
19. Sağlık durumum hayatımda önemli kararlar almamı    
      etkiliyor. 

  

20. Vücuduma dokunulması hastalığım nedeniyle beni        
      rahatsız ediyor.  

  

21. Doğru düzgün konuşamıyorum.   
22.Hastalığım nedeniyle kişisel ilişkilerimde zorlanıyorum.   
23. Kendimi işe yaramaz hissediyorum.   
24.Başkalarının sırtına  yük olmak beni endişelendiriyor        
     / rahatsız ediyor. 

  

25. Hastalığım yakınlarımı güç durumda bırakıyor.   
26. Sağlık sorunlarımın üstesinden gelemeyeceğimi      
      hissediyorum.  

  

27. İnsanlarla irtibatımı kaybettim.   
28. Başkalarına verdiğim rahatsızlık beni üzüyor.   
29. Bu gün her şey canımı sıkıyor/neşemi kaçırıyor.    
30. Kendimi yalnız hissediyorum.   
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EK 3. BD-QoL  Scale 
 

Please read each statement carefully and decide whether it applies to  
you at the moment 
 

İfade True Not True 
1 My life revolves around hospital visits   
2 Nothing interests me   
3 It's too much effort to go out and see people   
4 Walking is painful   
5 It takes me longer to do things   
6 I cannot stand for long   
7 My condition interferes with my life   
 
 
Please remember to read each statement thinking about your Behçet’s 

Disease. Please choose the response that applies best to you at the moment. 
 
 True Not True 
8 It is difficult to get out of bed   
9 I feel terrible about the way I look   
10 Talking is stressful   
11 I feel dependent on others   
12 I feel older than my years   
13 It limits the places I can go   

14 
I find it difficult to take care of the people I am 
close to 

  

15 I cannot rely on how I will be tomorrow   
 

© The University of Leeds 2002 
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Please read each statement carefully and decide whether it applies to  
you at the moment 
    
İfade  True Not True 
16 My condition is drastically affecting my life   
17 I often get frustrated   
18 I feel like a prisoner in my own home   

19 
My condition affects important decisions in 
my life  

 

20 I do not like being touched   
21 I cannot speak properly   
22 It puts a strain on my personal relationships   
 
Please remember to read each statement thinking about your Behçet’s 

Disease. Please choose the response that applies best to you at the moment. 
 
  True Not True 
23 I feel useless   
24 I worry that I hold others back   

25 
People close to me have lost out because of  
my condition   

26 I feel unable to cope with my condition   
27 I have lost contact with people   
28 I worry about the effects on others    
29 Everything is getting to me today   
30 I feel lonely   
 
© The University of Leeds 2002 
 

 
 
 
 
 
 

Thank you for taking the trouble to fill in this questionnaire 
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EK 4. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
 

Aşağıda son 4 hafta içinde sağlığınız hakkında görüşlerinizi belirlemek için 

sorular bulunmaktadır. Lütfen her bir soruyu dikkatle okuyarak altında bulunan 

cevap seçeneklerinden sizin için en uygun cevabı işaretleyiniz. 

1. Genel olarak sağlığınız 

1. Mükemmel   2. Çok iyi     3. İyi    4. Orta     5. Kötü 

 

SAĞLIĞINIZ VE GÜNLÜK AKTİVİTELER 

 

2. Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda, şimdiki sağlığınızı genel olarak nasıl 

buluyorsunuz? 

Bir yıl öncesinden çok daha iyi  1 

Bir yıl öncesinden biraz daha iyi 2 

Hemen hemen aynı    3 

Bir yıl öncesinden biraz daha kötü 4 

Bir yıl öncesinden çok daha kötü 5 

 

4. Aşağıdaki sorular normal bir gün boyunca yapabileceğiniz aktiviteler 

hakkındadır. Sağlığınız aşağıdaki aktiviteleri yapmanızı engelliyor mu? Eğer 

engelliyorsa, ne kadar engelliyor? (Her satırda uygun rakamı işaretleyiniz)  

 

AKTİVİTELERİNİZ                                  Evet çok 
engelliyor 

Hayır biraz 
engelliyor 

Hayır pek 
engellemiyor 

a. Koşu, ağırlık kaldırma ve ağır sporlar 
    gibi büyük çaba gerektiren aktivitelerde     

1 2 3 

b. Masayı, elektrik süpürgesini itmek gibi 1 2 3 
Orta / hafif aktivitelerde                                    
c. Paket veya çanta taşırken                            1 2 3 
d. Birkaç kat merdiven çıkarken                     1 2 3 
e. Bir kat merdiven çıkarken                           1 2 3 
f. Eğilirken, çömelirken                                 1 2 3 
g. Bir kilometreden fazla yürürken                 1 2 3 
h. Birkaç yüz metre yürürken                         1 2 3 
i. Yüz metrelik bir mesafeyi yürürken            1 2 3 
j. Giyinirken veya yıkanırken                        1 2 3 
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3. Geçen 4 hafta boyunca, işinizde veya diğer rutin işlerinizde fiziksel 

sağlığınıza bağlı olarak, aşağıdaki problemlerin herhangi birinden şikayetçi oldunuz 

mu? (Evet ya da hayır sütunundaki rakamları yuvarlak içine alarak işaretleyiniz) 

 Evet Hayır 
a. İşinizde ve diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları 
yüzünden çalışma zamanınızı azalttınız mı? 

