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TESEKKUR

Yaklasik bir buguk sene once tesadiifler sonucu basladigim yiiksek lisans programini
okudugunuz tez ile bitirmek iizereyim. Aslinda 40 yasindan sonra kendi bransinin diginda
farkli yonlere egilmenin zorluklarini tahmin ediyordum. Ama tahmin edemedigim bagka
seyler de cikti karsima; simdiye kadar bilmedigim hayatin zorluklari... Normal sartlarda
bitirmekte ¢ok zorlanacagim hatta imkéansiz diyebilecegim bu egitim programini bazi giizel
insanlarin olaganiistii ¢abast ve yardimi ile bitirme asamasindayim. O yiizden her tezde

yazilmasi adet olan bu boliimii tim kalbimle yazdigimi okuyanlarin emin olmasini isterim.

En basta hayatini {ilkesine adayan ve kendi adina yapabilecegi ¢ok sey varken maddi
ve manevi tiim birikimlerini harcayip bu giizel egitim kurumunun kurulmasina onciiliilk eden
sayin hocam Rektoriimiiz Prof. Dr Mehmet Haberal’a iilkem adina minnet ve tesekkiirlerimi

borg bilirim.

Baslangigtan itibaren bilgi ve birikimleriyle bizleri yonlendiren Bolim baskanimiz
Prof. Dr. Korkut Ersoy hocami hayatim boyunca minnet ve saygi ile anacagimi bildirmek

isterim.

Yiiksek lisans egitimimin ikinci senesinde aramizda olmasa bile tizerimizde ¢ok emegi

olan Prof. Dr. Adnan Kisa hocami1 unutmam miimkiin degil.

Tip fakiiltesinde iken ikmale kaldigim tek ders olan istatistigi bana tekrar hatirlatan
sevgili Yrd dog. Dr. Meri¢ Colak’ hocama ¢ok tesekkiir ediyorum.

Korkarak basladigim Finans dersini sistematigi ve bilgisi ile bize sempatik hale getiren
hocam Dog¢. Dr. Nermin Ozgiilbas’a destekleri ve emekleri icin saygi ve siikranlarim

sunuyorum.

Bagslangictan itibaren Saglik kurumlar isletmeciligi boliimiinii bana sevdiren en zor

anlarimda desteklerini esirgemeyen sevgili hocam Prof. Dr. Sahin Kavuncubast’ nin hakkini



0demem miimkiin degil. Tez hocam olarak hayatimin en zor anlarinda bana destek ¢ikt1 ve bu

noktaya gelmeme yardim eden iki kisiden birisi oldu.

Ve Sevgili danigmanimiz Do¢ Dr. Simten Malhan. Kendisini iyi bir 6gretmen iyi bir
akademisyen ve her seyden Once iyi bir insan olarak her zaman minnet saygi ile anacagimi

yardimlarini yasadik¢a unutmayacagimi belirtmek isterim.

Boliim personeli ve tamismaktan biiyiikk mutluluk duydugum sevgili donem

arkadaslarimi ve 6zellikle Neval kardesimi burada yine anmak isterim.
Son olarak Sabah 7 de baglayan bazen 22 ye kadar uzayan bir mesaisi olan bir insanla

hayatin1 paylasan sevgili Esim Mine’ye gosterdigi anlayisa ve tiim destegi icin tesekkiir

ediyorum.
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OZET

Bu calismanin amaci osteoartrit tedavisinin devlete ve hastaya olan tedavi maliyetini
hesaplamak, tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam kalitelerindeki farkliliklar1 ortaya koymak, yasam
kalitesini sayisallagtirarak QALY (kaliteye ayarlanmis yasam yillari) ile saglik kazanimini
6lgmek, hesaplanan maliyet ve yasam kalitesi degerleri ile maliyet etkililik oranin1 bulmak,
yapilan tedavinin devlete ve hastaya olan maliyetine karsin ne kadar etkili oldugunu

tartismaktir.

EQ-5D olcegi ile miidahale oncesi ve miidahale sonrasi yasam kalitesi degerleri
QALYs cinsinden vignetler araciligi ile hesaplanmis, maliyet verileri ile oranlanarak maliyet
fayda rasyolarn tespit edilmistir. Osteoartrit tedavisine ait maliyet verilerini hesaplamak i¢in
gerekli olan bilgilerden biri hastaliga ait tan1 ve tedavi protokoliidiir. Osteoartrit i¢in tan1 ve
tedavi yontemi, TC Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkilik Projesi gercevesinde DSO
tarafindan belirlenen 88 hastalik i¢in yapilmis protokollerden temin edilmistir. Tan1 ve tedavi
protokolleri dogrultusunda hesaplanan osteoartrit tedavi maliyeti mevcut rapor bilgilerine

gore analize dahil edilmistir.

Yasam kalitesine ait degerleri cevaplayicilara vignetler araciligi ile sorgulanarak
QALYs birimi ile ortaya konmustur. Diz sekeline maruz kalmis ortalama bir osteoartrit
hastas1 tanimlanarak cevaplayicilardan yasam kalitelerinin EQ-5D ile degerlendirmeleri
istenmistir. Miidahale oncesi UK tarifesine gore yasam kalitesi 0,31 QALYs olarak
hesaplanmis ve ortalama osteatrit igin literatiir bilgilerine gére beklenen yasam stiresi (15y1l)
ile carpilmistir.  Miidahale Oncesi kisinin fayda degeri 4,7 QALYs olarak hesaplanmistr.
Miidahale sonras1 hastanin yasam kalitesine ait bulgular1 yine UK tarifesi agirliklari iizerinden
hesaplanarak 0,54 QALY olarak tespit edilmistir. Ortalama bir osteatrit hastasi i¢in literatiir
bilgilerine gore beklenen yasam siiresi (15y1l) ile carpilmigtir. Miidahale sonrasi yasam

kalitesi 8,1 QALY dir. Miidahale sonrasinda kazanilan ek etkililik ise 3,4 QALY S dir.

TC, Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Projesinden alinan osteoartrit tedavi maliyeti
(diz sekeli) 378,97%’dir. Buna gore (sosyal maliyetler hari¢) Maliyet / QALYs 111.4 $’dir.

Hasta perspektifinden ise maliyet degerlerine sosyal maliyetleri eklemek gerekmektedir.

il



Hasta tedavi olma siirecinden isinden geri kalacak, tedavi i¢in ulasim ve baska maliyetlere
katlanmak zorunda kalacaktir. Bu sosyal maliyetler ile birlikte hasta; Maliyet /QALY's (sosyal
maliyetler dahil) 120.8 $ O6demek zorunda kalacaktir. Yani hastanin sosyal giivencesi
tarafindan 6denen kismin iizerine bir de hastanin cepten 6demeleri bir bagka maliyet kalemini
olusturmaktadir. Sonug olarak osteoartrit yagam siiresinin artmasi ile toplumda siklig1 artan
bir hastalik haline gelmistir. Tedavisinin ise DSO niin dl¢egine gore oldukca maliyet yararli

oldugunu sdyleyebiliriz.
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SUMMARY

Purpuse of this study is to calculate the cost of the treatment of osteoarthritis to the
government and to the patient, to find out changes in pre and after treatment life quality, to
digitize life quality and measure health benefits by QALY, measure life and cost quality
values and cost effectiveness ratios, find out efficiency of the treatment when taking cost of

the treatment to the government and to the patient into consideration.

Pre and after intervention life quality values have been measured via vignets in terms
of QALY by using EQ-5D scale and cost benefit ratios are determined. Diagnoses and
treatment protocol of the osteoarthritis is the main indicator of the cost. Protocol for the
diagnosis and treatment of osteoarthritis, has been obtained among WHOs 88 disease curing
protocol. Osteoarthritis treatment costs have been included to the analysis by taking existing

report information .

Respondents have been questioned via vignets in term of QALY unit about values on
life quality. An average osteoarthritis patient suffers from knee disturbance has been defined
and respondents are asked to evaluate their life quality by EQ-5D. Using UK tariff pre-
intervention life quality by has been measured as 0,31 QALY's and multiplied by 15 year life
expectancy. Pre-intervention utility value of a person is measured as 4,7 QALYs. Findings
on after intervention life quality have also been measured by UK tariff and calculated as 0,54
QALYs. And the result is multiplied 15 year average life expectancy which is indicated in
related literature. After intervention life quality is 8,1 QALYs. Additional effectiveness

gained after intervention is 3,4 QALYs.

According to the project on disease burden and cost efficiency in Turkey, cost of the
osteoarthritis treatment (knee disturbance) is $ 378,97. Accordingly, excluding social costs,
cost/ QALYs is $ 111.4. However, social costs undertaken by the patients should also be
taken into consideration. During treatment process, patiens may loose their jobs, decrease

their labor supply and bear some extra costs such as transportation. A patient should pay



cost/QALYs $120.8 including social costs. This conclusion indicates that personal payments
made by the patients are a part of the total costs.As a result osteoarthritis has been

observerd more frequently

vi
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BOLUM I. GIRIS VE AMAC

1.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), klinik olarak sistemik belirti olmaksizin eklemde agri, lokal
hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasyon, bazen efiizyon ve degislik derecelerde lokal
enflamasyon ile karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir. Diz osteoartriti (OA)
inflamatuvar karakterde olmayan artritin en yaygin nedenidir. Agr1 ve fonksiyon kaybina yol
acarak ileri yasllarda onemli oranda yetiyitimine neden olabilmektedir. OA seyrinde gelisen
kas zayifligi, eklem hareketlerinde kisitlanma ve agri, giinliikk yasam aktivitelerinde
yetersizlige yol acar. Bu durum sosyal izolasyon ve depresyon ile sonuglanabilir. Esenyel ve
arkadaglar1 farkli kronik romatizmal hastaliklarda depresyon diizeyini arastirdiklar1 bir
calismada OA hastalarinda depresyon oranint %16 olarak bildirmislerdir. Zautra ve
arkadaslar1 ise romatoid artrit (RA) ve OA hastalarinda depresyon sikliklarini arastirdiklari
calisgmada bu iki hasta grubunda depresyon diizeyinin farkli olmadigini saptamislardir

(Altindag , 2007).

1.1.1. Siiflama

Etyolojiye gore osteoartrit siniflamasi su sekildedir
1.  Primer (Idiyopatik)
2. Sekonder
a. Metabolik nedenler (Okronozis, akromegali, hemakromatoz, kalsiyum kristal
birikimi)
b. Anatomik nedenler (Kaymis femoral epifiz, epifizyel displazi, Legg-Perthe
hastalig1, dogumsal kalca ¢ikigi, bacak boyu esitsizligi)
c. Travmatik nedenler (Biiyliik eklem travmasi, eklem kikirdak ve osteonekroz

varligi, ekleme yonelik menisektomi gibi cerrahi girisimler, mesleki kronik



zedelenmeler)

d. Enflamatuar nedenler (Herhangi bir enflamatuar artropati, septik artrit)

1.1.2. Etyoloji

OA gelismesinde rol oynayan birgok risk faktorii vardir. Genellikle bunlardan birkac1

birlikte bulunurlar. Bilinen risk faktorleri sunlardir:

1. Genetik Faktorler
a. Cinsiyet: Ozellikle diz ve el eklemlerini tutan OA kadinlarda daha siklikla goriiliir
b. Irk/etnik 6zellikler
c. Tip II kollajen geninin kalitimsal bozukluklar1

d. Kemik ve eklemlerin kalitimsal bozukluklar1

2. Genetik olmayan kisiye bagli faktorler

a. Yas: OA gelisiminde yas en Oonemli faktordiir. Tiim eklemlerde yasin artmasi ile
beraber OA goriilme siklig1 artar. 70 yas ve yukari yaslarda radyolojik olarak OA
gorililme olasilig1 % 80 civarindadir.

b. Obezite: Birgok insanda 6zellikle diz ve kalgada gelisen OA’nin en 6nemli nedenidir.
Obezite nedeniyle ekleme asir1 ylik binmesi, OA’nin hizli gelismesine ve agir
seyretmesine neden olur.

c. Ostrojen eksikligi: Son zamanlarda yapilan galismalar postmenopozal &strojen
eksikliginin OA gelisimini hizlandirdigini 6ne stirmektedir.

d. Beslenme yetersizlikleri: C vitamini ve 25- Hidroksi vitamin D seviyesindeki
diisiikliiglin OA gelisiminde etkili oldugunu savunan ¢alismalar bulunmaktadir.

e. Konjenital ve gelisimsel defektler: Dogustan (dogumsal kalga ¢ikigi) veya gelisimsel
baz1 eklem hastaliklar1 (vaskiiler nekroz) ileri yaslarda OA gelismesine yol agabilir.

f. Daha onceki eklem hastaliklari: Bazi metabolik, endokrin, enflamatuar, néropatik

hastalik zemininde OA gelislimi kolay olmakta ve hizli ilerlemektedir.



g. Periartikiiler kas gii¢siizliigii: Ozellikle kuadriseps kas giigsiizliigii eklem
stabilizasyonu {iizerine Onemli etkileri nedeniyle OA gelisiminde ©Onemli rol

oynamaktadir.

3. Cevresel Faktorler
a. Meslek ve ise bagli zorlanmalar
b. Eklemlere biiyiik travma olmasi: Ekleme binen siirekli stresler ve travma zamanla
kikirdak hasarina neden olarak OA gelisimini hizlandirir

c. Sportif aktiviteler: Futbolcularda dizde gelisen OA buna bir 6rnektir.

1.1.3. Patogenez

En erken bulgulardan birisi kikirdak yiizeyinin bozulmasi ve eklem kikirdaginin
normal piiriizsiiz goriinimii yerine pliriizli ve erode bir goriinim almasidir. Eklem
kikirdagindaki ilk degisiklik kollajen agmin zayiflamasi, daha fazla su tutulmasi sonucu
matriksin lokal olarak sismesi ve yumusamasidir.Yumusayan kikirdak ylizeyinde catlamalar
olur. Bu ¢atlamalar ile yiizeyel tabaka pul pul ayrilir (flaking). Dejenerasyon ilerleyerek
catlaklar radial tabakaya dogru uzanir (fibrilasyon). Fibrilasyonu takiben kikirdak erozyonu
ve yarik seklinde ¢atlamalar (craking) meydana gelir. Bu catlaklar vertikal olarak kikirdagin
derin tabakalarina kadar uzanir. Kikirdakta, yiizeydeki bu bozukluklar ve diisiik siirtiinme ile
harekete izin veren temas yiizeyi bozulur ve yiik absorbe edici stresin eklem iginde
yogunlasmasini engelleyici etki azalir. Kikirdak erozyonu ile subkondral kemik daha ¢ok
yiiklenmeye maruz kalir ve buna bagl olarak osteoblast proliferasyonu ve yeni kemik
oluglumu gergeklesir. Yeni kemik oluslumu ve kalinlasma trabekiiler eklemin radyolojik
incelemesinde artmis dansite ve skleroz olarak goézlenir. Sklerotik alanin parlayan goriintiisii
fildigli gorlinlimiine benzer (eburnasyon). OA’da sik rastlanan psoddokistler kemigi orten
kikirdagin inceldigi veya olmadigi bolgelerde intraartikiiler basincin subkondral kemikteki
mikrofraktiirlerden eklem i¢ine transmisyonu sonucu gelisir. Eklem kenarindaki kikirdagin
enkondral ossifikasyonu ile eklem kenarlarinda osteofitik formasyonlar gelisir. Hasarli eklem

yilizeyinden ayrilan kikirdak ve kemik fragmanlar1 sinovyal membran icine girip sindirilebilir



veya eklem boslugu icinde serbest cisim olarak kalabilir. OA’da kikirdak ve kemik hasar1 ve
yikimi sonucu eklem kavitesinde yikim firiinleri ve partikiiller birikir. Bu artiklar sinovial
stvinin fagositik hiicreleri tarafindan temizlenir. Bu arada sinovyal membran hipertrofik ve
hiperplazik hale gelir. Eklem kapsiilii ve ligamentlerde kalinlagirlar ve sinovial sivinin
artmasile fliflen eklemi korumak i¢in kasilirlar. Biitiin bunlar, eklemin kendisini tamir etmeye
yonelik ¢abalardir. Ancak bu tamir ¢cogu zaman basarili olmaz. OA baslangigta kikirdak ve
kikirdagin altindaki kemigin hastalig1 iken hastalik ilerledik¢e eklemle ilgili biitiin olusumlari

etkiler.

1.1.4. Osteoartritte Klinik Belirti ve Bulgular

OA’un en 6nemli bulgusu agridir. Agr1 baslangicta eklem hareketi ile artar, istirahat
ile azalir veya kaybolur. Zamanla ¢ok az bir hareketle ve istirahatte bile hastay1 rahatsiz eder.
Agrn s1z1 seklinde ve kiint bigimde olup ekleme lokalize olabilir veya yansiyabilir. Kikirdak
disindaki intra ve periartikiiler yapilardan kaynaklanir. Eklemde degisikliklere yol acgan
osteofit veya eklem harabiyeti ligaman ve kapsiil gibi yumusak dokularda basiya neden olur,
mekanik giicleri degistirir. Biyomekanigin bozulmasi ile periartikiiler yapilarda tendinit veya
bursit olusmas1 da agriya neden olur. Ayrica eklem cevresi kaslarin spazmi, subkondral
kemikte basincin artmasi ile komsu sinirlerin basist ile agr1 olusabilir. Eklem tutuklugu,
hareketsiz bir donemden sonra eklem hareket acikligi boyunca eklemi hareket ettirmede
zorluk anlamma gelir. Eklem tutuklugu sabahlar1 veya wuzun siiren hareketsizlik
donemlerinden sonra ortaya ¢ikar. Siiresi 15-30 dakika kadardir. Enflamatuar hastaliklarda bu
stire 30 dakika-1 saatin iizerindedir. Krepitasyon siklikla goriiliir. Kikirdak kaybi ve eklem
yliziiniin diizensizligi sonucu gelisir. Eklem hareket acikligi zamanla azalir. ileri dénemde
kapstiler kalinlasma, osteofitik gelismeler ve eklem yiizeylerinin olumsuzlugu ve eklem
farelerinin mekanik blogu ile hareket kisithiligi olusur. Eklem hassasiyeti, deformite,
instabilite zaman iginde gelisir. Kikirdaktaki kalsiyum kristalleri eklem sivisinin igine
dokiiliip eklemde kizariklik, sicaklik ve siglik gelismesine neden olurlar. Eklem,
enflamasyona bagl hipertrofik goziikebilecegi gibi osteokondral proliferasyon nedeniyle de

genigleyebilir.



1.1.4.1 Osteoartritte Eklem Tutulumlari

1.1.4.1.1. Diz

Dizi tutan OA kadinlarda erkeklere gore daha siktir. Daha ¢ok 50 yasindan sonra
goriiliir. Genellikle iki dizi birden tutar. Obezite, dize gelen travmalar, gegirilmis ameliyatlar
dizde OA riskini en ¢ok artiran etkenlerdir. Agr1 genellikle ilk belirtidir. Zamanla olgularda
dizde sekil bozuklugu olusur ve diz eskisi kadar rahat agilamamaya baslar. Kullanmamaya
bagh olarak kisa zamanda eklem cevresindeki kaslarda ozellikle kuadriseps kasinda atrofi

ortaya ¢ikabilir.