1 2 

b. İşlerinizde amaçladığınızdan daha az mı verimli oldunuz? 1 2 
c. İş ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla 
sınırladınız mı? 

1 2 

d. İş ve aktivitelerinizi gerçekleştirirken zorluk çektiniz mi? 
(örneğin ekstra çaba harcadınız mı?) 

1 2 

 

4. Geçen 4 hafta boyunca, işinizde veya diğer rutin işlerinizde ruhsal 

durumunuzun sonucu olarak (örneğin sinirli veya stresli), aşağıdaki problemlerden 

herhangi biriyle karşılaştınız mı? (Evet ya da hayır sütunundaki rakamları yuvarlak 

içine alarak işaretleyiniz) 

 Evet Hayır 
a. İşinizde veya diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları 
yüzünden çalışma zamanınızı azalttınız mı? 

1 2 

b. İşlerinizde amaçladığınızdan daha az mı verimli oldunuz? 1 2 
c. İşlerinizi ve diğer aktivitelerinizi her zamankinden daha 
az dikkatli mi yaptınız? 

1 2 

 

5. Geçen 4 hafta boyunca, fiziksel ve ruhsal sağlığınız ailenizle, arkadaşlarınızla, 

komşularınızla ilişkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakamı 

işaretleyiniz) 

Pek etkilemedi    1 

Çok az     2 

Orta     3 

Oldukça        4  

Aşırı     5 
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AĞRI 

 

6. Geçen 4 hafta boyunca, vücudunuzda ne kadar ağrı oldu? (Sadece bir rakamı 

işaretleyiniz) 

Hiç   1 

Çok hafif   2 

Hafif   3 

Orta   4 

Fazla   5 

Çok fazla   6 

 

7. Geçen 4 hafta boyunca ne kadar ağrı normal işlerinizi yapmanıza olumsuz etki 

gösterdi? (Evdeki ve dışarıdaki işleriniz dahil olmak üzere) (Sadece bir rakamı 

işaretleyiniz) 

Çok değil                                           1 

Az   2 

Orta                                                  3 

Oldukça fazla                                  4 

Aşırı                                               5 
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DUYGULARINIZ 

 

8. Bu sorular geçen ay boyunca, kendinizi nasıl hissettiğiniz ve işlerinizin nasıl 

gittiği hakkındadır. Her soru için, size en uygun gelen seçeneği yuvarlak içine alarak 

cevaplandırınız. 

GEÇEN AY BOYUNCA              NE KADAR SÜRE 
 Her 

zaman 
Çoğun
lukla 

Biraz 
fazla 

Bazen Çok 
az 

 Hiç 

a.Tam enerjik 
(zinde) hissettiniz                   

1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli biriydiniz                 1 2 3 4 5 6 
c.Hiçbir şeyin sizi 
neşelendiremeyeceği kadar 
canınız sıkkındı 

1 2 3 4 5 6 

d. Sakin ve huzurluydunuz            1 2 3 4 5 6 
e. Fazla enerjiniz vardı                  1 2 3 4 5 6 
f.Moralsiz ve kederli hissettiniz  1 2 3 4 5 6 

g.Çok yorgun 
(bitkin) hissettiniz                    

1 2 3 4 5 6 

h. Hiç mutlu oldunuz mu?             1 2 3 4 5 6 
i. Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6 
j. Sağlığınız akraba ve ya 
arkadaş ziyaretleri gibi sosyal 
aktivitelerinizi sınırladı mı?          

1 2 3 4 5 6 

 

GENEL OLARAK SAĞLIĞINIZ 

 

9. Aşağıdaki ifadeler sizi ne kadar doğru veya yanlış olarak tanımlamaktadır? 

 Kesin-
likle 

doğru 

Çoğun-
lukla 
doğru 

Emin 
değili

m 

Çoğun-
lukla 
yanlış 

Kesin-
likle 

Yanlış 
a. Diğer insanlardan daha sık 
hasta oluyor gibiyim  

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herhangi biri kadar 
sağlıklıyım  

1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın daha kötüye 
gideceğini sanıyorum 

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel  1 2 3 4 5 
 

 



 89

EK 5. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 
Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler verilmiştir. Her madde bir 

çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4 çeşit 

seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkate okuyunuz. Son bir hafta içindeki  (şu an dahil) kendi ruh 

durumunuzu göz önünde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin 

yanındaki harfin üzerine (X) işareti koyunuz. 

1) a. Kendimi üzgün hissetmiyorum 
 b. Kendimi üzgün hissediyorum 
 c. Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum 
 d. Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum 
  
2) a. Gelecekten umutsuz değilim 
 b. Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum 
 c. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok 
 d. Benim için bir gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek 
  
3) a. Kendimi başarısız görmüyorum 
 b. Çevredeki birçok kişiden daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır  
 c. Geriye dönüp baktığımda, çok fazla başarısızlığımın olduğunu görüyorum 
 d. Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum 
  
4) a. Her şeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum 
 b. Her şeyden eskisi kadar zevk alamıyorum 
 c. Artık hiçbir şeyden gerçek bir zevk alamıyorum 
 d. Bana zevk veren hiçbir şey yok. Her şey çok sıkıcı. 
  
5) a. Kendimi suçlu hissetmiyorum 
 b. Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor 
 c. Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum 
 d. Kendimi her an için suçlu hissediyorum  
  
6)  a. Cezalandırıldığımı düşünmüyorum 
 b. Bazı şeyler için cezalandırılabileceğimi hissediyorum 
 c. Cezalandırılmayı bekliyorum 
 d. Cezalandırıldığımı Hissediyorum 
  
7) a. Kendimden hoşnudum 
 b. Kendimden pek hoşnut değilim 
 c. Kendimden hiç hoşlanmıyorum 
 d. Kendimden nefret ediyorum 
  
8) a. Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum 
 b. Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum 
 c. Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum 
 d. Her kötü olayda kendimi suçluyorum 
  
9) a. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok 
 b. Bazen kendimi öldürmeyi düşünüyorum 
 c. Kendimi öldürebilmeyi isterdim 
 d. Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm 
  
10) a. Her zamankinden fazla ağladığımı sanmıyorum 
 b. Eskisine göre şu sıralar daha fazla ağlıyorum 
 c. Şu sıralarda her an ağlıyorum 
 d. Eskiden ağlayabilirdim ama şu sıralarda istesem de ağlayamıyorum 
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11)  a. Her zamankinden daha sinirli değilim 
 b. Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kızıyorum 
 c. Çoğu zaman sinirliyim 
 d. Eskiden sinirlendiğim şeylere bile artık sinirlenemiyorum 
  
12) a. Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim 
 b. Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim 
 c. Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim 
 d. Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı 
  
13) a. Kararlarımı eskisi kadar rahat ve kolay verebiliyorum 
 b. Şu sıralar kararlarımı vermeyi erteliyorum 
 c. Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum 
 d. Artık hiç karar veremiyorum 
  
14) a. Dış görünüşümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum 
 b. Yaşlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düşünüyor ve üzülüyorum 
 c. Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan olumsuz değişiklikler olduğunu 

düşünüyorum. 
 d. Çok çirkin olduğumu düşünüyorum 
  
15) a. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum 
 b. Bir işe başlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor  
 c. Hangi iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum 
 d. Hiçbir iş yapamıyorum 
  
16)  a. Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum 
 b. Şu sıralar eskisi kadar rahat uyuyamıyorum 
 c. Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk çekiyorum 
 d. Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum 
  
17) a. Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum 
 b. Eskisinden daha çabuk yoruluyorum 
 c. Şu sıralar neredeyse her şey beni yoruyor. 
 d. Öyle yorgunum ki hiçbir şey yapamıyorum 
  
18) a. İştahım eskisinden pek farklı değil 
 b. İştahım eskisi kadar iyi değil 
 c. Şu sıralar iştahım epey kötü 
 d. Artık hiç iştahım yok 
  
19) a. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum 
 b. Son zamanlarda istemediğim halde üç kilodan fazla kaybettim 
 c. Son zamanlarda istemediğim halde beş kilodan fazla kaybettim 
 d. Son zamanlarda istemediğim halde yedi kilodan fazla kaybettim 
 Daha az yemeye çalışarak kilo kaybetmeye çalışıyorum         Evet (  )   Hayır (  ) 
  
20) a. Sağlığım beni pek endişelendirmiyor 
 b. Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım var 
 c. Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zor 

geliyor. 
 d. Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki, artık başka hiçbir şey düşünemiyorum. 
  
21) a. Son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken hiçbir şey yok 
 b. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum 
 c. Şu sıralar cinsellikle pek ilgili değilim 
 d. Artık cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı 
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EK 6. Gill Gillworth Tarafından Gönderilen İzin Yazıları 
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Gill Gillworth Tarafından Gönderilen İzin Yazıları (Devam) 

 
 

Re: Permission To Use The Leeds Behçet’s Disease Quality Of Life Measure 

 

Thank you for enquiring about the BDQoL 

 

With this letter The University of Leeds is pleased to grant you permission to 

use the Leeds Behçet’s Disease Quality of Life Measure (BDQoL) for clinical and/or 

non-commercial purposes.  In this instance, non-commercial purposes means that 

you agree not to use the BDQoL in research or other work performed for a third 

party, or provide the questionnaire to a third party. 