1.1.4.1.2. Kalca

Erkeklerde daha sik goriiliir. Genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikar. Bir ya da iki
kalca eklemini tutar. Dogustan kalca eklemi hastaligi olanlar da ya da ¢ocuklukta bu eklemi
tutan bir hastalik gecirmis olanlarda ileri yaslarda OA gelisebilir. Eklem hareket acikligi

ozellikle de internal rotasyon kisith ve agrilidir. Kalga agrist dize de vurabilir.

1.1.4.1.3. El

Kadinlar1 daha sik etkileyen bu OA tipi, 40’li ve 50’li yaslarda, ortaya ¢ikar.
Genellikle distal interfalangeal eklemi, basparmagin interfalangeal eklemini ve 1.
karpometakarpal eklemi etkiler. Hastalik ilk olarak ortaya ¢iktiginda eklem kizarik, sis ve
agrilidir. Yillar i¢inde yavas, yavas eklemlerde nodiil (Heberdan nodiilleri) adi verilen
eklemlerin dorsolateral, dorsomediyal bdliimlerinde osteokartilagindz proliferasyon sonucu

olusur. Parmaklarda kalic1 sekil bozukluklar1 ve el fonksiyonlarinda bozulma ortaya cikar.



Orta yaslarda elde OA gelistiyse, ileri yaslarda dizde ya da baska eklemlerde de OA gelisme
riski ytiksektir.

1.1.4.1.4. Ayak

Siklikla ayak bagparmagmin kokiindeki eklemi etkiler. Burada agrili sislik olusur ve

eklem sertlesir. ileri donemlerde yiiriimeyi giiclestirebilir.

1.1.4.1.5. Omurga

Lomber ve servikal omurga en sik tutulan bolgelerdir. Bu durumda bel ve boyun
agrilari, kollara ve bacaklara vuran radikiiler agrilar goriilebilir. Bel ve boyun hareketleri
kisithdir. Servikal bolgede vertebral arterin seyri sirasinda osteofitler tarafindan basiya
ugratilmasina bagl olarak bas donmesi, sersemlik, kulak ¢inlamasi, drop atak, ekstremitelerde
giicsiizlik, uyusma, gérme ve isitme kusuru olusabilir. Vertebra 6n kenarinda olusan biiyiik

osteofitler 6zofagusa basi yaparak yutma giicliigiine neden olabilir.

1.1.5. Tam

OA, sadece eklem kikirdagini degil, tiim eklemi (subkondral kemik, ligamanlar, eklem
kapsiilli, sinovyal membran ve periartikiiler kaslar) etkileyen bir hastalik olmas1 nedeniyle
tan1 koymak zordur. Pratikte OA tanist ¢ogu zaman hastanin yaslh, Oykiisli, eklem
anormalliklerinin lokalizasyonu ve radyografik bulgularin degerlendirilmesi ile olusan genel
klinik izlenim ile konulmaktadir. Bu nedenle tani konulmasi zor olmakta ve hastay1
degerlendiren hekimin deneyimleri ve bilgisi 6n planda olmaktadir. OA tanisinda klinik ve
laboratuar bulgular 6nemli olmakla beraber cogu zaman sadece goriintiileme yontemleri
yeterli olmaktadir. Goriintiileme yontemleri icinde de direkt radyolojik goriintiilleme

yontemlerinin yeri biiyiiktiir. Hastaligin tam kriterleri, Kellgren ve Lawrance tarafindan



derecelenmis olan radyografik goriinlimleri temel almaktadir (Tablo 1).

Direkt radyografik yontemlerde kikirdak kaybi ile eklem araliginda daralma,
subkondral skleroz ve osteofit oluslumu OA tanisinda 6nemlidir. Laboratuar yontemlerinden
OA igin tipik ve giivenilir bir test yoktur. Sekonder OA belirlemek agisindan laboratuar
yardimec1 olabilir. Eritrosit sedimantasyon hizindaki 1limli yiikselme OA’nin  klinik
alevlenmesi sirasinda gecici olarak goriilebilir. Sinovyal s1vi analizi OA’da temizdir. Sinovyal
stvinin erken muayenesi enfeksiyon ajani ve kristal tespit edilmesi agisindan klinik 6nem
tagir. Hidroksiapatit gibi basit kalsiyum fosfat kristali OA’l1 sinovyal sivida siklikla bulunur.

Ayrimtili inceleme igin yiiksek rezoliisyonlu analitik elektron mikroskopisine gerek vardir.

Tablo 1. Kellgren ve Lawrance siniflamasi

Evre OA Siipheli Radyolojik Bulgu

0 Yok Osteoartrit bulgusu yok

I Stipheli Minimal osteofit, 6nemi siipheli

II Minimal  Belirgin osteofit, degismemis eklem araligi
[T Orta Eklem araliginda orta derecede daralma

IV Siddetli  Eklem araliginda ileri derecede azalmus,

subkondral kemiklerde skleroz

1.1.5.1. Aymric1 Tam

Bolgelere gore diisiiniilmesi gereken patolojileri gozden gegirecek olunursa;
Servikal omurga: Bu bolgeyi en sik etkileyen hastaliklarin basinda OA gelir. Ancak travma,
romatoid artrit ve seronegatif spondilartropatiler, kemik tiimorleri, torasik ¢ikis sendromu

gibi patolojiler agr1 ve sinir kokii basisi ile benzer bir klinik tabloya neden olabilir.

Lumbosakral omurga: Spondilolistezis, kongenital omurga fiizyonlari, skolyoz, metabolik



ve neoplastik ve enflamatuar hastaliklar, maigne sendromu, sakroiliak eklem disfonksiyonlar1

ve bu bolge ile ilgili diger sorunlar (sakroileit) sayilabilir.

Elde distal inter falangeal eklemler (DIF): Psoriazisli hastalarda, Reiter sendromunda,

tilseratif kolitde, gut hastaliginda DIF tutulumu siktir.

Elde proksimal inter falangeal eklemler(PIF): Primer enflamatuar poliartrit siklikla PIF

tutulumu gosterir.

Kalca eklemi: Romatoid artrit, periferik eklem tutulumlu ankilozan spondilit, osteonekroz,

enfeksiyonlar, timorler mutlaka gz 6niinde bulundurulmalidir.

Diz eklemi: Osteonekroz, pigmente villonodiiler sinovit, enfeksiyonlar, tiimdrler, enflamatuar

artritler, kristal depo hastaliklar1 g6z oniinden bulundurulmalidir.

Metatarsofalangeal eklem (MTF): Kronik gut olgularinda MTF eklemde kalinlagma,

biiyiime izlenir.

1.1.6. Tedavi

OA tedavisinde her donemde hastalar i¢in yapilabilecek farkli yaklagimlar vardir.
Hastanin detayli degerlendirilmesi ve hedef tayini ile tedavi islemi baslamalidir. Hasta ve
ailesinin egitimi, tedavi secenekleri ve hedefler konusunda bilgilendirilmelidir. Istirahat
ozellikle hastaligin akut doneminde hastaligin semptomlarni azaltmakta etkilidir. OA’I
eklemin asir1 yiklenmesi Onlenmelidir. Gerekirse destekleyici cihazlar da kullanilabilir.
Medikal tedavi olarak, intraartikiiler (hyaliiranik asit, steroid) uygulamalar veya sistemik
ilaglar (basit analjezikler, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar) kullanilabilir. Fizik tedavi
ve rehabilitasyon seceneklerinden faydalanilabilir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarini hedefleri; agr1 kontrolii, semptomlarin giderilmesi, kas kuvveti ve enduransin

artirllmasi, eklem stabilitesi ve propriosepsiyonun gelistirilmesi, eklem hareket genisliginin



korunmasi ve artirilmasi, mobilite ve ambulasyonun korunmasi, giinliik yasam aktivitelerinin
gelistirilmesi yoniinde olmalidir. Bu amagla fizik tedavi modaliteleri, terapotik egzersizler,
aerobik egzersizler, is-ugrasi terapisi, ylirime ve giinlilkk yasam aktivitelerinde yardimci
cihaz/ortez kullanilabilir. Fizik tedavi modalitelerinden; sicak uygulamalar1 kas spazmini ve
agriyr azaltir. Bu amagla sicak havlular, sicak su torbalari, enfraruj lambalar, parafin
kullanilabilir. Ultrason ve kisa dalga diatermi derin 1sitict olarak kullanilan ydntemlerdir.
Elektroterapi agr1 kontroliinde oldukg¢a etkilidir. Akut ve agrili dénemde inflamasyonu
azaltmak i¢in soguk uygulamasi faydalidir. Avrupa romatizma derneginin (European League
Against Rheumatism (EULAR)) diz ve el OA ig¢in tedavi kilavuzlar1 Tablo 2 ve Tablo 3’de

verilmistir

1.1.6.1. Cerrahi Tedavi

OA’da cerrahi tedavide primer endikasyon konservatif tedaviye yanit vermeyen,
istirahat sirasinda ve gece de ortaya g¢ikan agri yakinmasidir. Agrinin yani sira eklem
fonksiyonlarinda ileri derecede bozulma da cerrahiyi gerektiren bir neden olabilir. En sik
uygulanan ortopedik cerrahi uygulamalar osteotomiler, noral sikisma olgularinda (spinal
stenoz, disk hernisi) dekompresyon operasyonlari, instabilite durumlarinda flizyon ve internal
fiksasyonlar, total eklem artroplastileri ve artroskopik girisimlerdir. Osteotomiler, yasl
nispeten geng, diz ekleminde tek kompartmanda belirgin tutulumu olan hastalarda
artroplastiye bir alternatif olarak endikedir. Bu tiir operasyonlar eklemdeki yiik dagilimi

diizelterek hastalik siirecini yavaslatmakta ve artroplasti operasyonunu geciktirmektedir.



Tablo 2. Diz OA medical tedavisi (EULAR 2003 onerileri)
e ———

1. Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerin kombinasyonu uygulanir.

2. Cesitli faktorlere gore tedavi programi olusturulur.

3. Nonfarmakolojik tedavi egitim, egzersiz, kilo vermeyi igerir.

4. Parasetamol ilk tercih edilecek oral analjeziktir, eger basarili olursa uzun stireli

kullanim tercih edilir.

5. Topikal uygulamalar klinik olarak etkin ve giivenilirdir

6. Parasetamole yanit vermeyenlerde NSAI ilaglar kullanilabilir.

7. NSAl ilaglara yanit vermeyenlerde opioid analjezikler kullanilir.

8. Semptomatik yavas etkili ilaglar yapiyr modifiye edebilirler

9. Diz agris1 alevlenmesinde intraartikiiler uzun etkili kortikosteroidler endikedir.

10. Direngli agr1 ve dzirliiliik olanlarda eklem replasmani yapilir.
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Tablo 3. El Osteoartritinin Tedavisinde Yeni EULAR Kilavuzu

1.

El OA’nin optimum tedavisi, hasta bazinda secilen farmakolojik ve non-farmakolojik
tedavi uygulamalarinin kombinasyonundan olugsmalidir.

El OA’smin tedavisi OA’nin lokalizasyonuna gore yapilmalidir; risk faktorleri (yas,
cinsiyet vs.); OA’in tipi (nodal, eroziv, travmatik); enflamasyonun varligi; yapisal
hasarin siddeti; agrinin diizeyi; fonksiyon kayb1 ve yasam kalitesine etkisi; komorbidite
ve kullanilan diger ilaglarin varligi (diger bolgelerde OA); hastanin tercihi ve
beklentileri degerlendirilmelidir.

El OA’s1 olan her hasta eklem korumasina yonelik egitim almalidir (olumsuz mekanik
stresten nasil korunmali), bir egzersiz diizeni saglanmalidir (eklem acikligini koruyucu
ve kas giiciinii arttiric1 egzersizler).

Ozellikle egzersiz ve ultrason uygulamalar1 dncesinde lokal sicak uygulanmasi (parafin
banyosu gibi) yararhdir.

Bas parmagin OA’sinda splint uygulamasi ve lateral angulasyonun ve fleksiyon
deformitesinin diizeltilmesi amaciyla ortezlerin kullanimi1 yararlidir.

Ozellikle hafif siddette agr1 ve az sayida eklemin etkilendigi durumlarda lokal tedaviler
tercih edilmelidir. Topikal NSAI ilaglar giivenli ve etkilidir.

Etkinligi ve giivenilirligi bilindiginden parasetamol (giinde 4 gram’a kadar) ilk tercih
edilecek per oral analjeziktir. Yanit alman hastalarda uzun donem tedavide de
kullanilabilir.

Parasetamol’e yanit almamayan hastalarda NSAI ilaclarn en diisiik etkin dozlar,
miimkiin olan en kisa siire kullanilmali ve hastanin ilag¢ ihtiyaci ve ilaca yaniti sik
araliklarla degerlendirilmelidir. Gastrointestinal sisteme ait risk tasiyan hastalar non-
selektif NSAI ilag ve gastroprotektif ilaclar1 birlikte kullanmali ya da selektif Cox-2
inhibitorleri tercih edilmelidir. Artmis kardiyovaskiiler risk tasiyan hastalarda ise Cox-2
spesifik inhibitdrlerin kullamlmasi kontrendikedir ve non-selektif NSAI ilaglar dikkatle

kullanilmalidir.
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Tablo 3. devami

9. OA’nin tedavisinde yavag etkili ilaglar (6r. Glukozamin, kondroitin siilfat, avacado,
soya fasiilyesi yaglari, intra-artikiiler hyaliironan gibi) diisiik toksisiteye sahiptirler ve
semptomatik tedavi saglayabilirler ancak etkinlikleri (sagladiklar1 yararli etki) diistiktiir,
uygun hasta secimi kriterleri belli degildir ve yapisal hasara olan etkileri ile
farmakoekonomik yararlar1 heniiz degerlendirilmemistir.

10. Agrili OA alevlenmelerinin tedavisinde intra-artikiiler uzun etkili kortikosteroid
enjeksiyonlari (trapeziometakarpal) eklemde etkindir.

11. Agn bas parmak OA’da cerrahi girisim (interpozisyon artroplasti, osteotomi, ya da
artrodez) etkilidir ve belirgin agris1 ve/veya fonksiyon kaybi konvansiyonel tedavilerden

fayda gérmeyen hastalarda uygulanmalidir.

10 yillik takiplerde diz osteotomisi gegiren hastalarin % 50’sinde iyi sonug
bildirilmektedir. Artroskopi, meniskiislerde yirtig1 ve buna bagli semptomu olan hastalarda,
meniskiis tamiri veya kismi eksizyonu i¢in endike olabilir. OA’da sinoviektomi veya
debridmanin yeri konusunda yeterli veri bulunmamaktadir. Serum fizyolojik ile yapilan
artroskopik yikamalar se¢ilmis hastalarda 6 ay bazen daha uzun siirelerle agrida hafiflemeye
yol agmaktadir. Saglam kikirdak dokusunun laboratuvar sartlarinda kiiltiirle ¢ogaltilmast ve
kikirdak kaybinin oldugu bdlgelere yeniden implantasyonu ile gerceklestirilen artroplastik
kondroplasti operasyonlari, geng ve fokal kikirdak lezyonlar1 olan hastalarda basarili sonuglar
vermigse de yasli ve osteoartritli hastalarda bu yontemin yararlar1 konusunda fazla veri
bulunmamaktadir. Total artroplastiler i¢inde en sik uygulananlar kalga replasmanlaridir.
Ikinci siklikta ise diz artroplastileri gelmektedir. Total kalca ve diz artroplastileri giin gectikce
yenilenen ameliyat teknikleri ve protez tasarimlart nedeniyle %90’1in {izerinde basaril
sonuclar veren cerrahi uygulamalardir. Diz ve kalca ekleminin yani sira, daha az siklikta
olmakla birlikte omuz, dirsek, el bilegi ve parmak artroplastileri de uygulanmaktadir. Uygun
endikasyonlu hastalarda artroplasti operasyonlarinin agriy1r belirgin derecede azalttigi veya
ortadan kaldirdigi ve hastanin fonksiyonel ve yasam kalitesi parametrelerinde anlamli

diizelmeye neden oldugu gosterilmistir. Ciddi norolojik, emosyonel, mental sorunlar olanlar,
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ileri derecede osteoporozu olanlar veya genel debilitesi olan hastalar total artroplastiler i¢in

1yi birer aday degildir (Akgiin, 2007).

1.2. Yasam Kalitesi

Genel anlamiyla yasam kalitesi; “iyilik hali’nin bir derecesi olarak tanimlanir. Saglhiga
bagli yasam kalitesi ise kisinin saglik durumunu gostermekten daha genis bir perspektifi isaret
eder. Yasam kalitesi i¢in iizerinde uzlasilmis bir tanim mevcut degildir. Bu konuda sosyal
rolii yerine getirmeyi de iceren islevsel yetenekler, toplumsal etkilesimin derecesi ve kalitesi,
ruhsal saglik, agr1 gibi somatik duyular ve yasamdan duyulan memnuniyet gibi bir dizi
bilesene yer verilir. Aslinda klinik olmayan tiim verilerin yasam kalitesi kavramiyla bir

goriilme egilimi kavram karmasasint daha da artirmaktadir.

Saglik hizmetleriyle ilgilenen kisilerin dikkatleri her gecen giin daha cok tedavi
ciktilar1 iizerine yonelmektedir. Bu ¢iktilarin dlglimii ve kavramsallastirilmasi bazi geligkiler
icerir. Giinlimiizde sagliga bagli yasam kalitesi Olgiimlerinin, saglik miidahalelerinin
sonuclarinin degerlendirilmesinde kullanilmasi anlamli olarak kabul gérmektedir. En ¢ok
kullanilan belirtecler, hastalik modelinden gelistirilmektedir. Hastalik modeli, belirti ve
bulgularda ortaya ¢ikan patolojik bozuklugu tanimlayan bir kavramdir. Bir hastaligin seyri,
kisinin hastalik siirecinde duydugu agriyla, yasamsal islevleri ve duygularindaki degisikligi
algilayisiyla belirlenir. Hastaliklar patolojik bozukluklar sonucunda gelisebilir fakat, mutlaka
boyle olmasi da gerekli degildir. Kisi, kendisini hasta hissetmesine karsin, tibbi olarak
hastaliga iligkin bir bulguya rastlanilmayabilir. Saglik durumu 6l¢iimlerinde her iki durum da
hesaba katilmalidir. Gegen yiizyillda iizerinde en c¢ok durulan, hekimin hastanin ne
hissedebilecegine dair klinik Ol¢limlere dayanan diisiinceleri degil, hastanin kendini nasil
hissettigi konusu olmustur. Hastanin tedaviye yanit vermesi ya da mortalite hizlar1 yeterli
degildir. Ozellikle kronik veya hayati tehdit eden hastalik durumlarinda tedavi, hastanin
fiziksel oldugu kadar sosyal ve psikolojik durumlarinda da gergeklestirilebilir. Tedavi,

hastanin kaliteli bir yagam siirmesine yardimci olabildigi dl¢tilerle degerlendirilir.
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Saglik ve islevsellik, sagliga bagli yasam kalitesinin sadece iki boyutudur. Sagliga
bagli yasam kalitesi dl¢iimii, boyle bir gereksinimin dogdugu 1970’li yillarin baslarindan
bugline, li¢ dnemli nedenle klinik arastirmalarda ve epidemiyolojik ¢aligmalarda basvurulan
genel araclardan biri haline gelmistir. Bu nedenlerden ilki, saglik hizmet giderlerindeki
olaganiistii artistir. Tkincisi; giiniimiizde saglik teknolojisindeki gelisime bagli olarak yasamin
siiresinden ¢ok kalitesine onem verilmesidir. Artik cok az saglik kurulusu semptomlari
iyilestirmek ve viicut isleyisini gelistirmek {iizerine odaklanmis, yasam siiresini uzatmaya
yonelik calismalar yapmaktadir. Uciincii neden olarak da saglik teknolojileri arasindaki
karsilastirmalar, yasamin konu bile edilmedigi ¢ok kiiclik farkliliklar arasinda yapilmaktadir.
Sagliga bagli yasam kalitesi Ol¢limiinii olusturan bu ii¢ faktdr sirasiyla; niifusun 6zellikle
sanayilesmis iilkelerde yaslanmasi ve beraberinde kronik hastaliklarda goriilen artis ile teshis-
tedavi siireclerinde ¢ok gelismis saglik teknolojilerinin kullanilmaya baglanmasi seklindeki iki

gelisme lizerinde temellenmistir.

Sagliga bagli yasam kalitesi olgusunun olusumunda ise iki etken s6z konusudur;
birincisi 1970'i yillarin basinda, sanayilesmis iilkelerde bu tip araclara duyulan ihtiya¢ ve
digeri de bu araglarin gelistirilmesinde gerekli temel olanaklar1 saglayan, geleneksel tip ve
sosyal bilimleri de kapsayan bir ¢ok disiplindeki uzun siireli bilimsel gelismelerdir. Bir tarafta
saglik hizmetlerinin sonug¢lariin degerlendirilmesi ihtiyaci, diger taraftan da bilimsel gelisme
diizeyi arasindaki etkilesim sonucunda kavramlar, teoriler ve Ol¢limler acisindan literatiiriin
geniglemesine olanak saglanmasi, sagliga bagli yasam kalitesinin Olgiimiinde modern

yaklagimi temsil eder.

Yasam kalitesi ol¢limiindeki gelisim birtakim ilerlemeler sonucu miimkiin olmustur
(Holzman, 1997):
1. Tip bilisimindeki gelismeye bagl olarak, 6zellikle saglik kayitlarinin, klinik belirti ve
bulgularin kodlanip elektronik ortama aktarilmasi.

2. Hastane yonetimini gelistirmek amaciyla, insan viicudunun temel islevlerinin ve
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hareketlerinin fonksiyonel analizinin yapilmasi.

3. Toplumsal roliin islevinin analizinde gelistirilen teori ve metotlar.

4. Psikolojik ve sosyal arastirmalardaki ¢ok boyutlu 6l¢gme metotlart.

5. Ogzellikle psikoloji ve psikiyatrik epidemiyolojide uygulanan, psikometrik teori ve
Olctimler.

6. Tatmin veya “memnuniyet” indeksi teorisi.

7. Korelasyon, regresyon ve varyans analizlerinin, sosyal bilimler, davranis bilimleri, tip
ve klinik epidemiyolojiye uygulanmasi.

8. Gergek hastanede kalma siiresini degil, teshise gore ortalama hastanede kalma siiresini
g6z onilinde bulunduran Taniya Dayal1 Gruplar ( Diagnostic Related Groups — DRGs)

da i¢ine alan, saglik ve saglik hizmeti giivencesi.

Tim saglik Olgekleri saglhig temel alir ve saghikli durumdan sapmayi inceler. Saglik,
genellikle hastalik halinin yoklugu olarak anlasilir. Gergekte ise hastalik halindeki saglik
mercek altina alinmis olmaktadir. Saglikli durumdan sapmay1 6l¢gmek, sagligin kendisini
incelemekten daha kolaydur. ileri derecedeki hastalar iizerinde ¢alisirken en iyi strateji negatif
saglik durumu o6lgeklerini kullanmaktir. Yine de bati toplumlarinda niifusun sadece %15°1
kronik hastaliklara sahip ve yaklasik % 10-20’s1 agir psikiyatrik sorunlar yasamaktadir (Ware,
1980). Yani sagligin negatif bir bicimde tanimlanip 6lclilmesi genel niifusun %80-90 gibi
biiyilk bir oranin1 goz ardi etmektedir. Pozitif bir kavram olarak saglik degerlendirmesi
taniminda bir fikir birligi saglanamadigi i¢in, Ol¢iim agisindan bazi zorluklar da soz
konusudur. Klinik olarak hastaligin yoklugu taniminda israr edilirken, diger alanlarda daha
zengin ve genis bir agidan bakilmakta ve bu tanima giinlik normal islevlerini yerine
getirebilme, giiclii, zinde ve iyi hissetme gibi duygular da eklenebilmektedir. islemsel bir
tanim olmadan popiilasyonun genel saglig1 hakkinda bir ¢ikarimda bulunmak da miimkiin

olamaz.

Saglik ciktilarinin Slglimii i¢in, saglik kavrami temel alinarak olusturulmus bir

durumun saglik tablosu gerekir. Sagligi tamimlarken yaygin sekilde kullanilan negatif
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sinirlamalar, hastalik durumunun olmayis1 veya uzun siire gecerliligini koruyan Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO), 1946°daki kurulusunda “Saglik; sadece hastaligin yoklugu degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal tam iyilik halidir.” seklindeki tanimi1 hi¢bir kavramsal ve islemsel tanimlama
saglayamamigtir. Bu {itopik tanim yarattigi tartigmaya karsin dar kapsamli hastalik
temelindeki veya negatif saglik kavraminin yaninda daha genis bir perspektifi iceren pozitif
saglik kavraminin ortaya cikisina olanak saglamistir (Seedhouse, 1986). Bu temel kavramin
daha tatmin edici bir taniminin olmayisi tibbi sonucglarin da tanimlanmasini giiglestirmistir.
DSO’niin 2000 Yilinda Herkes I¢cin Saglik (1985) ve Saghgin Gelistirilmesi Ottawa Sart1
(1986) kisilerin sagliklarin1 korumalarina yardim edip, bu alandaki gelismeleri destekleme
amacini tasirken agik¢a yeni perspektifleri temel almistir. Her iki projede de mevcut negatif

yaklagimin yetersiz kaldiginin alt1 ¢izilmistir (Thuriaux, 1998).

Gilintiimiizde artik viicudun kusursuz isleyisi, etkinligi ile sosyal uyumluluk anlamina
gelen pozitif saglik kavrami iizerinde bir fikir birligi vardir. Bunun 6tesinde kabul gérmiis bir
baska tanim yoktur. Pozitif saglik, fiziksel saglik ile beraber stres olusturan durumlarla bag
edebilme yetenegi, giiglii bir sosyal giivenlik sistemi, topluma entegre olarak yiiksek moral ve
yasam memnuniyeti, psikolojik denge ve kisinin zindelik ve formu ile tanimlanir (Lamb,
1988). Diger bir deyisle birbirinden ayr1 sekilde Olgiiliip yorumlanmis bilesenlerden
olugmaktadir (Sekil 1).

Kismen karmasik diger kavramsal noktalar, sosyal refah veya sosyal saglik, yasam

kalitesi gibi pozitif sagligin 6nemli bilesenleri olan ¢ok yonlii kavramlardir.

Batida kullanilan tipik saglik durumu indeksleri c¢ogunlukla hastalik ve negatif
kavramlar iizerinde yogunlagsmaktadir. Ayni indeksler mortalite hizlarii ve biyokimyasal
verileri, saglik hizmetleri sirasinda rutin olarak elde edilen istatistiksel verileri, 6znel
gostergeleri, hastanin kendi belirttigi bozukluklari, yetiyitimi ve sigara ve alkol tiiketimi gibi

davranissal verileri temel almaktadir.
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Saglik ciktilarinin klasik yontemlerle 6l¢iilmesinde belirtiler, semptomlar ve ortalama
yasam uzunlugu dikkate alinir. Yasam kalitesi 6l¢iimii ise aksine, kisinin rolii, ruh hali,
hastalik ve benzeri durumlarda kisinin deneyimleri, genel psikolojik durumu, mutluluk ve
yasamdan duydugu tatmin gibi kavramlari temel alir. Yasam kalitesinin 6l¢iimii, klasik olarak
nitel olarak tanimlanan, bagka bir deyisle eskiden “6lclilemez” denilen oOlgiileri, nicel ve

uygulama araglartyla bir araya getirmektedir (Holzman, 1997).
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Sekil 1. Saghk Boyutlarimin Olas1 Hiyerarsik Yapisi

Saghk
]
[ ] I
Bireyin . Varolan/
= Fonksiyonel Deneyimsel
Algiladig Y "
Saghk etene Semptomlard
Yetenekler
Fiziksel .
Fonksiyon ‘ B Agri
Enerjif
] Hareket Canlihk
| Ginlik —|  Duygusal
Alktiviteler
Sosyal o
Rol/Fonksiyon Mutluluk
- Depresyons
Ailed Anksiyete
Arkadaglar
Major Hn;rl'ldllnl
| Yagam g
Rolij -
Duyular
|| Edlence/
Dinlenme =
Bilissel .— Girme
Fonksiyon i
— Igitme
Hafiza
| Problem
(Cozme

Kaynak: Oksiiz-Malhan, Sagliga Bagli Yasam Kalitesi, Kalitemetri, 2006
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Hekimler son zamanlarda, tedavileri degerlendirirken basariyi, bes yillik bir yasama
siiresini temel alarak Olgmektedir. Gelismis iilkelerde mortalite hizlar1 diizenli olarak
toplanmaktadir. Diger yandan mortalite istatistikleri, lizerinde hata yapilmasina son derece
uygundur, Ustelik ¢ogu saglik miidahalesi programinin mortalite hizlar {izerinde herhangi bir
etkisi de yoktur. Yasam siiresi, hastalik ve tedavi siireci de goz oniinde bulundurularak daha
genis bir perspektifte yorumlanmalidir. Oysa ¢ogu klinik arastirmada incelenen konu,
mortalite ve morbidite olmaktadir. Hekimler, morbidite dl¢limiinde ¢ogunlukla biyokimyasal
test sonuglarina, semptomlara ve hastaligin calismaya engel oldugu giin say1si, yatarak gegen
giin sayis1 gibi kisinin islevlerini yerine getirip getiremedigine bakarlar. En sik kullanilan
belirtegler; mortalite hizlar1 (yasam siiresi), morbidite (komplikasyonlar), fiziksel durum
(egzersiz testleri, kalp fonksiyonu gibi), viicuda eklenen parcalarin uyumlulugu, semptomlar
(agr, dispne) ve is hayatina geri donebilmedir. (Wilson Barnett, 1981) Kisinin ise geri
donebilmesi, en yaygin biyolojik olmayan bir gostergedir. Ancak ige geri donebilme; kisinin,
ekonomik ve sosyal durumu ve yas faktorlerinden fazlasiyla etkilendigi i¢in sinirli bir degere
sahiptir. Mortalite hizlarina ait bilgilerin kesinligi de saglik kayitlarinin ne kadar dogru ve ne

kadar etkin olduguna bagl degerlendirilmelidir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Ingiltere’de kolaylikla erisilebilen diger bir veri
kaynag1 saglik hizmetlerinin kullanimiyla ilgili bilgilerdir. ABD, hizmete erigim bilgileri igin
agirhikli olarak saglik sigortasi verilerini, ingiltere ise Ulusal Saglik Hizmetleri’nin (National
Health Services — NHS) topladig1 yas ve cinsiyete gore 6liim ve taburcu olma verilerini esas
almaktadir. Bunun yaninda genel tip uygulamalarinda yapilan bazi morbidite anketleri ve
arastirmalart da ek bilgi imkani1 vermektedir ki bu tlirden bir bilgi toplama gelenegi Avrupa
genelinde yaygin degildir. Saglik hizmetlerinden yararlanma iizerine, rutin olarak toplanan
tiim veriler hatali olma riskiyle kars1 karsiyadir. Ustelik hastane basvuru oranlari, hastanede
kalma siiresi ve morbidite 6l¢iimiine ait diger veriler cogu zaman hekimlerin ve kurumlarin
kendi politikalarin1 yansitarak, sozii edilen kriterlerin hastanin yasami iizerindeki etkisi
hakkinda saglam bilgi veremezler. Saglik hizmetlerinden yararlanma oranlar1 ayn1 zamanda
kisilerin semptomlar: algilayislari, onlara karsi tepkileri gibi hastalikta beliren davraniglarini

da gostermektedir.
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Saglik ve hastaliklarla ilgili daha detayli bilgiler anket ve gdzlemlerle saglanabilir. Bu
yontemde; ya toplumdaki kisiler hastalik ve yetiyitimlerinin 6z bildiriminde bulunur veya

hastalarin ve hekimlerin yargilarina dayali veriler esas alinir.

Hekime dayali morbidite dlgekleri icin Olsson Saglik Olgegi (Olsson Health Scale) bir
ornektir. Olsson Saglik Olgegi, New York Kalp Birligi’nin (New York Heart Association)
“olim”’den “canli”ya kadar derecelendirdigi ve ¢esitli komplikasyonlarin gosterildigi, birden
dorde kadar rakamlarla ifade edilen bir dlgektir. Siniflandirma; kosullarin, kiginin fiziksel,
ekonomik, psikolojik, sosyal ve islevsel durumu iizerindeki higbir etkisini gostermez. Saglik,
cizelge iizerinde en u¢ noktada, olumsuz bir ifadeyle semptomlarin yoklugu olarak ifade edilir
ve bu sekilde kavramsallastirilir. Oliim ise, ¢izelgenin diger u¢ noktasidir. Bunun disinda
cizelgenin bir ucuna “en iyi saghik” ve digerine “6lim” degerlerini koyan farkli goriigler de
vardir. Ornegin Dorn (1995), miikemmel bir saglik halini ¢izelgede en uca yerlestirdikten
sonra hastaliga neden olan kosullar1 tek tek siralar. Sonra hastalik baglangicini ve
semptomlarini, daha sonrasina hastalig1 yerlestirdikten sonra diger uca da o6liimii yerlestirir.
Boyle bir gergevelendirmenin sakincasi; bazi hastaliklarin herhangi bir nedenle belli bir
zaman dilimi siiresince kendilerini géstermesi veya gostermemeleridir veya hasta veya hekim
bunlar1 gézden kagirir. Ustelik cizelge boyunca giderken daha énceki saglk durumu da

bilinmemektedir.

Daha pozitif bir model ise saglik hissi veya iyilik hali 6l¢egidir. Merrell ve Reed
(1953) pozitiften negatife dogru bir dlcek olusturmuslardir: bu dlgekte en enerjik insanlar
tablonun en iist kisminda smiflandirilir. Bu siniflandirma  “gok iyi” hissedenlerden baslar,
sonra “iyi” gelir, onu “kotii” hissedenler takip eder ve son olarak da “tamamen hasta”
hissedenler tablonun en alt kategorisini olusturur. Tabloda saglik kelimesi bilerek
konumlandirilmistir. Gegmiste dikkatimizi yeterince hastalik yani negatif yone verdigimiz
icin Olgegin pozitif yan1 vurgulanmak istenmistir. Merrell ve Reed, “bilinen bir hastalik
yoktur” dan “gbdzlem altina alma” veya “yataga bagli kalma”ya kadar giden bir ol¢ekler

biitiiniinii elestirip, “bilinen bir hastalik yoktur” bashgini pozitif saglik derecelerinden birine
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dahil etmiglerdir. Yonelimi ne olursa olsun, pozitif veya negatif, derecelendirme islemi ¢ogu

zaman rasgeledir.

Toplumdaki kisilerin hastaliklar hakkinda sorulan sorulara verdikleri cevaplardan
derlenen bilgiler ABD’de 1956, Ingiltere’de 1971, Finlandiya’da ise 1964’den beri her yil
hiiklimet tarafindan toplanmaktadir. Ayrica organizasyonlar, {iniversiteler ve saglik
kuruluglar tarafindan bir kereye mahsus olarak yapilan anketlerin sayisinda da ¢ok biiyiik bir

artis vardir.

Rutin devlet saglik anketleri akut hastaliklar, saglik bakim hizmeti gerektiren, kisinin
giinliik aktivitelerini sinirlayan yaralanmalar, hareketlerin siirlandigr giin  sayist ve
sinirlamalarin kapsadigi belli basgli olaylar lizerine yogunlagsmistir. Bunlar, is veya okulda
bulunamama, 6z bildirimde bulunulan hastalik ve yetiyitimleri ve hastaneden taburcu olmay1
icerir. Bazen bu kategoriye semptom kontrol listesi de dahil edilir. Daha 6nceki metodolojiler
belli bir hastalig1 isaret eden bozukluga ait veriler {lizerinde yogunlasmaktayken giincel
caligmalar da ayn1 modeli kullanmakla birlikte gercekte davranigsal yaklasim benimsenmistir.
Ornegin Yillik Ingiliz Hanehalki Anketi (Annual British General Household Survey)

cogunlukla alkol ve sigara tliketimi gibi davranislara ait sorular1 igermektedir.

Tedavi sonuglarini etkileyen bir ¢ok faktor vardir. Bu faktorleri arastirmak genis bir
saglik perspektifini zorunlu kilmaktadir. Iyilesmeyi etkileyen biyolojik olmayan faktorler
hasta psikolojisi, terapiye baglilik ve motivasyon, hastanin sosyoekonomik durumu, sosyal
destek aglari, kisisel ve kiiltiirel inanglar ve davraniglardir. Yani sonugclar, kisilerin degerler
sistemine bagli olarak degerlendirilmelidir. Daha yakin tarihlerde gelistirilen 6znel saglik
belirtecleri bu biyolojik olmayan girdileri dikkate almaktadir. Bu belirtegler ayrica saglikli
davranislar iistiindeki ¢alismalarda kullanilmaktadir. Ornegin saglik-inang modeli, hastanin
hastaligin siddetini algilayisina, dayanikliligina ve tedavinin kisinin goziindeki getiri ve

gotiiriilerine atifta bulunur (Becker, 1974).
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1.2.1. Yasam Kalitesinin Ol¢iimii ve Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi, bir hastanin “6znel iyilik hali” olarak tanimlanmistir. Boyle bir
Ol¢iimiin karmagsiklig1 ve psikolojik yapis1 hakkinda temel sorunlar; bu tiir dl¢imlerin aralik
(interval) veya oran (ratio) verisi olarak yorumlanma ve kullanilan dlgegin giivenilirlik ve
gecerliliginin tespitinin gerekliligi konularidir. Bu boéliimde amag; kalitemetrik olarak bir
saglik durumu oOlcegi gelistirilmesinde veya mevcut Olgeklerin incelenmesindeki temel

bilgileri sunabilmektir.