 

When reproducing the BDQoL, please include an identifier as follows: 

 

Leeds Behçet’s Disease Quality of Life Measure, © 2002,  

The University of Leeds; All rights reserved 

 

For purposes of standardization of content, scoring and labelling, we wish to 

assure users of the questionnaire and interpreters of its results that the designation 

“BDQoL” refers to the identical instrument and scoring in all cases.  This allows 

comparison of scores across projects and applications. 

 

Therefore, if you add questions to or delete questions from the BDQoL; or 

embed it into a larger questionnaire; or modify its layout or order of questions, please 

give the modified questionnaire its own name and indicate the following on the 

questionnaire form, including at its end: 

 

The of Leeds University  
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Questionnaire includes portions of the Leeds Behçet’s Disease Quality of Life 

Measure (items number--), © 2002, The University of Leeds; 

All rights reserved 

 

If you create a non-English language version or culturally-modified version of 

the BDQoL, please include the following language on the questionnaire form, 

including at its end: 

 

Questionnaire is based upon the English language version of the Leeds Behçet’s 

Disease Quality of Life Measure, © 2002, The University of Leeds; All rights 

reserved 

 

In return for royalty free permission to use the BDQoL, we request that: 

 

a. you complete and return The University of Leeds User’s Profile form 
describing the way in which you plan to use the BDQoL; and 
 

In addition if you intend to use the BDQoL in a research study we request that 

 

b. you make available to The University of Leeds non-identifiable data from 
your study which may allow it's research group to refine the applicability, 
precision and standardization of scoring of the BDQoL; and 
 

c. the study data not be used to develop another questionnaire with the same 
purpose as the BDQoL. 

 

If you agree to the terms of this letter of permission to use, please return a 

signed copy for my attention along with the completed User’s Profile, and we will 

fax or mail you a copy of the BDQoL. 

 

 (For clinical use of the scale guidance notes will be included). 
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For technical advice and consultation regarding the use of the BDQoL, please 

contact Gill Gilworth, at The University of Leeds,  0113 343 4956   
gilworths@aol.com 

 

Respectfully, 

BDQoL Administrative Manager 

 

 

Agreed to by: 

Zeynep Erdoğan 

 

 

Signature 

 
 

 

Title/organisation 

Marmara University College of Nursing. Department of Medical Nursing 
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Gill Gillworth Tarafından Gönderilen İzin Yazıları (Devam) 

 

Leeds Behçet’s Disease Quality of Life Measure © 

 

User’s Profile 

(Please type or print clearly) 
 

Please complete and mail or fax this form to BDQoL Administrative Manager, The University of 

Leeds, 36 Clarendon Road, Leeds, England, LS2 9NZ.  Fax: 0113 243 0366. Email: 

V.E.lane@leeds.ac.uk 

 

PRINCIPAL INVESTIGATOR’S/PROJECT DIRECTOR’S NAME Proffesor Rukiye Pinar,PhD 

 
 
Marmara University College of Nursing. 
Department of Medical Nursing 

ORGANISATION/DEPARTMENT     

 
STREET ADDRESS   Marmara Universitesi  Hemşirelik Yüksekokulu Tıbbiye Cad.No: 40 

Haydarpaşa Kampusu/ USKUDAR/ ISTANBUL/TURKEY 
 

CITY Istanbul  COUNTY/ STATE  -          POSTAL CODE/ ZIP     

81326 

 

COUNTRY   Turkiye    E-MAIL  zeynerdogan@yahoo.com 

 
TELEPHONE +90 0216 3302070   FAX  +90 0216 418 3773 
 
(1) ORGANISATION TYPE    

Indicate by placing an “X” in the box next to the category that best described the type 

or primary purpose of your organisation 

     Primary Care Group 
 

     NHS Hospital 

Trust 

      Insurance 

Company/Health Plan 

    University/College     Charity       Pharmaceutical Company 

     Government Agency      Other NHS       Other: 

(2) If you propose to use the BDQol as a CLINICAL SCREENING TOOL ONLY  

(ie. Not for research purposes) please tick this box and ignore the remaining questions 
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Gill Gillworth Tarafından Gönderilen İzin Yazıları (Devam) 

 

(3) BRIEFLY DESCRIBE THE PROJECT(S) FOR WHICH YOU PLAN TO 

USE THE BDQoL (indicate aims, design and key sample characteristics): 

This descriptif and methodologic study have to aims; 

1. To test validity and reliability of the BDQoL scale for Turkish patients with 

Behcet’s Disease. 

 

2. To investigate the relationship between life quality of patients with Behcet’s 

Disease and socialdemoghrapic changes factor related with disease. 