Sagliga bagli yasam kalitesi verileri, hastalarin kendilerinin verdigi bilgilerden,
hastalarin iglev algilari, semptomlari, zihinsel durumlart ve etkilesimli iligkileri konusunda
bilgileri toplar (Sekil 2). Sagliga bagl yasam kalitesi araclar1 gelismeleri sirasinda, diger
standart ol¢limlere gore gegerli kilinmus istatistiksel Olgekler, diger tip klinik test sonuglarinin
dogruluk oranlariyla da karsilagtirilabilecek diizeydedirler. Hastaliga spesifik araglar, bazi
durumlarin uzun siireli, zaman bazli denetlenmesiyle hastanin 6zellikleri konusunda ayrintilt
bilgileri saglar. Genel saglik dlgekleri, hastalarin genel durumlarini organ sistemleri ve teshis
kategorilerini denetler ve ilgili topluluk icin faydali degerlendirmeler elde eder. Fayda
Olctimleri, hastaya tedavi alternatifleri ve deneysel sonuglar hakkinda teorik se¢imler sunarak,
hastanin se¢imleri hakkinda bilgi saglar. Dogru olarak uygulandiklarinda bu araglar,
hastaligin ve saglik miidahalelerinin kisiler iizerindeki etkilerini ortaya koyar. Uygulama ve
lojistik engeller, sagliga bagl yasam kalitesi araclarindan faydalanilmasin etkileyebilir ancak
gelisen bilgi teknolojisi olanaklar1 da genis Olgekli sagliga bagli yasam kalitesi verilerinin
toplanma maliyetini ve karmagikligin1 ¢ozebilecektir. Saglik arastirmalarinin sayisina oranla
oldukea kiigiik bir yeri olmasina karsin, sagliga bagli yagam kalitesi arastirmalarinin sayist ve
alanm1 yakin ge¢miste hizla artmistir ve bu, tip literatiiriinde yeni yeni kendini goOsteren

yaylarla da ortaya ¢ikmaya baslamistir (Oksuz-Malhan, 2007).

Oldukga belirsiz tanimlama esaslarina dayansa da, saglhiga bagli yasam kalitesi
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arastirmalar1 hastanin tecriibelerini 6lgmek i¢in ve bunun sonucunda da saglik hizmet
miidahalelerine ait bir takim saglam Ol¢lim araclar1 gelistirmistir. Genel saglik olgekleri,
saglik politikas1 sorular1 icin faydali olan genis acili ve giivenilir veriler elde ederken,
hastaliga spesifik ol¢iimler, hastanin saglik durumunu 6zel hayatina girmeden, tekrarlanabilen
sekilde ve duyarli olarak belirleyebilir. Fayda ol¢iimleri, hastanin se¢imlerini, alan ve tedavi
stratejilerini karsilastirarak ortaya cikarabilir ve bunlar, diisiik maliyetli analizlerin baslica
Ogelerini olusturur. Yeni saghga bagl yasam kalitesi araclarinin olusturulmasi ve gecerli
kilinmasi, genisleyen Ol¢limler mevcut olmasina ragmen, mevcut araglarin c¢ogalmasini
yavaglatan karmasik adimlari iceren bir siirectir.  Sagliga bagli yasam kalitesi bilgi
cercevesinin, dogru olarak analiz ve yorumu konulari, sagliga bagli yasam kalitesi

arastirmalarinin itici giicii haline gelmistir.
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Sekil 2. Yasam Kalitesi ve Saghga Bagh Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

Hastalik Tedavi
Bozukluklar Ozlrler
(semptomilar) (fonksiyonellik)

\ Saghga /

Bagh
Yagam
Kalitesi
Demografi Kisilik
S o
Yasam
Kalitesi
/ o
Kaltdir!
Ekonomi + Sosyal
GCevre

Kaynak: Oksuz-Malhan, 2006 Sagliga Bagli Yasam Kalitesi, Kalitemetri

Hasta c¢iktilar1 l¢iimii i¢in giivenilir araglar olusturma ¢alismalari, 1980’lerde Tibbi
Cikt1 Calismas1 (Medical Outcome Study — MOS) sonucunda hizla artmigtir (Tarlov, 1989).
Bu genis 6l¢ekli, uzun yillar siiren 6lgek; hipertansiyon, kalp hastaligi, diyabet ve depresyon
gibi genel ve tedavi edilebilir hastaliklara sahip olan hastalar lizerinde c¢alisilmigtir. MOS,
standart hasta Olgeklerinden, hastalarin kisisel fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi,
kendilerini iyi hissetme durumlari, tedavi se¢imleri hakkindaki degerlendirmeleri {izerinde
odaklanmis ve bunlarla geleneksel klinik Ol¢limler arasindaki iliskiyi bulmaya ¢alismistir.
MOS, i¢lerinden en iyi bilinen ve bugiin de yaygin kullanimda olan SF-36 dahil bir ¢ok 6lgek
gelistirmistir. Sonrasinda yapilan c¢alismalar birincisi, mevcut araclarin yeni klinik

poplilasyonlara ve hastaliklara uygulandigi ¢aligmalar ve digeri, yeni saglhiga bagli yasam
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kalitesi olcekleri gelistiren ve gecgerli kilan caligmalar olarak iki kategoride incelenebilir

(Oksuz-Malhan, 2006).

Sekil 3. Saghk Hizmeti Ciktilar1 ve Saghga Bagh Yasam Kalitesinin Yeri

‘ Potansiyel Hastalik C.lktllan'

¥ ¥
Hastaligin Hastanin Maliyetler Hasta
Gidisi Saghk Durumu “Direkt Memnuniyeti
*Klinik Bulgular *Semptomlar *Indirekt
*Tanilar *Fonksiyonel
*Survi Durum

¥ ¥

L
Faydalar
Tercihlerin
Degerendirilmesi

¥ ¥
QALYs Maliyet-Fayda
Analizi

[ Ciktilar []Olcimler[] Analizler
SBYK = Saglda Bagh Yasam Kalitesi QALYs = Kaliteye Ayarlanmis Yagsam Yillan

Kaynak: Kaufman S, The Emerging Role of Health-Related Quality-of-Life Data in Clinical
Research. Part 2: Basic Concepts and Terminology of Quality-of-Life Reserach. Clinical Research
2001;(6):38-44.)

Gilinlimiizde yasam kalitesi 6l¢limlerinin gii¢ oldugu belirtilmekte ve halen bu amaca
yonelik caligmalar devam etmektedir. Yasam kalitesini 6lgmenin giicliigli; bu kavramin
objektif degil siibjektif olmasindan kaynaklanmaktadir. Yani yasam kalitesi kisilerin kendileri
ile ilgili algilamalara dayanmaktadir. Bir kan basinci gibi somut degildir .Yasam kalitesi
olgiimleri, saglik uygulamalarinda bircok amagla kullanilmaktadir. Ornegin, psiko-sosyal
problemlerin taranmasi, hastalarin klinik gidisinin takibi, kronik hastaliklarin tedavi ile iligkisi

ve tedavi segimlerini belirlemek i¢in kullanilabilmektedir. Calisan popiilasyonda, 6zel 6nem

25



gerektiren hastalarin tanimlanmasinda yararli olmaktadir. Bu sayilan nedenler hasta, klinisyen
ve saglik yoneticilerinin tibbi girisimlerinde saglikla ilgili yasam kalitesine verdikleri dnemi
gostermektedir (Veyisoglu, 2002). Yasam kalitesini kullanim amaglarint maddeler halinde

siralamak istersek (Demirkeser, 1998):

¢ Bireysel hasta takibinde psiko-sosyal problemlerin taranmasi ve izlenmesi,
e Saglik problemlerini algilamayla iligkili popiilasyon ¢alismalari,

e Saglik hizmetleri ve arastirmalarda sonug dl¢timleri,

¢ Klinik calismalar,

e Maliyet — fayda analizleri.

1980’lerden beri psikometrik yasam kalitesi degerlendirme araglar1 yayginlagmaktadir.
Gelistirilen formlarin ¢ogu hastalarin  kendi kendilerini tanimlayacaklar1  sekilde
planlanmaktadir ve kisa olmast istenmektedir. Bireylerin kendi kendilerini
degerlendirebilecekleri bu formlarin etkili olmasina karsin bazi sinirliliklar1 da vardir. Yagh
ya da biligsel bozuklugu olan hastalar bu formlar1 dolduramamaktadir. Ancak konuyla ilgili
bir kisinin hastalarla yiliz ylize goriismesiyle bu smirliliklarin asilabilecegi diisiiniilmektedir

(Ganz, 1994).

Yasam kalitesi yontemi, fonksiyonel durum ve yasam memnuniyetini belirleyen
fonksiyonel kapasite, semptomlar ve psiko-sosyal 6zellikler gibi genis bir kapsama sahiptir.
Bu yontem sosyal rol ve etkilenmeler, fonksiyonel performans, siibjektif saglik algilamasi
gibi alanlar igermekte olup, bireyin daha 6nceki durumunu karsilagtirmasi ile olugmaktadir

(Demirkeser, 1998).

Saglik 6l¢clim yontemlerinin sahip olmasi gereken bazi temel 6zellikler bulunmaktadir.
Bunlar:

e Cok skalal1 olmasi,
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e Giivenilirlik,

o Gegerlilik,

¢ Degisikliklere duyarlilik,

e Soru ve kullanim uygunlugu,

¢ Rutin kullanim kolaylig1.

Bu temel 6zelliklerden giivenirlilik, 6zel bir 6l¢iimde elde edilen skora yansiyan hata
derecesini ifade etmektedir. Tiim 6lglim yontemlerinde belli derecede hata olabilmektedir. Bir
Olclimde sadece hata derecesinin diisiik olmasi, 6l¢iim yoOnteminin her zaman giivenilir
oldugunu gostermemektedir. Gegerlilik ise yOntemin istenen Ol¢limleri saglamasimi ifade
etmektedir. Gegerlilik bir durum igin gosterildiginde, tiim popiilasyon veya uygulamalar i¢in
uygun olarak degerlendirilmemelidir. Kullanilan yagam kalitesi ol¢limiiniin uygunlugu,
incelenen hastalik ve tedavi etkileri agisindan degerlendirilmelidir. Yaygin kullanima sahip
olmasi, dlglimiin her zaman ¢ok uygunluk gostermesi anlamma gelmeyebilir. Ornegin;
romatid artritli hastalarda sik kullamlan Artit Etki Olgiim Skalas1 (Arthritis Impact
Measurement Scales-AIMS), bazi hastalar i¢in 6nemli bir semptom olan yorgunlugu
degerlendirmemektedir. Yasam kalitesi olgiimleri hasta ve tedavi ile ilgili diger bilgilerin
yaninda, klinik uygulama ve degerlendirmede pratik olarak kullanilabilmelidir. Rutin
kullanim i¢in kisa ve kolay uygulanabilir olmalar1 gerekmektedir. Dartmouth Coop grafikleri
ve kisa form saglik sorgulamasi (SF-36) gibi ¢esitli yontemler bu pratik kullanim

diisiincesiyle gelistirilmistir (Demirkeser, 1998).

Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisinin saglik agisindan, 6zgiil fiziksel, psikolojik ve
sosyal durumunu ifade eder. Yasam kalitesi anketleri, hastaligin yasam kalitesinde yol agmis
olabilecegi kayiplar1 belirlemekte yardimcidir (www.toraks. org.tr). Hastaligin giinliik yasam
ve iyilik hali iizerindeki etkilerini kuralli ve standart bir sekilde 6lcer. Bu amagla, yasam
kalitesinin 6l¢timii ile ilgili ¢esitli dlgekler gelistirilmistir. Yanit tutarliligi nedeniyle bu basit

Olceklere ilgi gosterilmektedir.
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Her klinik sonu¢ degerlendirmesinde kullanilabilecek tek bir saglik durumu 6l¢tim
yontemi yoktur. Saglik profilleri, farkli hastalik gruplarinda uygulama sonuglarim
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Genel yontemle ilgili temel 6zellikler, uygulama i¢in belli
bir zaman gerektirmesi ve hastaliga spesifik onemli degisikliklere duyarlilik gdstermesidir.
Cogu yasam kalitesi yontemi, bir hastaliga 6zel olmaktan ziyade genel bir degerlendirme
yapmaktadir. Sonu¢ degerlendirmesi; iyilik halini tek bir global skor olarak (saglik indeksi)
veya saglik durumunu cesitli gruplar seklinde degerlendirme (saglik profili) seklinde iki
gruptan olusmaktadir (Demirkeser, 1998).

1.2.2. Yasam Kalitesini Degerlendirme Olcekleri

20. yiizyillda hastaliga 6zgli semptomlar ve yasam stireleri yeterli olmamakta,
hastalarin yasam kalitesine iliskin degerlendirmeleri 6énem kazanmaktadir. Arastirmacilar
gittikce artan bir hizla hastalifa 6zel perspektifle yasam kalitesi incelemelerine ihtiyag
oldugunu kabul etmektedir. Yasam kalitesini tanimlayan duygu ve diisiinceler gibi siibjektif
olgular, bagkalar tarafindan gézlenemeyen olgulardir. Bu nedenle de saglik profesyonelleri
ve hastalar tarafindan yapilan degerlendirmeler birbirinden ¢ok farklidir. Pearlman,
emosyonel saglik ve doyumu degerlendirmis, beklenen ve alinan yanitlarin birbirinden ¢ok
farklt oldugunu gostermistir. Naess, bireysel deneyimleri bireyin kendisinden daha iyi hig
kimsenin ifade edemeyecegini belirtmistir. Kliniksel caligmalarda genellikle hastalik
semptomlarina odaklanmis ve tibbi sonuglar degerlendirilmistir. Ancak hastalarin
yasamlarinin yalnizca tibbi sonuglardan ¢ok bu semptom ve sonuglarin yasamlarini nasil
etkiledigi ile ilgilenmektedirler. Son 20 yildir tibbi bakim degerlendirmelerinin hastalar igin
onemli olan sonucglar1 da igermesi gerektigi kabul edilmis ve tibbi tedavi, bakim ve

hastaliklarin, hastalarin iyilik hali iizerindeki etkileri 6nem kazanmistir (Eski, 1999).
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Yasam kalitesi degerlendirmeleri, ¢esitli hastaliklarin  bireyin yasamini nasil
etkilediginin belirlenmesinde, farkli klinik yaklasimlarin etkinligini degerlendirilmesinde ve
hastaya uygun tedavi ve bakim kararlarinin verilmesinde Onemlidir. Yasam kalitesi
degerlendirmelerinde en ¢ok basvurulan metot, kisinin kendini ifade etmesidir. Ciinkii

yasanan hissedilen seyler, kisinin kendi deneyimleridir.

Saglik hizmetlerinde yagsam kalitesi degerlendirmesi ile ilgili olarak genel yasam
kalitesi, saglikla ilgili yasam kalitesi ve hastaliga 6zgii yasam kalitesi olmak {iizere ii¢

yaklagim altinda tanimlanmaktadir.

1.2.3. Genel Yasam Kalitesi

Niifusun genel olarak yasam Kkalitesini degerlendirir. Olgiimler tipik olarak
fonksiyonel durumu, kaynaklara ve olanaklara ulasmay1 ve iyi hal duygusunu kapsamaktadir.
Ozellikle kronik ve mental hastalig1 olan hastalari degerlendirmek igin gelistirilmis yasam
kalitesi goriismesi, yasam tatmini 6liim skalasi ve yasam tatmini indeksi bu tip yasam kalitesi
dlgiimlerine ornektir. Yasam Kalitesi Goriismesi (QOLI) , Yasam Tatmini - Bir Ol¢iim (Life
Satisfaction-A Measure), Yasam Tatmini Indeksi (LSIA-A:Life Satisfaction IndexA) drnek

olarak verilebilir.

1.2.4. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi

Pek c¢ok farkli ozellikli fayda araclart saglik durumu igin elde edilebilir.
Degerlendirme teknikleri dalgalanmaktadir, zaman degisimi, standart oyun, ve oranlama
Olceklerinin degisik tiirlerini igermektedir. Herbir durum siddeti, igerikleri ve problemleri ile

tanimlanmistir ve skorlandirilmistir (Nord, 1999).
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Fonksiyonel duruma, iyilik haline ve sadece saglkla iligkili goriis acilarini igeren
kavramlara odaklanmigtir. Saglikla ilgili yasam kalitesi dl¢timleri genellikle daha kapsamli ve
genistir. Farkli topluluklarda kullanilmak {izere gelistirilmistir. Farkli topluluklarin,
hastaliklarin, durumlarin, tedavilerin ve bakimin karsilastirilmasi amaciyla kullanilmaktadir.
Bu skaladan bazilar1 Nottingam Saglik Profili, Kendini iy1 hissetme kalite endeksi sayilabilir
(Nord, 1999). Saglikla Ilgili yasam kalitesi lgeklerine SF36, Nottihingham Saglik Profili,
EuroQol 5D ve daha benzeri pek ¢ok dlgek drnek olarak verilebilir.

1.2.5. EuroQol SD

EQ-5D 1987 yilinda uluslararasi bir arastirma grubu olan EuroQol Grup tarafindan
gelistirilmis genel saglik durumu degerlendirme Olcegidir. Genis bir spekturumdaki saglik
kosullar1 ve tedavilerinde uygulanabilme 6zelligi tasimaktadir. EQ-5D genel bir saglik profili
ortaya cikarirken ayni zamanda saglikli yasam kalitesinin tek bir index degerinde tibbi
bakimda klinik ve ekonomik degerlendirmelerde kullanilmasina da olanak saglar. 5 boyutta
siiflandirilan 6l¢egin her bir boyutu ii¢ diizeyde incelenmektedir. Her 5 boyutun {i¢ olasilik
diizeyde derecelendirilmesinden dolay1r 243 miimkiin saglik durumu ortaya c¢ikmaktadir

(EuroQol Group newsletter, 2003) .

EuroQol Grup 1987 yilinda kurulmus olup grup 5 merkezden olusan multi disipliner
bir takimdir. Bu merkezler Finlandiya, Hollanda, Norveg, Isvicre ve Ingiltere’dir. 1995
sonrast grup lyelik anlagsmalarini gelistirerek Kanada, Danimarka, Almanya, Yunanistan,
Japonya, Yeni Zellenda, Ispanya, Cekoslavakya, Amerika ve Zimbavi’den iiyeler dahil
edilmistir. 1994 yilinda EuroQol grubu yeniden yapilandirilarak igletme ofisi Hollanda’da
bulunmaktadir. Grubun amaci1 standart hastalikla iliskisi olmayan saglikla iliskili yasam

kalitesini tanimlayan ve degerlendiren olgiimler gelistirmektir (EuroQol Group newsletter

2003:1).
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EuroQol Grubun amaci tek bir hastaliga 6zel olmayan diger saglikla ilgili yasam
kalitesi Olgeklerinin yerine gecebilecek standardize edilmis yasam kalitesi Olgegi
gelistirmektir. Bu karakterdeki bir dlgek ; 1) mevcut dlgekleri kullanarak kolayca ¢alisma
yapabilmek 2) sorulari cevaplayicinin kendi kendine yapabilmesine olanak tanimak 3) 5
dakikada tamamlanabilme 6zelligine sahip olmak 4) her tiirlii cevaplayic1 kapsamak; (saglikli
ya da siddetli hastalikli, evde ya da hastanede ve her yasda) 5) tek index degeri iiretebilme
kapasitesi 6) saglik durumlar ile tutarli olmasi ile amacina ulagmistir (EuroQol Group

newsletter 2003:1)

Grup literatiirdeki saglikla ilgili yasam kalitesi dlgeklerini degerlendirerek, 6 boyutlu
bir skala gelistirmis daha sonra bunu 5 boyuta indirgemistir. Bu boyutlar; 1) hareketlilik 2)
kisisel bakim 3) genel aktiviteler 4) agri/rahatsizlik 5) endise/depresyondur. Herbir boyut 3
diizeyde incelenmektedir : problemim yok, bazi problemlerim var, siddetli derecede
problemim var. Bu siniflandirmaya gore 243 potansiyel saglik durumu tanimlanmistir. Buna
ek olarak 2 durum ozellestirilmistir ‘6liim * ve ‘bitkisel hayat’ boylece olasi saglik durumlari

245’e ¢ikmaktadir (EuroQol Group newsletter, 2003).

Degisik iilkelerde bir ¢ok arastirma projesi degisik degerlendirmeler ortaya
cikarmuistir. Ilk olarak cevaplayanlar 5 boyuta gore kendi saglik durumlarim
degerlendirmislerdir ve kendilerini en iyi hayal edilebilir saglik durumu 100 en kétii hayal
edilebilir saglik durumu 0 olan 20 cm’lik bir termometre iizerinde derecelendirmislerdir.
Daha sonra cevaplayanlar pek¢ok sosyo demografik sorunun bir arada oldugu yas, cinsiyet,
egitim, meslek, hastalik ve sigara kullanimi konusundaki sorulari cevaplandirmislardir

(EuroQol Group newsletter, 2003).

Bu metodu kullanarak temel c¢ekirdek saglik durumlari icin degerlendirmeler

31



Finlandiya, Birlesik Devletler, Kanada, Almanya, Hollanda, Ispanya, Isvicre ve Ingiltere’de
ortaya ¢ikarilmistir. Buna ek olarak zaman degis tokusu metodu Ingiltere, Ispanya, Almanya

ve Japonya’da tercih edilen metod olmustur (EuroQol Group newsletter, 2003).

Bu caligmalarin sonuglar1 degerlendirildiginde Avrupa iilkelerinde benzer olduklari
ortaya ¢cikmistir. Daha sonra EuroQol group bu degerleri birlestirmek i¢in ¢aba sarf etmistir.
Boylece avrupa iilkeleri i¢in bir standart veri seti iiretmistir. Bu proje EQ net proje olarak
adlandirilmaktadir ve Avrupa Birligi tarafindan finanse edilmektedir. Bu veri gorsel analog
0lcegi metodu ile (VAS) degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda zaman degis tokusu yontemi ile
toplanan veriler de benzerlik gostermektedir. 6 iilkenin gorsel analog oOlcegi skorlari
ortalamasi alinarak bir degerlendirme ¢ikarilmistir. Dogal olarak 245 miimkiin saglik durumu
icin skor elde edilememis ve bu skorlar1 tamamlamak igin algoritma tahminin de

bulunulmustur (Rabin ve digerleri, 2001).

Uygulamada EQ-5D kendi kendine cevaplanan o6l¢ek formatinda veriliyorsa
cevaplayanlarin saglik durumlarini 5 boyutta degendirdikten sonra gorsel analog dlgeginde
kendi saglik durumlarini puanlandirmalart istenir. EQ-5D kendi kendine siniflandirma
formatinda ise cevaplayicidan saglik durumlarini 5 boyutta derecelendirmeleri istenir. Bu 5
boyut 3 kategoride derecelendirilmelidir (problemim yok, bazi problemlerim var, siddetli
derecede problemim var). Boylece 243+2=245 olas1 saglik durumu i¢in bir skorlama elde
edilmis olunur. Ingiltere’de romatoit artirit hastalig1 iizerinde yapilan ¢alismada herbir olasi
saglik durumu i¢in bir skorlama elde edilmistir. Boylece bu hastaligin bir profili ¢ikarilmistir

(Rabin ve digerleri, 2001).

Bir bagka format olan EQ-5D index skorlamasi grup tarafindan tek bir 6zete ¢evrilmis
olan Avrupa degerlendirme setidir. Kaliteye ayarlanmis yasam yillar1 kullanilarak yapilan
maliyet fayda analizlerinde ya da QALY hesaplamalarinda kullanilmaktadir. Bu set zaman
degis tokusu yontemi baz alinarak olusturulmustur. EQ — VAS formatinda ise en iyi hayal

edilebilir saglik durumu 100, en kotii hayal edilebilir saglik durumu 0 kabul edilerek
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cevaplayicilardan kendi saglik durumlarini puanlandirmalari istenir. EQ-5D kendi kendine
siniflandirma ve EQ VAS birlikte kullanilarak; 1) degisik zaman periyodlarinda hasta
gruplarmin saglik durumlarimi izlemek 2) degisik zamanlarda kosullarin ciddiyetini
degerlendirmek 3) siirecin ya da ilaglarin tibbi etkililigi hakkinda kanitlar saglamak 4)
ekonomik ¢alismalarda 6rnegin kaynak dagilimi konusunda bir bilgi saglamak 5) niifusun
saglik durumunu bdlge veya iilke bazinda ortaya ¢ikarmak amacini tasimaktadir (Rabin ve

digerleri, 2001).

Bu amaglarla yapilmis 500 kayith calisma bulunmaktadir. Ozellikle klinik
arastirmalarda EQ-5D c¢ok kullanilan bir Olgektir. Simdiye kadar bu c¢aligmalar;
kardiyovaskiiler hastaliklarda, konjenital hastaliklarda, dis hastaliklarinda, dermatolojik
hastaliklarda, endokrin hastaliklarinda, gastroentorolojik hastaliklarda, genel popiilasyon
lizerinde geriatride, hematolojik hastaliklarda, immiin sistemi bozukluklarinda, enfeksiyonel
hastaliklarda, mental hastaliklarda, kas hastaliklarinda, sinir sistemi hastaliklarinda,
onkolojide, agrida, pediatride, bobrek hastaliklarinda, iiriner sistemde, solunum sistemi ile
ilgili hastaliklarda, ramotolojik hastaliklarda, felgte, ameliyatlarda, travmada, viral
hastaliklarda, iiriner sistemi ile 1ilgili hastaliklarda yapilmistir. EQ-5D ayrica ilag
endiistrisindeki ila¢ firmalari, tibbi bakim saglayicilari, pratisyen hekimler, hemsireler,
terapistler, halk saglig1 uzmanlar1 ve saglik hizmeti arastirmacilarinin arastirmalarinda da yer

almaktadir (Rabin ve digerleri, 2001).

EQ-5D pekgok iilkenin diline ¢evrilmis ve iilke kiiltiirel adaptasyonu yapilmistir.
Afrika, Arjantin, Avusturya, Kanada, Cek Cumhuriyeti, Danimarka, Finlandiya, Fransa,
Almanya, Italya, Macaristan, Japonya, Meksika, Norvec, Polonya, Portekiz, Ingiltere,
Ispanya, isveg, Tiirkiye, Veneziiella bu iilkelerden bazilaridir (Rabin ve digerleri, 2001).

Bu tezde yasam kalitesi Olgegi olarak EuroQol 5D kendi kendine siniflandirma

skalas1 kullanilmaktadir (EK 1).
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1.3. Yasam Kalitesi ve Osteoartrit

Tiim artritler hastaya agr1 veren, kronik, hem ilag tedavisi, hem fizik tedavi bazen de
cerrahi miidahaleler gerektiren hastaliklardir. Kimi zaman bu hastaliklar terapi goriilmesine
ragmen fonksiyonel kayiplara sebep olarak yasam kalitesini bozmaya devam etmektedir

(Kapidzic ve digerleri, 2007).

Kessler ve arkadaslarinin 2008’de yaptigi bir calismada artrit hastaliklarindan
romatoid artritli ¢alisanlarin performanslarini degerlendirmis, 4485 firmada calisgan 109 RA
hastasinin uzun saatler c¢alisamadiklari, calistiklar1 siirelerde fazla efor sarfettikleri tespit

edilmistir.

Alonso ve digerlerine gore artiritler lilke popiilasyonlarmin sagliga baghh yasam
kalitesini biiyiikk miktarda etkilemekte, bu sonug¢ ortaya cikan fiziksel 6l¢ek skorlarindan
anlasilmaktadir. Sagliga bagli yasam kalitesi iizerinde kronik hastaliklarin etkisi iilkeler arasi

benzerlik gostermektedir (Alonso, 2004).

Hollanda’da yapilan bir ¢alismada c¢alisma bulgularinda RA hastalarinin immiin
sistemi  baskilandigi i¢cin  miiskiiloskeletal sistemde Onemli hasarlar  biraktigi
gozlemlenmektedir. RA ayrica kas kaybi veya kas zayiflamasi, fiziksel fonksiyonlarin kayb1
gibi bozukluklarla hastalarin yagam kalitelerini diistirmektedirler. Fiziksel aktivite hastaligin
yonetiminde merkez rol oynamaktadir ve kas yogunlugu, giicii, hareket ve giinliik
aktivitelerin yapilmasinda 6nemlidir. Diger yandan hastaligin seyrinde hastaya bazi harsalar
birakacagi da kaginilmazdir (Plasqui, 2008).

Polanya’da yapilan bir ayaktan tedavi merkezindeki ¢alismada OA ve RA hastalarinin
yasam kaliteleri karsilastirilmis iki grup hastada fiziksel aktivite skorlar1 istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Bulgularda her iki hastalikda da cinsiyet, yas ve klinik bulgularin
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onemli etkileri oldugu gozlemlenmistir (Baczyk, 2007).

Baczyk bir baska ¢alismasinda 6zellikle yas ve hastalik siiresinin RA hastalarinin
yasam kalitesi iizerindeki etkisini benzer sonuglarla desteklemistir (Baczyk, 2005). Italya’da
RA hastalarinin yagam kalitelerine 6zgii yapilmis bir arastirmada, RA hastalarinda psikolojik
bozukluklarin komorbid hastalik olusturdugu kaydedilmistir (Piccinni ve digerleri, 2006).
Bazzichi ve digerlerinin yaptig1 aragtirma ayni bulgular1 desteklemektedir. RA hastalarinin
maluliyete sebep oldugu, ge¢miste herhangi bir psikolojik sorunlari olmasa dahi , hastalik
stiresince klinik degerlendirmelerle yasam boyu depresif spektrum semptomlarin goriildigi

raporlanmistir (Bazzichi, 2006).

2007 yilinda Clinical Rhematology dergisinde yayinlanan bir yazida Tiirkiye’de
Trakya Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniginde fibromiyalji sendromlu
hastalar ile romatoid artrit hastalarinin yasam kalitesi SF 36 6l¢egi ile karsilastirilmis her iki
hastalik i¢in farkli boyutlarda yasam kalitesini negatif etkiledigi tespit edilmistir(Birtane ve
arkadaslar1; 20069. Ozgetin ve arkadaslarinin yapmus oldugu artritli hastalarda yasam kalitesi
calismalarinda RA, diz OA ve FMS hastalar karsilastirilmistir. Her iic grupta da yasam
kalitesinin hastalik siiresi i¢inde diistiigii ve ayni zamanda hastalarin depresyon endise
skorlarmin arttidi  ve psikolojik destege ihtiyag duyduklari tespit edilmistir (Ozgetin ve
arkadaglari, 2007).

Roseman ve arkadaglarinin 2007 yilinda yayimlanan c¢alismalarinda fiziksel
aktivitenin Oneminden bahsedilerek pek cok hastaligin Onlenmesinde veya hastaligin
remisyona girmesindeki Onemi tartisilmistir. Dolayisiyla, fiziksel aktivitenin halk sagligi
konular i¢indeki 6nemi vurgulanmistir. Yazarlara gore, osteoartiritli hastalarin maruz kaldig:
agn fiziksel aktivitenin diismesine sebep olmaktadir. Fiziksel aktivitenin kisitlanmasi kilo
artisina ve kaslarin zayiflamasina, eklemlerde 6zellikle dizde katilasmaya sebep olmaktadir

(Roseman ve arkadaslari, 2007). Osteoartritin yarattig1 fiziksel aktivitelerde kisithilik giinliik
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aktivitelerin dahi yapilamamasina sebep olmasi dolayisiyla yasam kalitesinden 6diin verilmesi

kaginilmazdir.

1.4. Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yillari-QALY's

1.4.1. QALYs (Kaliteye Gore Ayarlanmis Yasam Yillar)

Bir saglik sonug¢ ol¢iimii olarak QALYs ’in avantaji ayn1 zamanda indirgenmis
morbiditeden ve mortaliteden (kalite kazanclar1) kazanilanlar1 elde etmek ve bunlar tek bir
Olctimde birlestirmektir. QALYs yaklagimlarindan birisi saglik durumunun faydasini
degerlendirmektir. Bu faydayi1 bulabilmek i¢in 3 teknik kullanilmaktadir. Bunlardan biri
standart kumar, bir digeri kisi degis tokusu ve zaman degis tokusudur. Ugiincii teknik ise oran

5lgegidir (Robine, 1988) .

Saglik durumunda diigiik kaliteli bir yasam o6l¢egi skorlamasimin anlami fayda
degerinin de diisiik olacagi anlamindadir. Ornegin tekerlekli sandalyedeki bir kisinin skoru
0,8 iken, koltuk degnegi ile yiiriiyen bir kisinin skorunun 0,9 olmasi fayda degerinin de 0,1

kadar yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu fayda degisik metotlarla hesaplanabilmektedir.

Direk olarak bu metotlarin disinda hastalarin saglik durumlarinin fayda degerlerini
Olcen bircok enstlirmanda bulunmaktadir. Bunlar “bir¢ok nitelikli fayda enstiirmani” olarak
bilinir. Ornegin, EuroQol, Saglik Fayda Indeksi, 15-d gibi. Kisileri farkli boyutlarda
degerlendirilmektedir, 6rnegin hareketlilik, agri, duyma veya gorme gibi. Daha sonra
matemetiksel bir formiille birgok cesitli saglik skorlar1 fayda degerine doniistiiriilerek bir
saghk profili ¢ikartilmaktadir. Farkli metodlardan (SK, KDT, ZDT, OO ...) farkli fayda
degerleri/saglik profilleri bulunabilir.
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QALYs yaklasimi sosyal degerler ve saglik faydalari asisindan 2 6nemli varsayima

dayanmaktadir.

1. Saglik hizmetlerinin sosyal degeri, saglik faydalarinin toplamina esittir bu da kisilerin
aldig1 saglik hizmetleri ile tretilir.
2. Her bir kisi i¢in saglik faydasi, yasanan tiim yillar i¢inde kazanilan faydanin (kaliteli

yasam) toplamidir. Bu da kisilerin aldiklar1 hizmetlerin etkisiyle iiretilir.

Boylece eger bir kisi 1 ekstra saglikli y1l hayat1 lizerine koyabiliyorsa, kazanilan fayda

1 yil i¢in 1 olacak, sagladigi yarar 1 x 1=1 QALY olacaktir (Bryan ve digerleri 2002:680).

Eger A kisisi faydasin1 0,6’dan 0,9’a 2 yil i¢in ¢ikarabiliyor ve 0,6’dan 0,7’ye daha
sonraki 3 yil i¢in fayda degerini yiikseltebiliyorsa, kisi saglik yarari olarak 2 x 0,3 +3 x 0,1 =
0,9 QALY kazanacaktir. Eger kisi B ve C, benzer hesaplamalarla saglik faydalarin1 2,5 ve
0,6 QALY yiikseltebiliyorlarsa, A, B ve C kisisi i¢in toplam 4 QALY's kazanilmis olacaktir.
(0,9 + 2,5 + 0,6) Bu da bu ii¢ kisi icin bu hizmetlerin sosyal degerlerinin tahminidir. Bu
konudaki endise, bu hizmetlerin bir kisi i¢in kullanilarak fayda degerinin 4 saglikli yil
arttirtlmasina m1 yoksa 4 ayrn kisi i¢in birer saglikli y1l arttirilmasina m1 dairdir (Williams,

1996).

Eger hizmetler ayn1 fayda degerini kazandiriyorsa (U), ayni zaman periyodunda (Y),
bu hizmeti alan tiim bireyler i¢in (P), hizmetlerin sosyal degeri U X Y X P = QALY olacaktir
(Nord 1999, 96).

QALYs fayda kazanci bugilinkii degerinden ileride daha diisiik bir agirliga sahip
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olabilir. Ornegin, kisinin bu y1l kazanacag: fayda bir yi1l sonra aym etkiyi gdstermeyecektir.
Buna “indirgeme orani1” denir. Kazanilan fayda bir indirgeme orami ile carpilarak gercege

yakin bir fayda degeri elde edilir (Nord, 1999).

QALYs tibbi bakim etkisini 6l¢gmek icin kullanilan gii¢lii bir degerlendirme teknigidir.
Kaliteye gore ayarlanmis yasam yili 2 6zel miidahalenin kargilastirilmasinda ve tibbi bakim
programlarinin birbiri arasinda yarismasinda dnemli bir basamaktir. Rachel Rosser tarafindan
ilk defa gelistirilen index QALY temel hesaplamasinda kullanilan bir dlglimdiir (Gudex,
Kind, 1988).

Rosser Index, sakatlik ve stres boyutlarin1 ayn1 anda siniflayan ve hesaplayan bir yapi
icerir. Kendi kendine cevaplanan anket Rosser oranlari ile York QALY takimi tarafindan

gelistirilmistir.

Programlarin ve terapilerin ¢iktilarinin yarigmasi ve maliyetleri kit ve limitli
kaynaklarin dagilimi konusundaki politika se¢ciminde temeldir. QALY  maliyet verileriyle
baglanarak, politika saglayicilarin1 maliyet etkililik politikalarinin tanimlanmasi, 6zel ve
devlet saglik sektoriiniin sistemleri i¢in gerekli olan paranin saglama alinmasini olanakli

kilacak politikalarin gelismesini saglar (Gudex ve digerleri, 1988)

1.4.2. QALYs’i Hesaplama Nedenleri

QALYs sagligin belirlenmesinde zaman tabanl bir dl¢timdiir. QALY's prematiir 6liim
ve agirliklandirilmis Oliimeiil olmayan saglik ¢iktilar1 ile yasanan yillardaki ¢iktilarin
siddetinden otiiri kaybolan yasam yillarin1 icermektedir. Kisisel diizeyde gelismeleri ve

kisiler karsisinda toplam gelismeleri Olcer. Maliyet etkililik analizlerinin ihtiyaglarini
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adreslemek i¢in 0zel olarak dizayn edilmistir.

QALYs asagida belirtilen sebeplerden otiirii hesaplanmaktadir:

- Farkli zaman dilimlerinde QALYs gerceklesebilir bunlar simdiki zamana
indirgenmektedir.

- Saglik durumu icin tercih agirliklari, saglikta harcanan zamanin siiresinden bagimsizdir
(karsilikl1 utilite bagimsizlik).