 

 

 

 

 

(3) PROJECT SAMPLE SIZE: 200 patients with Behcet’s Disease  

  

(4) PROJECT DURATION:    November 2007 – June /2008 

 

(5) METHODS OF MEASUREMENT (e.g., mail survey): Data will be 
collected by using face to face interview method 

 
(6) OTHER MEASUREMENT TOOLS INCLUDED (e.g., SF-36): SF-36 , 

Beck Depression İnventory 
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EK 7. BD-Qol Ölçeğinin Dil Eş Değerliği - Kültürel Uyarlaması 
 

 

Original  BD-QoL Scale 
Please read each statement carefully and decide whether it 
applies to you at the moment. 

Türkçe Behçet Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Skalası 
Lütfen her cümleyi dikkatlice okuyun ve şu anda sizin 
durumunuza uyup uymadığına karar verin. 

First Back 
Translated 

Please read each sentences carefully and decide whether it is 
suitable for your situation or not you are in now. 

İlk Öneri İt is fine 
İkinci Öneri - 
Second Back 
Translated 

- 

Türkçe Son Lütfen her cümleyi dikkatlice okuyun ve şu anda sizin 
durumunuza uyup uymadığına karar verin 

 



 99

EK 7. BD-QoL Ölçeğinin Dil Eş Değerliği - Kültürel Uyarlaması (Devam) 
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EK 8. İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Falültesi Etik Kurul İzni 
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EK 9. Hasta Bilgilendirme Formu 

Bu çalışma Behçet Hastalığı’nda Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

amacıyla planlanmıştır.  

Çalışma sırasında olgunun kendisinden bir ücret talep edilmeyecek ve bağlı 

olduğu sosyal güvenlik kuruluşuna bir araştırma gideri yüklenmeyecektir. 

Çalışma nedeniyle çalışmaya katılan  hastalardan cevaplanmasını istediğimiz 

sorgulama formları yaklaşık 20 dakikanızı alacaktır. Bu sorgulama formları 

hastaların sosyo-demografik ve hastalıklarına ilişkin verilerini içeren Hasta Bilgi 

Formu (Ek-1), BD-QoL: A Quality of Life Measure Specific to Behcet’s Disease 

(Ek-2, Ek-3), SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek-4) ve Beck Depresyon Ölçeği (Ek-

5)’nden oluşmaktadır. 

Bu araştırma amacıyla elde edilen bilgilerin gizliliği tarafımızdan 

korunacaktır. Herhangi bir şekilde, herhangi bir kurum veya kişiye başka bir amaçla 

verilmeyecektir. Yazılı onay vermiş olsanız da istediğiniz an araştırmadan 

çekilebilirsiniz, çekildiğiniz takdirde tedavinize devam edilecektir ve araştırmacı da 

istediği anda araştırmaya katılan gönüllüyü çalışmadan çıkarabilir. 

Bir soru ya da sorun olduğunda temas kurulacak kişi Zeynep Erdoğan’dır. 

İş Tel: 0 216 3302070 / 1150    

Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün   

Adı Soyadı: 

İmzası: 

Telefon No: 

Açıklamaları yapan araştırmacının   

Adı: Soyadı:  

İmzası: 

Telefon No: 

Tanıklık eden kuruluş görevlisinin  

Adı: Soyadı:  

İmzası: 

Telefon No: 
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EK 10. Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi 

 

İnsan Denekleri Üzerindeki Tıbbi Araştırmalarda Etik İlkeler 

  

Dünya Tıp Birliği'nin 18. genel kurulunda (Helsinki, Finlandiya, Haziran 1964) 

benimsenmiş, 29. (Tokyo, Japonya, Ekim 1975), 35. (Venedik, İtalya, Ekim 1983), 

41. (Hong Kong, Eylül 1989), 48. (Somerset West, Güney Afrika Cumhuriyeti, Ekim 

1996), 52. (Edinburgh, İskoçya, Ekim 2000) genel kurullarında geliştirilmiş,  

Washington 2002 genel kurulunda 29. Maddeye  ve Tokyo 2004 genel kurulunda 30. 

maddeye  açıklama notu ilave edilmiştir.  

  

1. Dünya Tıp Birliği, insan deneklerinin yer aldığı tıbbi araştırmalarda görev 

alan hekim ve diğer kişilere rehberlik edecek etik ilkeler olarak Helsinki Bildirgesi'ni 

geliştirmiştir. İnsan deneklerini içeren araştırmalara insandan elde edilen kime ait 

olduğunu belli olan materyal ya da veriler de dahildir. 

  

2. Hekimin ödevi insan sağlığını korumak ve geliştirmektir. Hekimin bilgi ve 

vicdanı bu görevin yerine getirilmesine adanmıştır. 

  

3. Dünya Tıp Birliği'nin Cenevre Bildirgesi “Hastamın sağlığı benim ilk 

önceliğimdir” cümlesiyle hekimi bağlar ve Uluslararası Tıp Etiği Kodu “Hastanın 

fiziksel ve mental koşullarını zayıflatabilecek etkilere sahip tıbbi hizmetleri verirken, 

hekimin yalnızca hastanın menfaatine göre davranması gerektiğini” duyurur. 