- Maliyet etkililik analizi  verilen maliyetlerini de goz Oniline alarak kullanilan
miidahalelerin ne kadar etkin oldugunu degerlendirir. Maliyete boliindiiglinde, QALY's
maliyet etkililigin dl¢limiini saglar ve fonlarin 6ncelikleri yapilandirmaya calisir. QALY's
saglik bakim kaynaklarinin etkin kullanimi konusunda direk olarak politika olusturmaya
yardimcr olabilir ve yeni kaynaklarin dagiliminda da politika saglayabilmede temel
olusturulabilir. QALYs yasam kalitesi hakkinda bazi yargilar1 aciklar. Ozel Kkalite
durumlarim1 tanimlarken, yasamsal tahminler, ve toplumsal tercihler dikkate alinir.
QALYs tibbi karar almada etkinlik ve objektivite yaratabilir, ayrica yasam kalitesi
hakkindaki yargilarin subjektivitesini diistiriir.

- QALYs toplumsal tibbi etigin, ozellestirmenin ve esitlenebilirligin uygulanmasi, tibbi

bakim kaynaklarinin diiriistge dagiliminda yol gosterir (Puma,1992).

1.4.3. Maliyet Yararlanim Analizleri ve QALYs

Maliyet-yararlanim analizi (MYA) iki veya daha fazla alternatif stratejinin hem
maliyetler, hem de sonlanimlar agisindan karsilagtirildigi ekonomik analiz yontemidir. Bu
yontemde ele alinan sonlanimlar genellikle kaliteye ayarlanmis yasam yili: gibi yararlanim
veya tercih etme ile birimlendirilen parametrelerdir. Bu analizin amaci, maliyet-etkililik
yaklagimini1 kullanarak, iki veya daha fazla alternatif stratejinin hem klinik olarak anlamli
olan, hem de diger ekonomik analizlerle de kiyaslanabilen parametreler agisindan

karsilagtirmaktir. Maliyet-yararlanim analizi saglik hizmeti se¢eneklerinin maliyet etkililigini
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degerlendirmekte “altin standart” yontemi olarak diisiintilebilir.

Maliyet-yararlanim analizi, formiiliin paydasinda kaliteye ayarlanmis yasam yilinda
artmanin yer aldigi 6zel bir maliyet-etkililik analizi tiiriidiir. Bu standart sonlanim 6l¢iim
yaklagimi ¢ok faydalidir, ¢iinkii béylece farkli ¢alismalardaki maliyet-yararlanim 6l¢iilerinin
kiyaslanmalari miimkiin olabilir ve saglik hizmeti segenekleri i¢cin de “kabul edilebilir”
maliyet-yararlanim diizeylerinin, yani maliyet/QALYSs in esik diizeyinin saptanabilmesini de

mumkin kilar.

Maliyet-yararlanim analizinde iki segenegin karsilastirilmasinda kaliteye ayarlanmis
yasam yilinda artma basina maliyette artma olarak tanimlanabilecek bir oranti
hesaplanmaktadir. Sonug bir kaliteye ayarlanmis bir yasam yili i¢in tasarruf edilen maliyeti

(maliyet/QALY's) gostermektedir.

MYA alternatif iki saglik hizmeti programinin goéreceli degerini belirlemek ig¢in
kullanilir. Paydadaki sonlanim Ol¢imii olarak QALYs kullanimi disinda maliyet-etkililik
analizine benzer. Bu yiizden bu boliimdeki tartisma MYA’nde QALYs kullanimina

odaklanmistir.

Maliyet/yararlanim orantisinda payda bir program bir baska program ile
karsilastirildiginda saglanan QALY artisidir.  Sonlanim  Olglimii  olarak QALY’ nin
kullaniminin avantaji tim MYA c¢alismalarinin karsilastirilabilmesini miimkiin kilmasidir.
QALYs evrensel bir dl¢limdiir, tiim hastalar i¢in ve tiim hastaliklar i¢in uygulanabilir. Bu
yonden QALY farkli calismalarda MY A oranlarini karsilagtirmak i¢in karar vericilere ortak

bir standart 6l¢iim saglar.

QALYSs hesaplamasinda kullanilan kalite agirlik katsayilar1 farkli saglik durumlari igin
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yapilan bireysel tercihlere dayanmaktadir. Bu kalite agirliklar1 ya da yararlanimlar standart
kumar yontemi, zaman degis-tokusu veya bazen de gorsel analog Olgegi kullanimi gibi
zahmetli yontemlerle dogrudan &lgiilebilir . Ulkemize ait 6zel kalite agirhiklari heniiz
belirlenmemistir. Bu yiizden bu c¢aligmada EuroQol grubun oOnerisiyle UK agirliklar
kullanilmastir.

QALYs yasamin her bir yilina karsilik gelen yararlannom ve sag kalinan yillarin
carpimlarinin toplami olarak hesaplanmaktadir. Eger sag kalinan yil miikemmel derece
saglikli gegiyorsa, bu yil “bir” ile garpilir ve bdylece en yiiksek puani alir. Ote yandan eger
sag kalinan yil yararlanim degeri olan 0.8 olan bir saglik durumu ile geciyorsa, bu yilin
sagkalim degeri 1 X 0.8 veya 0.8 QALYs’dir. Eger bir tedavi girisimi sonucunda yasanan 5
yilin yararlanim degeri 0.8 ise, bu girisim (A) i¢in toplam QALY 5 X 0.8 =4 QALYs olarak
Olgiilebilir. Eger alternatif girisim B ile de sagkalim 5 yil oldugu halde, bu 5 yil miilkemmel
saglik durumunda yasaniyorsa hesaplama 5 X 1 =5 QALY olacaktir.

B alternatifinin A’ya kars1 ilave MY A s0yle olacaktir:
(B’nin maliyeti - A’nin maliyeti) / (B’nin QALY's - A’nin QALYSs)

Eger B girisiminin maliyeti 50008, A girisiminin maliyeti ise 40008 ise ve eger B’nin
QALYs 5 yil ve A’nin QALY 4 yil ise (yukarida hesaplandigi gibi), B girisimi A’dan ¢ok
daha fazla maliyetlidir, ama daha fazla QALY saglamaktadir. Bu durumda B’nin ilave MY A
(50008 - 4000%) / (5 - 4) = 10008 / 1 QALYs. Yani A alternatifi yerine B alternatifinin
secilmesi durumunda kazanilan her bir QALY's basina 1000$’lik ek harcama gerekecektir

(Berger ve Digerleri, 2003).

Butezde QALYs hesaplamalar1 diz osteoartiriti i¢in yapilmistir.
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1.4.4. Maliyet Yararlanim Analizlerinin Sonuc¢larinin Yorumlanmsi

Ekonomik arastirmalarin sonuglariin saglikli bir sekilde yorumlanmasi, sistemdeki
karar alict kisilerin saglik programlarini en etkili bir sekilde planlayabilmeleri agisindan énem
tasir. MKA’lerinin yorumlanmasi basittir. Bu durumda karar verme kriteri programa harcanan
miktarin kazanim miktarindan az olmasidir. Ancak oOzellikle MYA’lerinde karar verme
kriterleri daha karmagiktir.

MY A’lerinin olasi sonuglarini i¢eren Sekil 4 incelendiginde 1. ve 4. alanlarda program
A ile B arasinda se¢im yapmak kolaydir. Birinci alanda A programinin maliyeti daha diistik
ancak etkililigi daha fazladir. Bu durumda A programinin maliyet etkililigini 6lgmek i¢in
kompleks analizlere gerek yoktur, bu durumda segilecek A programi B programina gore
“dominant” programdir denilir. Ddrdiincii alanda ise A programinin maliyeti B programina
gore daha fazla, ancak etkililigi daha diisiiktiir. Bu durumda ise B programini kabul etmek

dogru secimdir.

Sekil 4. Maliyet Yarar Analizlerinde Olas1 Sonuclar

ICER = Erkilifik 4 — Evkililik B = QALY bayt maliyet - 1010
Maliyet A — Maliyet B Etkililik

F .
Maliyet A < Maliyet B Maliyet A = Maliyet B
Etkililik A = Etkililik B Etkililik A = Etkililik B
Alan 1 Alan 2

Maliy® >

Maliyet A < Maliyet B Maliyet A > Maliyet B
Etkililik A < Etkililik B Etkililik A < Etkililik B
Alan 3 Alan 4

: J

Kaynak : Saka, O., Fidan, D., Yildinm H. “Yasam Kalitesi Olgiitlerinin Saglik
Ekonomisinde Kullanim1”, Saglikta Birikim, Ciltl, Sayi2, sy 14-20
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Ikinci ve iigiincii alanlarda se¢cim yapmak ¢ok daha zordur. Kimileri insan yasamina
deger verilemeyecegi i¢in bu noktada etkililigi yiiksek programlara oncelik verilmesi
gerektigi sonucuna varir. Ancak iki program arasinda maliyet farki ¢ok yiiksek, etkililik farki
ise diigiikse, bu programin sistemi i¢inde uyarlanmasi durumunda kaynaklarin en etkin sekilde
kullanilmadig1 tartisilabilir. Bazi1 arastirmacilar bu asamada QALY basina kabul edilebilecek
bir maksimum maliyet esigi ortaya koymanin tek ¢oziim oldugunu 6ne siirmektedirler. Bagka
arastirmacilar ise boyle bir degerlendirmenin harcamalarda Onlenemez bir yiikselise yol
acabileceginden bahsetmektedirler. Eger boyle bir esik degerin gerekliligi konusunda anlagma
saglansa dahi, bu degerin (QALY basina 6denebilecek en yliksek deger) nasil hesaplanmasi
gerektigi konusunda ciddi yéntemsel sorunlar vardir. Ornegin ingiltere’de resmi olmasa da,
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) tarafindan yapilan
degerlendirmelerde, esik degeri genellikle £30,000 olarak kullanilmaktadir.

Ozetlemek gerekirse, saglik ekonomisi ve (basta yasam kalitesi Olciitlerinin
kullanildigit MYA olmak iizere) ekonomik degerlendirme yontemleri, giinlimiizde saglik
sistemlerinde etkin kaynak dagitimi1 ve dnceliklendirme siireclerinde kullanilabilecek bilimsel
bir ¢ergeve sunmaktadir. Son on yil boyunca bu konuda 6nemli gelismeler kaydedilen bu
bilim, halen siirekli bir gelisim ve yenilenme siirecindedir. Bununla beraber, yasam kalitesinin
Ol¢iiliip yorumlanmasindaki bazi yontemsel ve uygulama zorluklart devam etmektedir. Diger
taraftan, ekonomik degerlendirme yontemlerini saglik sistemlerindeki karar alict
mekanizmalarin yerine gececek bir “altin standart” yontem olarak gérmekten ¢ok, var olan
mekanizmalara bilimsel yontemler dahilinde, ek bilgi ve destek saglayacak araclar olarak
gormek daha yapici ve gergekgi bir yaklagim olur. Ayrica her iilkenin saglik oncelikleri ve
bireylerinin saglik secimleri farklidir. Bu nedenle yukarida bahsedilen tim olgek ve
yontemlerin dogrudan Tiirkiye ortamina adapte edilmesinden c¢ok, iilkemizin gereklilik ve
olanaklarint gbz oniinde bulundurularak 6zgiin dlgek ve yontemler gelistirilmesi son derece

onemlidir (Saka, Fidan, Yildirim, 2006).
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1.4.5. QALYs Metodlan

Maliyet yararlanim analizlerinde, bir saglik hizmetinin faydasi hizmet araciliiyla elde
edilen kaliteye gore ayarlanmig yasam yillarinin sayisina gore bildirilir. Kalite ayarlamasi
kisilere verilen yasam yillar1 agirliklandirilmasinda farkli saglik durumlarinda “6liim”™ skoru
sifir, “tam sagliklilik” skoru bir olarak belirlenmistir. Genel kural, kisilerin kendi iglerinde
olmayan saglik durumlarini degerlendirmesine izin vermektir. Derecelendirme 6l¢egi, tahmin
biiytlikliigii, standart kumar, zaman degisimi ve kisi degisiminin de dahil oldugu bir takim

degerlendirme teknikleri kullanilmaktadir (Nord, 1992).

1.4.5.1. Derecelendirme Olcegi

En cok tercih edilen saglik durumu ¢izginin bir ucuna en az tercih edilen saglik
durumu ise ¢izginin diger ucuna yerlestirilmistir. Kalan saglik durumlari tercih siralarina gore
cizgi lzerinde, konudan anlagilabildigi iizere tercih farkliliklarina karsilik gelen konum
araliklar1 olarak bu iki u¢ nokta arasina yerlestirilmektedirler. Bu islem ile ilgili degisiklikler
icerisine kategori - belirli bir sayida kategorinin kullamildigr 06lgek dahil ederek
kullanilabilir(érnegin 11 kategori). En ¢ok tercih edilen saglik durumu kategori 1°e ve en az
tercih edilen saglik durumu kategori 11°e yerlestirilmekte ve digerleri ise bitisik kategoriler
arasinda esit tercih sansi oldugunu var sayarak konunun tercih yogunlugunu yansitmak ic¢in
konuya en uygun gibi goriinen kategoriye yerlestirilmektedir. Diger degisiklikler arasinda
ornegin kisilerin saglik durumlar ile ilgili gegmise yonelik hissettikleri O ve 100 arasindaki

termometrede etiketlendirilmis gorsel yardimlar yer almaktadir (Nord, 1992).
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1.4.5.2. Standart Kumar

Konuya iki alternatif sunulmustur. Alternatif 1 iki muhtemel sonucu olan bir tedavidir:
hasta ya normal sagligina doner ve ek bir t zamani1 boyunca yasamini siirdiiriir (P olasilig1) ya
da hemen o6liir ( 1-P olasilig) (sekil 1). Alternatif 2 yasam igin (t zamani) i kronik durumunun
belirli sonuglarina sahiptir. P olasilig1 cevaplayanin i durumu icin gereken tercih degerinin
basit olarak p oldugu iki alternatif arasinda kayitsiz kalma durumuna dek degisim gosterir,
yani h1= P. “hi” milkemmel saglik i¢in t yillariin 1.0 ve ani 6liimiin 0 oldugu bir yararlanim

Olcegi tlizerinde Slgiiliir (Drummond ve digerleri, 1997)
Sekil 5. Standart Kumar Metodu

P
Olasilig

Alternatif 1

I-p
Olasilig Olii

Alternatif 2 \
1 Durumu

1.4.5.3. Zaman Degisimi

Bir kronik saglik durumuna zaman degisim tekniginin uygulanmasi 6liimden daha iyi

olarak degerlendirilmektedir. Konuya iki alternatif sunulmustur;  alternatif 1 ; 6liimle
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sonuglanan t zamani i¢in 1 durumu (kronik durumda olan bir birey i¢in yasam beklentisi)
(sekil 3) . x zaman1 cevaplayan i durumu i¢in gereken tercih durumunun hl=x/t ile verildigi iki
alternatif arasinda kayitsiz kalana dek degisim gostermektedir (Drummond ve digerleri,

1997).

Sekil 6. Zaman Degisimi Metodu
SAGLIKLA

1

1 DURUMU
hi

v

OLU o0
X t ZAMAN
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1.4.5.4. Kisi Degisimi

Konu asagidaki kisi tiplerine sorulacaktir : Saglik durumu iyi olmayan A’da x kisi
varsa ve saglik durumu iyi olmayan B’de y kisi varsa ve yalnizca bir gruba yardim
edebiliyorsaniz (iyilestirebiliyorsaniz) (6rnegin, sinirli zaman veya smirli kaynaklara bagh
olarak) yardim etmek icin hangi grubu secerdiniz? “ x veya y sayilarindan biri iki grubu
yardim ihtiyact ve yardim hizmeti agisindan esdeger bulana dek degisim gosterebilir. x ve vy,
konunun degerlendirdigi gibi denk sayilarsa, B kosulunun istenmezligi (yararlanmazlik) A
kosulunun istenmezliginden x/y kati daha biiyiiktiir. Bir dizi bu tiir sorular sorularak tiim
kosullar istenmezlik 6lgegi iizerinde birbirleri ile baglantili hale getirilebilirler (Nord, 1992).

Bu tezin metodolojisinde kisi degis tokus yontemi kullanilmstar.

1.4.5.5. Oran Olgegi

Bu konu arzulanmayan saglik durumlarinin saglanmasinin sorgulanmasidir. Ornegin,
bir saglik durumunun digerinden 2 kez veya 3 kez kotii olmast gibi. Bir saglik durumunu
baska bir saglik durumu ile karsilastirildiginda, eger karsilastirilan saglik durumu, ilk saglik
durumundan kétii yargisina varildiysa, ikinei saglik durumunun arzulanmamasi X kez, birinci

saglik durumu i¢in 6nemlidir (Nord, 1992).

1.4.6. QALYs Hesaplamalan

Kavramsal olarak, QALYs hesaplamalar1 ¢cok agiktir. Sekil 4’de gortldiigi gibi, alan
1’de artan QALYs kazanglar basitge alan 2’nin altindadir. Cizginin altindaki alan toplam
alanin altindaki her saglik durumu bilesenleri gibi diisiiniilebilir. Saglik durumunun altindaki
her yasanan saglik durumu yillart siiresi her bir saglik durumu i¢in kalite agirliklart ile

carpilir. Bu indirgeme yapilmadan kazanilan QALYs kazanglaridir.
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Sekil 7. Miidahalelerden kazanilan kaliteye gore ayarlanmis yasam yih

A
Miikemmel
saglik=1

e Tedavi ile
//// et |

Tedavi -
edilmeden Kazanilan

Yasam kalitesi

Olim=0

Nord’un verdigi ornekte oldugu gibi, program A’dan yararlanan 100 kisi ve ayni
maliyete sahip program B’den yararlanan 30 kisinin 20 yi1l yasam beklentisi oldugu
varsayalim. Saglik Fayda Index 2 kullanildiginda program A’dan 0,8 program B’den 0,4
fayda kazanilsin. iki program birarada uygulandiginda program A’dan 100%*(1-0,8)*20 = 400
QALY s ve program B’den 30%(0,8-0,4)*20=240 QALY s kazanilir. Saglik Indeksi 1
kullamildiginda program A’dan 0,75 program B’den 0,96 fayda saglanmaktadir. iki program
birarada kullanildiginda 100*(1-0,96)*20 = 80 ve diger programdan 30%(0,96-0,75)*20 = 126
QALYs kazanilmis olacaktir. Bu durumda saglik fayda indeksi 2’ye gore program A Oncelik
kazanmalidir (Nord, 1999)

Bireyler, toplum, genellikle tercih edilen tiim kazanglar simdiki zaman tercihi i¢in
hesaplamalar indirgeme faktorii tarafindan gelecekteki miktar ile ¢arpilir. Degisik indirgeme
oranlar1 tavsiye edilebilir, ancak giiniimiizde bu tip calismalar % 3 ve % 5 arasinda
degismektedir. Metoda gore gelecek yillarda olusacak QALY degerleri icin, her bir yil1 % r

yillik indirgeme oraninda indirgeyerek gecmisten bugiine tasinir (Drummond ; 1997).
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Alternatiflerin ~ bulunmadigr  genel poplilasyonun QALYs hesaplamalarinda  ise
popiilasyondaki herbir kisinin saglik durumu, kalite agirliklar ile carpilarak bulunur. Ornegin
100 kisilik bir popiilasyonda , kisilerin saglik fayda degerleri 0,8 olarak algilaniyorsa bu
toplumun kaliteli yasam yillar1 0,8%100 = 80 QALY s olarak hesaplanmaktadir. Bir baska
ornek verecek olursak bir kisinin 10 yillik geg¢irdigi yasam siiresinde, 6 yilinin tamamen
saglikli olarak gecirdigini, diger 4 yilmi ise bir takim rahatsizliklardan dolay1 sakatlikla
gecirdiginden bu yillardan 0,6 degerinde fayda algiladigin1 varsayalim. Bu kisinin 10 yillik bir
zaman icerisinde gecirdigi kaliteli yasam yillar1 (6 yil *1+ 4 y1l * 0,6) = 8,4 QALY s olarak
hesaplanacaktir (Veney-Kaluzny, 1998) .
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BOLUM II. MATERYAL METOD

2.1. Arastirmanin Problem Ciimlesi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi diz osteoartiritine maruz kalan hastalarin
miidahaleden &tiirii elde ettikleri fayda yasam kalitelerini = degistiriyor mu? Ortaya ¢ikan
maliyet devlete ve hastaya ne kadara mal oluyor ? Ayn1 zamanda hastalarin kazanacaklari
QALY basina maliyet hem hasta hem de devlet agisindan ne olacaktir ? aragtirmanin problem

ciimlesini olusturmaktadir.