  

4. Tıbbi ilerlemeler, en nihayetinde kısmen insanlar üzerindeki deneylere 

dayanan araştırmaları temel almaktadır. 

  

5. İnsanlar üzerindeki tıbbi araştırmalarda insan deneklerinin sağlığı, bilim ve 

toplumun menfaatinden önce gelmelidir. 
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6. İnsan denekleri üzerindeki tıbbi araştırmaların birinci amacı profilaktik, 

diagnostik ve terapötik işlemleri geliştirmenin yanında hastalıkların etiyoloji ve 

patogenezini anlamaktır. Kanıtlanmış en iyi profilaktik, diagnostik ve terapötik 

yöntemler bile etkinlik, verimlilik, erişilebilirlik ve kalite açısından araştırmalara 

sürekli olarak tabi tutulmalıdır. 

  

7. Güncel tıp uygulamaları ve tıbbi araştırmalardaki profilaktik, diagnostik ve 

terapötik işlemlerin pek çoğu külfet ve riskler içermektedir. 

  

8. Bir tıbbi araştırma, insana saygıyı teşvik eden, onun haklarını ve sağlığını 

koruyan etik standartlara tabidir. Bazı araştırma grupları istismara açıktır ve özel 

korunmaya ihtiyaçları vardır. Ekonomik ya da tıbbi yönde dezavantajlı olanların özel 

ihtiyaçları göz önünde bulundurulmalıdır. Keza, kendi başlarına onam ya da ret 

veremeyenlere; baskı altında onam verme durumundakilere; araştırmadan kişisel 

olarak yarar görmeyeceklere; aynı anda tedavi ve araştırmaya tabi tutulacak olanlara 

özel dikkat gerekir.  

  

9. Araştırmacılar, kendi ülkelerindeki insanlar üzerindeki araştırmalar için 

geçerli etik, yasa ve düzenlemelerin yanısıra uygulanabilen uluslararası kurallardan 

da haberdar olmalıdırlar. İnsan deneklerinin korunması için bu bildirgede ileri 

sürülenlerin hiçbir ulusal etik, yasa ya da düzenleme tarafından ortadan 

kaldırılmasına ya da zayıflatılmasına izin verilmemesi gerekir.  

  

TÜM TIBBİ ARAŞTIRMALARDA TEMEL İLKELER 

 

10. Tıbbi araştırmalarda insan deneklerinin yaşamını, sağlığını, mahremiyetini 

ve onurunu korumak hekimin ödevidir.  

  

11. İnsan denekleri üzerindeki tıbbi araştırmalar genel bilimsel ilkelere uygun 

olmalı; bilimsel literatürün ve diğer ilgili bilgi kaynaklarının tam olarak bilinmesi ile 

yeterli laboratuar ve uygun olduğunda hayvan deneylerine dayanmalıdır.  
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12. Çevreyi etkileyebilecek araştırmaların yürütülmesinde yeterince dikkatli 

olunmalı ve araştırma için kullanılacak hayvanların sağlığına saygı gösterilmesidir.  

  

13. İnsan denekleri üzerindeki her deneysel prosedürün tasarımı ve çalışmanın 

nasıl uygulanacağı deney protokolünde açık bir şekilde formüle edilmesi gerekir. Bu 

protokol değerlendirme, yorum, rehberlik ve uygun bulduğunda onay vermek için 

özel olarak atanmış; araştırmacıdan, sponsordan ya da istenmeyen başka etkilerden 

uzak bir etik inceleme kuruluna sunulmalıdır. Bu bağımsız kurul araştırma 

deneylerinin yapıldığı ülkenin yasa ve düzenlemeleri ile uyum halinde olmalıdır. 

Kurul, sürdürülmekte olan denemeleri izleme hakkına sahiptir. Araştırmacılar, 

izlemedeki bilgileri, özellikle ciddi olumsuz gelişmeleri bu kurula bildirmekle 

yükümlüdürler. Araştırmacının aynı zamanda inceleme için mali kaynakları, 

sponsorları, bağlı olduğu kurum ile diğer sağlanan çıkarların ve denekleri teşvikle 

ilgili bilgileri de kurula sunması gerekir.  

  

14. Araştırma protokolünde, her zaman, ilgili görünen etik ifadelerin 

açıklanması ve bu bildirgede dile getirilen ilkelere uyumlu olunduğunun belirtilmesi 

gerekir.  

  

15. İnsan denekleri üzerindeki tıbbi araştırmalar yalnızca, bilimsel kalifiye 

kişiler ile klinik yönünden yeterliliği tam tıbbi bir elemanın gözetiminde 

yürütülmelidir. İnsan deneklerine karşı sorumluluk her zaman tıbben kalifiye 

elemanda olmalı ve asla, onam vermiş olsa bile araştırma deneğine bırakılmamalıdır.  

  

16. İnsanlar üzerindeki her tıbbi araştırma projesinin risk ve rahatsızlık ile denek 

ya da diğerleri için tahmin edilen risk ve yararların dikkatle karşılaştırılması 

yapılmalıdır. Bu, sağlıklı gönüllülerin tıbbi araştırmalara katılımını engellemez. Tüm 

çalışma dizaynının herkese açık olması gerekir.  

  

17. Hekimler, risklerin yeterince değerlendirildiğinden ve tatmin edici bir 

şekilde baş edilebileceğinden emin olmadıkça insan denekleri üzerindeki araştırma 

projelerin katılmaktan kaçınmalıdırlar. Hekimler, saptanan risklerin yarardan daha 
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fazla olduğunda ya da pozitif ve yararlı sonuçlara ilişkin kesin kanıtların varlığında 

araştırmayı sona erdirmelidirler.  

  

18. İnsan denekleri üzerindeki araştırma projeleri, yalnızca, hedeflenen yararın 

denekte yaratacağı risk ve rahatsızlıklardan ağır basacağı zaman 

gerçekleştirilmelidir. Bu durum, deneklerin sağlıklı gönüllüler olduğunda özellikle 

önemlidir.  

  

19. Tıbbi araştırma, yalnızca, araştırmanın uygulandığı grubun araştırma 

sonuçlarından yarar göreceğine ilişkin makul bir olasılık varsa haklı bir nedene 

sahiptir.  

  

20. Denekler, araştırma projesine gönüllü ve aydınlatılmış (bilgilendirilmiş) 

olarak katılmalıdırlar.  

  

21. Araştırmadaki deneğin, maddi-manevi bütünlüğünün korunması hakkına her 

zaman saygı gösterilmelidir. Deneğin mahremiyetine saygı, hasta bilgilerinin 

gizliliği, çalışmanın deneğin fiziki ve mental bütünlüğü ile kişiliğine etkisini en aza 

indirmek için her türlü önlemin alınması gerekir.  

  

22. İnsanlar üzerindeki bir araştırmada, her potansiyel denek amaçları, 

yöntemleri, fon kaynakları, olası çıkar çatışmaları, araştırmacının kurumsal ilişkileri, 

beklenen yararlar, çalışmanın riskleri ve vereceği rahatsızlıklar hakkında yeterince 

bilgilendirilmiş olmalıdır. Denek, çalışmaya katılmama ya da hiçbir yaptırıma maruz 

kalmadan, herhangi bir zamanda, katılım onamını geri çekme hakkına sahip olduğu 

konusunda bilgilendirilmelidir.  

Denek bu bilgileri anladıktan sonra hekimin, tercihan yazılı olarak, deneğin, 

iradesiyle verilmiş aydınlatılmış onamını (informed consent) alması gerekir. Eğer, 

onam yazılı alınamaz ise yazılı olmayan onam tanık huzurunda resmi olarak kayda 

geçirilmelidir.  
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23. Araştırma projesi için aydınlatılmış onam alınırken, hekim, kendisiyle 

deneğin bağımlılık yaratan ilişkide olup olmadığı ya da baskı altında onam verip 

vermediği konusunda özellikle dikkatli olmalıdır. Böyle bir durum söz konusu 

olduğunda, aydınlatılmış onam araştırmada yer almayan ve tamamen bu konunun 

dışında olan, konu hakkında iyi bilgilendirilmiş bir hekim tarafından alınmalıdır.  

  

24. Yasal olarak yetersiz (incompetent), fiziksel ya da mental olarak onam 

vermekten yoksun ya da reşit olmayan küçük araştırma denekleri için araştırmacı, 

aydınlatılmış onamı yasanın öngördüğü doğrultuda yasal temsilciden almalıdır. Bu 

gruplar araştırmaya, ancak, araştırma temsil edilen popülasyonun sağlığını korumak 

için gerekiyorsa ve bu araştırma bunlar yerine yasal olarak yetkili kişiler üzerinde 

yapılamıyorsa dahil edilebilirler.  

  

25. Yasal olarak yetersiz (incompetent) kabul edilen bir denek, örneğin reşit 

olmayan bir çocuk araştırmaya katılmaya onaylama (assent) verebilir ise araştırmacı 

yasal temsilcinin onamına ek olarak ondan da onaylama da almalıdır.  

  

26. Vekil ya da ön onam dahil olmak üzere, aydınlatılmış onam almanın 

mümkün olmadığı, kişiler üzerindeki araştırma yalnızca aydınlatılmış onam almayı 

engelleyen fiziksel/mental koşullar araştırma grubunun kaçınılmaz özelliği ise 

yapılmalıdır. Araştırma deneklerinin aydınlatılmış onam verememelerinin özel 

nedeni etik kurulun onayı ve değerlendirmesi için deney protokolünde belirtilmelidir. 