2.2. Arastirmanin Amaci

Osteoartritin - morbiditesi ciddi boyutlardadir ve hayatin ikinci yarisinda ozellikle
yasam kalitesini olumsuz etkileyen birincil sebeptir. Osteoartiritin prevalanst yaslanmayla
birlikte artar; bat1 lilkelerinde OA’un radyografik degisiklikleri 65 yas iizerindeki insanlarin
c¢ogunda, 70 yasin iizerindeki insanlarin % 80’inde vardir. Diinya {ilkeleri igerisinde
Amerika, ve bazi Avrupa llkelerinde osteoartrit i¢in prevelans ve insidans caligmalarina
rastlanmakta iken maalesef Tiirkiye icin epidemiyolojik verilere rastlanamamistir. Ancak
Tiirkiye icin elimizdeki tek veri 2005 yilinda sona ermis olan Ulusal Hastalik Yiikii ve
Maliyet etkililik calismasindaki bilgilerdir. Rapora gore Tiirkiye’de osteoartrit hastalik
yiikiine (DALYSs) sebep olan ilk 20 hastalik icerisinde 7. siray1 almaktadir.

Bu calismanin amaci osteoartrit tedavisinin devlete ve hastaya olan tedavi maliyetini
hesaplamak, tedavi dncesi ve sonrasi yasam kalitelerindeki farkliliklar ortaya koymak, yasam
kalitesini sayisallagtirarak QALY (kaliteye ayarlanmis yasam yillar) ile saglik kazaniminm
0lemek, hesaplanan maliyet ve yasam kalitesi degerleri ile maliyet etkililik oranini bulmak,

yapilan tedavinin devlete ve hastaya olan maliyetine karsin ne kadar etkili oldugunu
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tartismaktir.

2.3. Orneklem

Aragtirmanin evrenini 175 kisi olusturmaktadir. Katilimecilar randomize goniilliiliik
esasina dayali en genci 18 yasinda olan kisiler arasindan se¢ilmistir. Daha Once osteoartrit
hastalig1 ile karsilagilmamis olunmasina dikkat edilmistir. Vignetler araciligi ile kisi degis
tokus yontemi (PTO) kullanilarak diz osteoartiritine maruz kalan hasta tanimlanmis tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi kisilerin hastalarin yerine kendilerini koymalar1 saglanarak tedavi

oncesinde ve tedavi sonrasinda EQS5D o6lgegi ile fayda degerleri hesaplanmistir.

Vignet: Hipotetik bir senaryodur (Solomon ve digerleri, 2001) Farkli yas guruplarinin
meslek guruplarinin hatta kisiliklerin aymi hastaligi algilayislar1 hayat kosullari, bedensel
kabiliyetleri, psikolojik durumlar1 vb.. farkliliklar1 nedeni ile farkli olmaktadir. Calismamiza
katilan kisilere osteoartrit hastaligt ve hayatlarina getirecegi kisitlamalar engellemeler
anlatilmistir. Sonra tedavi sonrasi nasil bir gelisme olacagi anlatilmistir. Osteoartrit tiimiiyle
tedavi edilebilen bir hastalik olmadigi i¢in diizeltilebilen semptomlarin kendi hayatlarindaki

degisiklikleri ifade etmeleri istenmistir.

2.4. Metod

EQ-5D olgegi ile (EK 1) miidahale oncesi ve miidahale sonrasi yasam kalitesi
degerleri QALY cinsinden vignetler araciligi ile hesaplanmis, maliyet verileri ile oranlanarak
maliyet fayda rasyolar1 tespit edilmistir. Euroqol 5D 6lgegi 5 boyuttan ve 3 diizeyden olusan
tercihlere dayali bir indeks Olgiittiir. Kolay doldurulabilmesi o6zelligi ve ekonomik
degerlendirmelere olanak taniyan bir 6l¢ek olmasi itibar1 ile diinyada tercih edilen bir
skaladir. Olgek 24342 saglk durumunu agirhiklandirilan bir fayda tarifesi ile degerlendirilir
(Oksuz-Malhan:2007). Saglik durumu fayda degerleri her iilkenin kendi yasam tarzlari,

genetik faktorleri, beslenme aligkanliklari, ¢evresel faktorleri gibi pek ¢ok faktdr tarafindan
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etkilenmektedir. Bu yiizden makbul olan her iilkenin kendi fayda degerlerine yani kendi iilke
tarifelerine sahip olmasidir. Ancak Tiirkiye icin EQ5SD fayda agirliklarn  heniiz
hesaplanmamistir. EQ-5D 06lgegini gelistiren ve literatiire kazandiran EuroQol group Avrupa
tilkelerine UK {ilke tarifesini onermektedir (EK 2-EK 3). Degerlendirilen fayda agirliklar
beklenen yasam yillari ile ¢arpilarak tedavinin hastaya kazandirdigr mitkemmel saglikli yasam
yili tespit edilerek hastanin tedavi almadan O6nceki durumu esnasinda ortaya c¢ikan fayda
degerleri ile beklenen yasam yillar1 ¢arpilarak aradaki fark kazanilan QALYs degeri olarak
kabul edilmistir.

Osteoartrit tedavisine ait maliyet verilerini hesaplamak icin gerekli olan bilgilerden
biri hastaliga ait tan1 ve tedavi protokoliidiir. Osteoartrit i¢in tan1 ve tedavi yontemi, TC
Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkilik Projesi gercevesinde DSO tarafindan belirlenen 88
hastalik i¢in yapilmis protokollerden temin edilmistir. Tan1 ve tedavi protokolleri
dogrultusunda hesaplanan osteoartrit tedavi maliyeti mevcut rapor bilgilerine gore analize

dahil edilmistir.
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BOLUM III. BULGULAR
3.1. Demografik Veriler

3.1.1. Katihhmcilarin Yasa gore Dagilimi

Sekil 8. Katihmcilarin Yasa Gore Dagilimlar:

Katiimcilarin Yaga Gore Dagihimlan

80
70
60
50
40
30
20
10

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-...
Yas

Katilimcilarin % 10,86°s1 18-25 yas arasinda, 9,14’ 26-35 yas arasinda, % 9,71°1 36-
45 yas arasinda, % 18,29’u 46-55 yas arasinda, % 41,711 56-65 yas arasinda, % 10,29°u ise
66 ve daha yukar1 yastadir.
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3.1.2. Katimcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Sekil 9. Katilimcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Katihmcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

120
100 -
80

%

60
40 -
20

Kadin Erkek
Cinsiyet

Katilimeilarin %61°1 kadin, %39’u erkek’dir.

3.1.3. Katimcilarin Egitim Durumlarima Gore Dagilimlar:

Sekil 10. Katihmcilarin Egitim Durumlarina Gore Dagilimlar

Katiimcilarin Egitim Durumlarina Gére Dagilimlari

100

90

80

70
60

40

30

20
10

0 ‘ ‘ ‘ ‘ I

1.0KUR- 2.0KUR- 3.ILK 4.LISE 5.LISANS 6.LISANS
YAZAR YAZAR OGRETIM UsTU
OLMAYAN OLAN

Egitim Durumu
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Katilimeilarin % 5,14’ lisans istii, % 52,57’si lisans, % 28’si lise, %13,14°1

ilkdgretim, % 0,51 okur yazar ve % 0,5’1 okur-yazar degildir.

3.1.4. Katihmcilarin Mesleklerine Gore Dagilimlar:

Sekil 11. Katihmcilarin Mesleklerine Gore Dagilimlar:

Katihmcilarin Meslek Gruplarina Gére Dagilimlari

80
70

60 -
50

30
20

10 -
0 ; ; ; ; ; ——

BIR YERDE EV HANIMI OGRENCI  OGRETMEN- EMEKLI SERBEST DIGER
CALISAN DOKTOR-
MUHENDIS

Meslek

Meslek dagilimlart incelendiginde % 40’1 ev hanimi, %21°1 memur, %14’{ 6gretmen,

% 11°1 6grenci ve digerleri de degisik meslek gruplarina mensuptur.
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3.1.5. Katihmcilarin Sosyal Giivencelerine Gore Dagilimlar:

Sekil 12. Katihmeilarin Sosyal Giivencelerine Gore Dagilimlar

Katilimcilarin Sosyal Gluivencelerine Gore

Dagilimlari
80
60 -
Z 40 +—
20 |
0 ‘ ‘ ‘ —— l I
SSK BAG-KUR  EM-SAN  YESIL KART OZEL SIGORTASI
SAGLKK YOK
SIGORTASI

Sosyal Giivence

Sosyal giivenceleri incelendiginde ise %43 {iniin SSK’l1, %25’inin Emekli Sandig1 ve
%19 unun Bagkur, %0,01inin 6zel saglik sigortasi ve % 0,1’inin yesil kartli oldugu

gbzlemlenmistir.
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3.1.6. Katihhmcilarin Hastalik Durumlarina Gore Dagilimlar:

Sekil 13. Katihmceilarin Hastallk Durumlarina Gore Dagilimlan

160

Katilmcilarin Hastaliklarinin Olup Olmadiklarina

Gore Dagilimlan

140

120

100

z 80

60

40

20

Var

Yok

Hastalik Durumu

Katilimeilara hekim tarafindan tanis1 konmus herhangi bir hastaligi olup olmadigi

soruldugunda %@80’inin herhangi bir hastaliginin olmadigr ve %20’sinin tant almis bir

hastalig1 oldugu goriilmiistiir.

3.1.7. Katihmcilarin Egitim, Meslek ve Hastahi@in Varhg: ile Yasam Kalitesi Skorlarn

Arasindaki Tliski

Tablo 4. Katihmcilarin Egitim, Meslek ve Hastaligin Varhg ile Yasam Kalitesi Skorlar

Arasindaki Tliski

Yasam Kkalitesi skorlari

Egitim F=2,537 p<0,05
Meslek F=1,610 p>0,05
Hastahigin varhgi F=2,968 p>0,05

Katilimeilarin yasam kalitesi skorlar1 ve egitim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunurken (p<0,05), meslek ve yasam kalitesi skorlari ile hastalifin varlig1 ve yasam
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kalitesi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

3.1.8. Miidahale Oncesi ve Miidahale Sonrasit QALYs Degerleri

Yasam kalitesine ait degerleri cevaplayicilara vignetler araciligi ile sorgulanarak
QALYs birimi ile ortaya konmustur. Diz sekeline maruz kalmig ortalama bir osteoartrit
hastas1 tanimlanarak cevaplayicilardan yasam kalitelerinin EQ-5D ile degerlendirmeleri
istenmistir. Miidahale dncesi UK tarifesine gore yasam kalitesi 0,31 QALYs olarak ve

miidahale sonrasi yagam kalitesi ayn1 yontemlerle 0,54 QALY's olarak hesaplanmuistir.
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Tablo 5. Miidahale Oncesi ve Miidahale Sonras1 QALYs Degerleri

MUDAHALE MUDAHALE
KATILIMCI | ONCESI SONRASI
SAYISI FAYDA SONUC FAYDA SONUC| FARK
DEGERI DEGERI
1 -0,016 -0,24 0,691 10,365 {10,605
2 0,189 2,835 (0,814 1221 9,375
3 0,516 7,74 0,639 9,585  |1,845
4 0,082 1,23 0,62 9,3 8,07
5 -0,184 2,76 0,516 7,74 10,5
6 -0,319 -4,785 10,691 10,365 |15,15
7 0,516 7,74 0,516 7,74 0
8 0,516 7,74 0,516 7,74 0
9 -0,074 -1,11 0,312 4,68 5,79
10 -0,181 2,715 1-0,426 6,39 |-3,675
11 -0,181 2,715 |-0,181 2,715 |0
12 -0,429 -6,435 10,516 7,74 14,175
13 0,189 2,835 10,516 7,74 4,905
14 0,516 7,74 0,516 7,74 0

59




Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE
KATILIMCI | ONCESI SONRASI
SAYISI FAYDA SONUC FAYDA SONUC| FARK
DEGERI DEGERI
15 -0,016 -0,24 0,082 1,23 1,47
16 0,62 9,3 -0,181 2,715 |-12,015
17 -0,016 -0,24 0,516 7,74 7,98
18 -0,016 -0,24 0,516 7,74 7,98
19 -0,239 -3,585 10,516 7,74 11,325
20 -0,074 -1,11 0,516 7,74 8,85
21 0,516 7,74 -0,016 0,24 |-7,98
22 -0,181 2,715 1-0,016 024 2,475
23 1 15 0,516 7,74 7,26
24 -0,239 -3,585  [-0,261 3,915 |-0,33
25 0,62 9,3 0,725 10,875 |1,575
26 0,587 8,805  [0,587 8,805 |0
27 0,099 1,485  [-0,239 -3,585  |-5,07
28 0,62 9,3 0,62 9,3 0
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Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE
KATILIMCI | ONCESI SONRASI
SAYISI FAYDA SONUC FAYDA SONUC| FARK
DEGERI DEGERI
29 0,727 10,905 [0,62 9,3 -1,605
30 -0,166 2,49 -0,429 6,435 |-3,945
31 -0,181 2,715 10,552 8,28 10,995
32 0,62 9,3 0,725 10,875 |1,575
33 0,796 11,94 |1 15 3,06
34 0,516 7,74 0,796 11,94 |42
35 -0,239 3,585 10,62 9,3 12,885
36 0,691 10,365 [0,85 12,75 2,385
37 0,76 11,4 0,691 10,365 |-1,035
38 0,181 2,715 [-0,594 8,91  |-11,625
39 0,088 1,32 0,85 12,75 |11,43
40 0,691 10,365 [0,62 9,3 -1,065
41 -0,074 -1,11 0,62 9,3 10,41
42 0,76 11,4 1 15 3,6
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Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE

ONCESI SONRASI
KATILIMCI [ FAYDA FAYDA
SAYISI DEGERI SONUC |DEGERI SONUC | FARK
43 -0,594 -8,91 0,074 1,11 7,8
44 0,62 9,3 0,62 9,3 0
45 0,727 10,905 |0,727 10,905 |0
46 -0,184 -2,76 0,691 10,365 | 13,125
47 0,691 10,365 0,516 7,74 -2,625
48 0,796 11,94 |1 15 3,06
49 -0,484 -7,26 0,516 7,74 15
50 -0,016 -0,24 0,186 2,79 3,03
51 0,189 2,835 0,137 2,055  |-0,78
52 -0,239 -3,585  |-0,113 1,695 |1,89
53 0,62 9,3 0,746 11,19  |1,89
54 0,516 7,74 0,727 10,905 |3,165
55 0,743 11,145 |1 15 3,855
56 0,516 7,74 1 15 7,26

62




Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE
KATILIMCI | ONCESI SONRASI
SAYISI FAYDA SONUC FAYDA SONUC| FARK
DEGERI DEGERI
57 0,62 9,3 0,725 10,875 |1,575
58 0,848 12,72 |1 15 2,28
59 0,691 10,365 [0,691 10,365 |0
60 0,195 2,925 (0,62 9,3 6,375
61 0,62 9,3 0,85 12,75  |3,45
62 0,796 11,94 |1 15 3,06
63 0,725 10,875 0,689 10,335 |-0,54
64 0,691 10,365 |1 15 4,635
65 0,091 1,365  [0,76 11,4 10,035
66 0,691 10,365 |1 15 4,635
67 0,779 11,685 |1 15 3,315
68 -0,077 -1,155 10,189 2,835 (3,99
69 -0,074 -1,11 0,516 7,74 8,85
70 1 15 1 15 0
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Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE

ONCESI SONRASI
KATILIMCI | FAYDA FAYDA
SAYISI DEGERI SONUC |DEGERI SONUC | FARK
71 0,725 10,875 0,689 10,335 |-0,54
72 0,725 10,875 |1 15 4,125
73 -0,016 -0,24 0,848 12,72 12,96
74 0,796 11,94 |1 15 3,06
75 1 15 1 15 0
76 -0,016 -0,24 0,516 7,74 7,98
77 -0,016 -0,24 0,516 7,74 7,98
78 -0,516 7,74 0,587 8,805  [16,545
79 0,516 7,74 0,516 7,74 0
80 0,516 7,74 0,516 7,74 0
81 0,516 7,74 0,691 10,365 |2,625
82 0,516 7,74 0,76 11,4 3,66
83 0,079 1,185 0,689 10,335 |9,15
84 0,516 7,74 0,516 7,74 0
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Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE
KATILIMCI | ONCESI SONRASI
SAYISI FAYDA SONUC FAYDA SONUC| FARK
DEGERI DEGERI
85 0,587 8,805 1 15 6,195
86 0,691 10,365 0,796 11,94 |1,575
87 0,516 7,74 0,329 4,935 |-2,805
88 0,62 9,3 0,186 2,79 -6,51
89 0,691 10,365 (0,516 7,74 -2,625
90 0,186 2,79 0,433 6,495  |3,705
91 -0,086 -1,29 0,744 11,16  |12,45
92 0,516 7,74 0,516 7,74 0
93 -0,016 -0,24 0,516 7,74 7,98
94 0,587 8,805 0,76 11,4 2,595
95 0,587 8,805  |0,587 8,805 [0
96 0,691 10,365 |1 15 4,635
97 0,082 1,23 0,621 9,315 |8,085
98 0,516 7,74 -0,484 726 |-15
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Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE

ONCESI SONRASI
KATILIMCI | FAYDA FAYDA
SAYISI DEGERI SONUC |DEGERI SONUC | FARK
99 0,796 11,94 |1 15 3,06
100 0,587 8,805 0,587 8,805 [0
101 0,691 10,365 0,727 10,905 |0,54
102 -0,536 -8,04 0,552 8,28 16,32
103 -0,594 -8,91 0,516 7,74 16,65
104 -0,594 -8,91 0,620 9,3 18,21
105 -0,594 -8,91 0,516 7,74 16,65
106 0,691 10,365 [0,691 10,365 |0,00
107 0,079 1,185 0,516 7,74 6,56
108 0,118 1,77 0,656 9,84 8,07
109 0,620 9,3 0,727 10,905 |1,61
110 -0,319 -4,785 10,516 7,74 12,53
111 -0,239 -3,585 10,620 9,3 12,89
112 -0,594 -8,91 0,516 7,74 16,65
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Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE
KATILIMCI | ONCESI SONRASI
SAYISI FAYDA SONUC FAYDA SONUC| FARK