Protokol, araştırmada kalmaya ilişkin onamının en kısa sürede kişiden ya da yasal 

temsilciden alınacağını belirtmelidir.  

  

27. Hem yazarların hem de yayımcıların etik yükümlülükleri bulunmaktadır. 

Araştırma sonuçlarının yayımlanmasında araştırmacılar sonuçların doğruluğunu 

koruma mecburiyetindedirler. Negatif sonuçlar da yayımlanmalı ya da herhangi bir 

şekilde halka duyurulmalıdır. Fon kaynakları, kurumsal bağlantılar ve olası çıkar 

çatışmaları yayında bildirilmelidir. Bu bildirgede yer alan ilkelere uymayan deney 

bildirileri yayına kabul edilmemelidir.  
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TIBBİ BAKIMLA BİRLEŞİK TIBBİ ARAŞTIRMALARA İLİŞKİN EK 

İLKELER 

  

28. Hekim, araştırmayı ancak potansiyel profilaktik, diagnostik ve terapötik 

değerleri yönünden haklı bulunabildiği ölçüde tıbbi araştırmayı tıbbi bakımla 

birleştirebilir.  

Tıbbi araştırma, tıbbi bakımla birleştiği zaman araştırma deneği olan hastayı 

korumak için ek standartlar uygulanmalıdır.  

  

29. Yeni yöntemin yararları, riskleri, rahatsızlıklar ve etkilerinin kullanılmakta 

olan en iyi profilaktik, diagnostik ve terapötik yöntemler karşılaştırarak denenmesi 

gerekir. Bu, kanıtlanmış profilaktik, diagnostik ya da terapötik yöntemlerin 

bulunmadığı çalışmalarda plasebo kullanımını ya da tedavisiz bırakmayı 

dışlamamaktadır. (Bkz. Dipnot)  

  

30. Çalışmanın sonunda çalışmaya katılan her hastaya çalışma ile saptanmış, 

kanıtlanmış en iyi profilaktik, diagnostik ve terapötik yöntemden yararlanabilmesi 

garanti edilmelidir. (Bkz. Dipnot) 

  

31. Hekim, tıbbi bakımın hangi yönlerinin araştırma ile ilgili olduğu konusunda 

hastayı tam olarak bilgilendirmelidir. Hastanın, bir çalışmaya katılmayı reddetmesi 

asla hekim-hasta ilişkisini etkilememelidir.  

  

32. Bir hastanın tedavisinde kanıtlanmış profilaktik, diagnostik ve terapötik 

yöntemler mevcut değil ya da etkin değilse; kendi kanaati hayat kurtarma, sağlığı 

düzeltme ya da acıyı hafifletme şeklinde ise hastadan aydınlatılmış onam alarak, 

kanıtlanmamış ya da yeni bir profilaktik, diagnostik ve terapötik tedbirleri kullanma 

konusunda hekim serbest olmalıdır. Mümkün olduğunda, bu tedbirlerin, güvenlik ve 

etkinliğini değerlendirmek için tasarlanmış araştırmanın nesnesi yapılması gerekir. 



 113

Bütün vakalarda, yeni bilgiler kayıt edilmeli uygun olduğunda yayımlanmalıdır. Bu 

bildirgenin ilgili diğer rehber-kurallarına uyulmalıdır.  

 

Dipnot:  

DÜNYA TIP BİRLİĞİ HELSİNKİ BİLDİRGESİ 29. MADDESİNİN 

AÇIKLAMA NOTU 

Dünya Tıp Birliği bu vesile ile plasebo-kontrollü denemelerin kullanımında ileri 

düzey bakım yapılması ve genel olarak bu yöntem kanıtlanmış mevcut tedavinin 

bulunmadığında kullanılmasını tekrar teyit etmektedir. Bununla beraber, kanıtlanmış 

bir tedavi mevcut olsa bile plasebo-kontrollü deneme aşağıdaki koşullarda etik 

yönden kabul edilebilir:  

- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapötik yöntemin, güvenilirliği ve 

etkinliliğini belirlemek için gerekli zorlayıcı ve bilimsel olarak doğru metodolojik 

nedenlerle kullanımında; ya da  

- Bir profilaktik, diagnostik ya da terapötik yöntem önemli sorunlar 

yaratmayacak bir durumda araştırılacak olmalı ve plasebo alacak olan hastayı ilave 

ciddi ya da geri dönüşü olmayan bir zarar riskine maruz bırakmamalıdır.  

Özellikle, uygun etik ve bilimsel inceleme için Helsinki Bildirgesi’nin bütün 

diğer koşullarına sadık kalınmalıdır.  
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Prof. Dr. Rukiye Pınar 

 

ARAŞTIRMACILAR :  

 

Prof. Dr. Vedat Hamuryudan 

 

Araş. Gör. Zeynep Erdoğan 
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İngilizce İyi Zayıf Orta 

• Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Yabancı Dil Sınav Notu 
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