DEGERI DEGERI
113 -0,239 3,585 10,516 7,74 11,33
114 -0,181 2,715 0,552 8,28 11,00
115 0,620 9,3 0,727 10,905 |1,61
116 -0,239 3,585 10,516 7,74 11,33
117 -0,594 -8,91 0,516 7,74 16,65
118 -0,594 -8,91 0,516 7,74 16,65
119 -0,166 2,49 0,656 9,84 12,33
120 -0,484 7,26 0,516 7,74 15,00
121 0,516 7,74 0,620 9,3 1,56
122 -0,484 -7,26 0,620 9,3 16,56
123 -0,157 2,355 10,186 2,79 5,15
124 -0,484 -7,26 0,727 10,905 |18,17
125 -0,181 2,715 10,516 7,74 10,46
126 0,516 8 0,516 7,74 0
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Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE

ONCESI SONRASI
KATILIMCI | FAYDA FAYDA
SAYISI DEGERI SONUC | DEGERI SONUC | FARK
127 1 15 0,516 7,74 7
128 0,725 11 0,516 7,74 3
129 0,725 11 -0,181 2,715 |14
130 0,186 3 0,516 7,74 -5
131 0,883 13 0,796 11,94 |1
132 0,656 10 0,656 9,84 0
133 0,656 10 0,516 7,74 2
134 0,727 11 0,016 0,24 |11
135 0,62 9 -0,181 2,715 |12
136 0,656 10 -0,077 -1,155 |11
137 0,656 10 -0,181 2,715 |13
138 0,656 10 -0,181 2,715 |13
139 0,725 11 -0,181 2,715 |14
140 0,727 11 -0,181 2,715 |14
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Tablo 5. devami

MUDAHALE MUDAHALE

ONCESI SONRASI
KATILIMCI | FAYDA FAYDA
SAYISI DEGERI SONUC | DEGERI SONUC | FARK
141 0,727 11 -0,181 2,715 |14
142 0,727 11 0,727 10,905 |0
143 0,293 4 -0,181 2,715 |7
144 0,796 12 0,516 7,74 4
145 0,656 10 0,656 9,84 0
146 0,656 10 0,62 9,3 1
147 -0,239 -4 -0,239 3,585 |0
148 -0,181 3 0,516 7,74 -10
149 -0,594 -9 -0,181 2,715 |-6
150 1 15 0,516 7,74 7
151 -0,239 -3,585 10,62 9,3 12,885
152 0,516 7,74 0,85 12,75 [5,01
153 -0,016 0,24 10,796 11,94 12,18
154 -0,181 2,715 10,656 9,84 12,555

Tablo 5. devami
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MUDAHALE MUDAHALE
KATILIMCI | ONCESI SONRASI
SAYISI FAYDA SONUC FAYDA SONUC| FARK

DEGERI DEGERI
155 0,082 1,23 0,85 12,75 11,52
156 0,516 7,74 0,796 11,94 |42
157 0,082 1,23 0,727 10,905 |9,675
158 0,727 10,905 |1 15 4,095
159 0,727 10,905 |0,727 10,905 |0
160 -0,016 -0,24 0,796 11,94  [12,18
161 0,587 8,805 |1 15 6,195
162 0,587 8,805 (0,727 10,905 (2,1
163 0,516 7,74 0,727 10,905 |3,165
164 0,691 10,365 |0,796 11,94 |1,575
165 0,552 8,28 0,796 11,94 3,66
166 0,623 9,345 10,727 10,905 |1,56
167 0,623 9,345 10,796 11,94  |2,595
168 0,516 7,74 0,727 10,905 |3,165

Tablo 5. devami
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MUDAHALE MUDAHALE
KATILIMCI | ONCESI SONRASI
SAYISI FAYDA SONUC FAYDA SONUC| FARK
DEGERI DEGERI
169 0,727 10,905 |1 15 4,095
170 0,587 8,805 0,796 11,94 |3,135
171 0,623 9,345 10,796 11,94 |2,595
172 0,516 7,74 0,796 11,94 |42
173 0,727 10,905 [0,796 11,94  |1,035
174 0,656 9,84 1 15 5,16
175 0,516 7,74 0,796 11,94 |42
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3.1.9. Kazanilan QALYs

Miidahale oncesi UK tarifesine gore yasam kalitesi 0,31 QALYs olarak hesaplanmis
ve ortalama osteatrit icin literatlir bilgilerine gore beklenen yasam siiresi (15yi1l) ile

carpilmustir.

0,31%15 = 4,7 QALY

Miidahale Oncesi yasam kalitesi degeri 4,7QALYs’dir. Miidahale sonrasi hastanin
yasam kalitesine ait bulgular1 yine UK tarifesi agirliklar1 {izerinden hesaplanarak 0,54
QALYs olarak tespit edilmistir. Ortalama bir osteatrit hastasi i¢in literatiir bilgilerine gore
beklenen yasam siiresi (15yil)ile  carpilmistir. Miidahale sonrasi yasam kalitesi 8,2

QALYs’dir.

15x0,54=28,2 QALYs

Miidahale sonrasinda kazanilan ek etkililik 3.4 QALY S dir .
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Sekil 14. Osteoartrit icin Kazanilan QALY

4 8,1 QALYs

mukemmel
saglik=1

Tedavi

edilmeden” =~ Kazanilan
Yasam kalitesi AL

4,7 QALYs 3.4 OALYS

>

olim=0
Kaynak : Oksuz-Malhan, “Saliga Bagli Yasam Kalitesi: Kalitemetri”, 2005, Baskent

Universitesi Yayinlari, Ankara

TC, Hastalik Yikii ve Maliyet Etkililik Projesinden alinmustir. Hastanede 1 yillik
Osteoartrit tedavi maliyeti (diz sekeli) 378,97%$’dir. Buna gore ;

Maliyet / QALY's (sosyal maliyetler harig)

378,97/3.4=1114§

Osteoartrit tedavi maliyetinin etkililigi anlaminda degerlendirilecek olunursa QALY's
basina devlet 111.4 $§ O6demektedir. Hasta perspektifinden ise maliyet degerlerine sosyal
maliyetleri eklemek gerekmektedir. Hasta tedavi olma siirecinden isinden geri kalacak, tedavi
icin ulasim ve bagka maliyetlere katlanmak zorunda kalacaktir. Bu sosyal maliyetler ile

birlikte hasta;

Maliyet /QALY's (sosyal maliyetler dahil)
410,81/3.4=120.8 $
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0demek zorunda kalacaktir. Yani hastanin sosyal giivencesi tarafindan édenen kismin iizerine

bir de hastanin cepten 6demeleri bir bagka maliyet kalemini olusturmaktadir.
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BOLUM IV. SONUC VE ONERILER

Tim diinyada mortalite ve dogurganlik hizlarinda goriilen diislisler, niifusun
yaslanmasina, yasam beklentilerinin yiikselmesine yol a¢gmakta, bilimde ve teknolojideki
gelismelerle birlikte giderek artan bir saglik hizmeti talebine ve bazi durumlarda da bu
hizmetlerin yiiksek maliyetlerde verilmesine neden olmaktadir. Tiim bu gelismeler ise
tilkelerin saglik biitgeleri ilizerinde artan bir baski uygulamaktadir. Saglik yatirimlarinin
bolgelere akilct dagitimi ancak bolgesel saglik gereksinimlerinin dogru saptanmasi ile
olasidir. Giinlimiizde bu gereksinimler ¢ogunlukla epidemiyolojik veriler, ozellikle de
mortalite degerleri gdz Oniline alinarak degerlendirilmektedir. Ancak basit epidemiyolojik
verilere dayanan saglik gereksinimlerini degerlendirme yontemleri, 6liimle sonuglanmayan
sakatlik ve islev kayb1 durumlarindan kaynaklanan saglik gereksinimlerini yakalamaktan g¢ok
uzaktir. Ayrica, diinyada hem saglik harcamalar1 i¢in optimum saglik kazanct hem de saglik
miidahalelerinin adil ve esit erisimi goz oniinde tutulurken, se¢cim yapma konusuna da giderek
daha fazla 6nem verilmektedir. Bu duruma ek olarak, 6liimciil olmayan saglik kosullarinin
saglik planlamasi ve Oncelik olusturmada uygun olarak yansitilmasini saglamaya yonelik,
giderek artan bir kamu ve politika kaygisi bulunmaktadir. Artik birgok ililke mevcut saglik
hizmetlerinden elde ettikleri ¢iktiyr gézden gecirmek, ve bdylece kaynaklarin maliyet etkili
sekilde kullanilmasimi saglamak {izere kaynaklarin yeniden tahsis edilmesi i¢in biiyiik

cabalara girmislerdir.

Tiim bu endiseler altinda kanita dayali saglik politikalar1 yardimiyla toplumun saglik
statililerinin gelistirilmesi ve saglik hizmeti sunumundaki esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi ve
kaynaklarin toplumun ihtiyaclarma gore onceliklendirilmesi i¢in dort temel bilgiye ihtiyag

duyulmaktadir. Bu bilgiler ;

o Saglig1 gelistirmek i¢in toplum bazinda gergeklestirilecek uygulamalar ve saglik sektorii
icin gerekli en iyi kaynaklarin neler olabilecegini belirleyebilmek amaciyla, saglik
kayiplarindaki nedenlere iligkin bilgilerin de (hem hastalik ve yaralanmalar hem de risk

faktorleri ve daha kapsamli belirleyiciler ag¢isindan) yer aldigi, toplumun saglik
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problemlerinin biiyiikliigii ve etkisi konusunda detayli bir degerlendirme;

Sagligin gelisimi i¢in kaynaklarin uygunlugu ve kaynaklarin mevcut durumda ne amacla
kullanildiklarini1 detayli bir sekilde analiz eden, saglik harcamalar1 ve saglik alt yapisina
ait ulusal saglik hesaplari sistemi,

Saghgin gelistirilmesi i¢in uygun teknoloji ve stratejilerin maliyet-etkililigi konusunda
bilgiler;

Saglik statiisii ve saglik belirleyicileri igerisindeki esitsizlikler ile saglik hizmetlerine
(hem koruma hem de tedavi hizmetleri) erisim ve bu hizmetlerin kullanimi konusunda
bilgilerdir.

Ancak bu tiir verilerin eksikliginden dolay1 bir ¢cok geligsmis ve gelismekte olan iilkede,
saglik yatirim ve harcamalarinin bolgesel dagilimi, bolgenin saglik gereksinimlerinden
cok, politik karar siire¢lerine ve Onceki yillardaki biitge diizenlemelerine gore
yapilmaktadir. Bu baglamda, halk saghigi ve saglik planlamasi acisindan bolgesel
gereksinimlerin degerlendirilip, kaynak dagitimi siirecinde karar mekanizmalarina
yardimct olabilecek, bilimsel yontemlerin gelistirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.
Zamana baglh saglik durumu oOlgiitleri konusunda son otuz yildir siiregelen bilimsel
caligmalarin ardindan, 1993 yilinda tamamlanip yayinlanan Kiiresel Hastalik Yiikii
(KHY) Calismasi ile ortaya atilan hastalik yiikii kavrami ve bu kavramin 6lgiitii olarak
onerilen DALY, (Sakatliga Ayarlanmis Yasam Yil1) ve 1985 ‘de Williams tarafindan
gelistirilen mortalite ve morbiditeyi tek bir indekste degerlendirme sansina sahip QALY
saglik planlamacilarina, toplumsal saglik gereksinimlerini daha genis anlamda

saptamay1 olasi1 kilan yaklagimlar olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Ayni zamanda Diinya Saglik Orgiitiiniin diinya saghgmi yiikseltme ¢abalari, iilkeler

icin beklenen yasam siirelerini uzatma cabalar1 giderek yasamin niceligine degil, kalitesine de

yonelinmekte oldugunun temel bir gostergesidir. Dolayisiyla maliyet-fayda analizleri ve

maliyet etkilik analizleri ile ¢iktilar, tedaviden dolay1 kazanilan yasam siiresini ya da

hastaliktan otiirli katlanilan maluliyeti ortaya koyarak kanita dayali bir veri saglamaktadir.

Gelismis tlilkeler SYK ve QALYs verilerini geri 6deme sistemlerinde zorunlu
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tutmaktadirlar.  Ancak iilkemizde heniiz saglik ekonomisine ayrilmis kaynaklarin etkin
dagitilmast konusunda ekonomik degerlendirme tekniklerine basvurulmamaktadir. Bu
analizlerin diizgiin isleyebilmesi i¢in lilkemizde Tan1 ve Tedavi rehberlerinin olusturulmasi,
diizenli olarak maliyet verilerinin hesaplanmasi, EQ 5D tarifelerinin hesaplanmasi, QALY's
basina katlanilabilir maliyet degerlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu bilgilerin diizenli ve
stirekli varolmasi ile politika yapicilar kanita dayali kararlar verebilecek, boylelikle iilkemizin

saglikta olabilecek israflar1 onlenerek gerekli yerlere kaynaklarin aktarilmasi saglanacaktir.
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EKLER
EK1:EQ-5D
Asagida, her grubun karsisinda bulunan kutulardan birine yandaki gibi bir isaret koyarak (M

bu sekilde), bugiinkii saglik durumunuzu en iyi ifade eden ciimlecigi isaretleyiniz.

Hareket edebilme

Yiiriirken, hig bir gii¢liik cekmiyorum (.
Yiirtirken baz1 giigliiklerim oluyor a
Yatalagim a
Kendi Kendine Bakabilme

Kendime bakmakta giicliik ¢gekmiyorum a
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi giigliiklerim oluyor d
Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim u
Olagan isler (6rnegin ; is, ders calisma, ev isleri, aile i¢i veya

bos zaman faaliyetleri)

Olagan iglerimi yaparken herhangi bir gii¢liik cekmiyorum a
Olagan iglerimi yaparken baz1 giicliiklerim oluyor a
Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim a
Agri/Rahatsizhik
Agr1 veya rahatsizligim yok a
Orta derecede agr1 veya rahatsizliklarim var u
Asirt derecede agr1 veya rahatsizliklarim var (.
Endise / Moral Bozuklugu
Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim u
Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk d
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Asirt derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

Saglik durumunun ne kadar iyi veya kotii oldugunu ifade
edebilmede yardimci olabilmek i¢in, {izerinde hayal
edilebildiginiz en iyi saghk durumunu 100 ile, ve hayal
edilebildiginiz en koti sagllk durumunu ise 0 ile

gosterebileceginiz, (termometreye olduk¢a benzeyen) bir 6lgek

cizdik.

Bu 6lgek tlizerinde, bugiinkii sagliginizin kendi diislincenize gore
ne kadar 1yi veya kotii oldugunu isaretlemenizi istiyoruz. Liitfen,
bunu; alttaki kutucuktan, su anki saglik durumunuzun ne kadar
iyl veya koti oldugunu gdsteren noktaya kadar bir ¢izgi ¢izerek
yapiniz. Cizginiz 0Olgek {stiindeki bir noktayr mutlaka

kesmelidir.

Buginku
saghk

durumunuz

&3

Hayal edilebilecek
en iyi saghk
durumu
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EK 2: EQ-5D UK Tarifesi

Estimated Weights for EQ-5D Health States
11111 1.000
11112 0.848

11113 0.414
11121 0.796
11122 0725
11123 0.291
11131 0.264
11132 0.193
11133 0.028
11211 0.883
11212 0812
11213 0.378
11221 0.760
11222 0.68
11223 0.255
11231 0.228
11232 0.157
11233 -0.008
11311 0.556
11312 0485
11313 0.320
11321 0.433
11322 0362
11323 0.197
11331 0.170
11332 0.09
11333 -0.066
12111 0.815
12112 0744
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-0.237
-0.264
-0.335
-0.500
0.086
0.015
-0.150
-0.037
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-0.300
2 -0371
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2 -0.429
3333 -0.5%
Unconscious [ -0.402 ]
Source : A1 TARIFF BASED ON UK SURVEY (1993)
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EK 3: UK Tarifesi Kullamim izin Yazsi EUI’OQO' G roup

February 2003

Economic studies using EQ-5D: Notes on which value set to use

The information derived from the descriptive system (Page 2 of EQ-5D) may be converted to
a score using “sets of values” derived from population samples. A number of different “sets”

have been derived in different countries using different techniques.

The choice of value set depends a) on the anticipated uses to which the EQ-5D data are to be
put and b) the availability of national value sets for all potential 243 health states generated by
the EQ-5D descriptive system.

For economic studies where cost utility analysis is anticipated, most health economists would
recommend a set of utility weights that have been derived using a choice-based method (e.g.
time tradeoff (TTO)). Currently, TTO data sets are available for Spain and the UK. A US
TTO valuation set will be available at the beginning of 2004. If there is no national value set
suitable available for your proposed population then the advice would be to select a value set
that most closely approximates it and is the most robust. This would lean heavily in favour of
the UK TTO set). The research was carried out as part of the MVH Project at York
University, UK, using the Time Trade-Off method (TTO) and has been underpinned by the
most elaborate research. Mean observed values for the 243 possible EQ-5D health states plus
unconscious are available, based on data collected from a representative survey of the UK
General public. (Dolan P. Modeling valuations for EuroQol health states. Medical Care Vol
35, No. 11, pp. 1095-1108. 1997)

A WORD document is available that can be used to convert the 5 dimensional 3 level system
into a single index utility score calibrated in terms of the UK population survey mentioned

above. An SPSS syntax file that will make matters easier is also available.
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If you would like more specific details about the scoring, and/or a copy of the UK EQ-5D
information package (that includes the UK value set) please contact EQ researcher Paul Kind
directly. His details are: Paul Kind, Centre for Health Economics

University of York, UK. Tel: +44 1904 433653; Fax: +44 1904 433644; e-mail:
pkl@york.ac.uk.

For economic studies where cost utility analysis is not anticipated, or for non-economic
studies, a set of weights can be used that have been generated using the EQ-5D VAS (visual
analogue scale) technique). A number of different “sets” have been derived in different
European countries (Spain, UK, Germany, Sweden, Finland and the Netherlands) using
different techniques. In the absence of an appropriate local set of values, the advice again is to
adopt the most robust valuation set - either the UK VAS A3 value set, the Spanish VAS value
set or the European VAS value set. Regarding the latter, EU funding has enabled the EuroQol
Group to harmonize the European valuation work with a view to producing a European set of
values. This will be reported in a forthcoming book by Kluwer Academic Publishers (The
measurement and valuation of health status using EQ-5D: a European perspective. Eds:
Brooks R, Rabin RE, de Charro FTH).

If you want further information about any of the EQ weighting systems referred to above,

please contact the EQ Business Manager (fdecharro@compuserve.com).

Frank de Charro, EuroQol Group Business Manager

PO Box 4443, 3006 AK Rotterdam, The Netherlands
Phone: +31 10 408 1545/2364 Fax: +31 10 452 5303 E-mail: fdecharro@compuserve.com
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