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OzET

Fonksiyonellik ve iyilik hali hasta bakiminda uzerlerinde ¢ok az durulan
sonuglardir. Bir ¢ok kronik hastaliklarda oldugu gibi koroner arter hastalar: igin de
tibbi bakimunin amaci; hastalarin fonksiyonlarint ve 1yilik halini geligtirmektir. Bunun
icin hem koroner arter hastalifinin, hem de bu hastabk igin uygulanan tedavi
yontemlerinden biri olarak bypass cerrahisinin degerlendirilmesinde, hastalik ve
cerrahinin fonksiyonellik ve iyilik hali seklindeki saghk statiisti izerindeki etkisinin
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Bu galigma, 6zel bir hastane olan Sevgi Hastanesi’ne bagvuran koroner arter
hastalarinin (n=85), cerrahi oncesi saglik statiileri arasinda hastalarin demografik ve
klinik Ozelliklerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigm
belirlemek ve cerrahi 6ncesi ve sonrast saglik statiileri arasinda anlamli bir farkin olup
olmadigimi inceleyerek cerrahinin hastalarin saglik statiileri tizerindeki etkisini
degerlendirmek i¢in yapilmugtir. Hastalarin saglk statiilerini olgmek igin bir genel
saglik statiisii Olgim araci olan SF-36 kullandmugtir. Hastalarin saglik  statileri
cerrahiden énce ve cerrahiden 3.5-4 ay sonrast olmak tizere iki kez degerlendirilmistir.

Yapilan ¢aligma sonunda, hastalarin cerrahi 6ncesi saglik statlleri arasinda yas,
cinsiyet, kapali damar sayisi ve daha once ayni hastalikla ilgili ameliyat gecirmis olup
olmama gibi degigkenler agisindan istatistiksel olarak anlamhbi farkliliklarin olmadig
bulunmustur. Egitim diizeylen1 ve hastalik stireleri farkli olan hastalar ile daha 6nce
kalp krizi gegirmig ve gegirmemis hastalarin ve bagka hastalifi olan ile olmayan
hastalarin genel saglik statiisii boyutlarindan bazilart arasinda anlamli farkliliklarin
oldugu gorilmustir. Hastalarn cerraht  o6ncesi ve sonrast saglik statileri
karsilagtirildiginda ise cerrahi sonrasi saglik stattlerinin cerrahi 6ncesinden daha iyi
oldugu, cerrahiden sonra 20.81 ile 33.33 puan arasinda pozitif yonde bir degisim
gosterdikleri ve bu degigimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir. Cerrahi
oncesi ve sonrast genel saglik statiisti boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olup olmadig: belirli demografik ve klinik 6zellikler agisindan incelendiginde
ise; farkli yag ve cinsiyet grubundaki hastalarin, egitim diizeyi ilkokul ve altt olan
hastalann, hastalik stiresi 6< ay ile 7> ay olan hastalarin, kapali damar sayisi 2< ile 3>
olan hastalarin, bagka hastaliklar olan ile olmayan hastalarin, daha 6nce ayn: hastalikla
ilgili ameliyat gecirmemis olan ile kalp krizi gecirmig hastalarin ve cerrahi sonrasi
hekime 1 ve 2 kez bagvuran hastalanin cerrahi sonrasi saglk statiilerinin cerrahi
oncesinden daha iyi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Egitim diizeyi
ortaokul ve st grubundaki hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrasi fiziksel rol
sinirlamalari, genel saglik algilamalan ve duygusal rol sinirlamalan boyutlaninda, daha
once aymt hastahikla ilgili olarak ameliyat gegirmis hastalarin fiziksel fonksiyonellik,
canliik, sosyal fonksxyonelhk ve duygusal rol sinirlamalan boyutlar1 arasinda, kalp
krizi gegirmemis hastalarin ve cerrahi sonrasi hekime 3 ve daha fazla bagvuran
hastalarin duygusal rol siirlamalann boyutlan arasinda anlamli farkliligin olmadig:
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Saglik statiisiinin 6lgtilmesi, sonug¢ degerlendirme, algilanan
saglik statiisi, SF-36, koroner arter by pass cerrahisi



ABSTRACT

Functional status and well-being are generally the most ignored part of patient
care. As in other chronic diseases, the aim of medical care for coronary artery patients
is to improve the functional status and well-being of patients. To this end, there is a
need to evaluate the effects of both coronary artery disease and bypass surgery on the
health status of patients defined in terms of functional status and well-being.

The aims of this study can be stated as, to find out if there is a statistically
meaningful difference among patients who are admitted to the private Sevgi Hospital
for bypass surgery according to their demographic and clinical characteristics before
the operation; and to analyse the differences in health status before and after the
operation in order to evaluate the impact of surgery on their health status. To this end,
SF-36, a measure of general health status was used. The health status of patients was
evaluated both before and 3.5-4 months after the surgery.

It has been found out that there are not statistically meaningful differences
among patients before the surgery according to their age, sex, number of diseased
vessel, having or not having the same operation earlier, and with and without another
disease. However, statistically meaningful differences have been found for some
dimensions of general health status according to education level, duration of disease
and patients who experienced a heart attack earlier. The comparison of the health
status of patients before and after the operation has revealled that there is a statistically
meaningful improvement after the operation. It can be stated that the patients have
experienced between 20.81 and 33.33 points change in the positive direction. After
analysing the statistical differences among general health status dimensions before and
after the operation, it has been found out that the differences between pre and post
operative dimensions are statistically meaningful for patients in different age and sex
groups; in primary school and below education level, with differing duration of the
disease, with two and below and three and above diseased vessel, with and without
another disease, who did not have the same operation earlier, with patients who had a
heart attack and who visited their doctors once and twice after the operation. No
statistically meaningful differences have been found for patients with secondary school
and above educational level in physical role limitation, general health perceptions and
emotional role limitation dimensions; who had the same operation earlier in physical
functioning, vitality, social functioning and emotional role limitation dimensions; who
did not have a heart attack earlier and visited their doctor three times or more after the
operation in emotional role limitation dimension.

Key Words: Measurement of health status, outcome evaluation, perceived health
status, SF-36, coronary artery bypass grafting
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GiRiS

Saglik ve saghk bakimi insanlarin hayatlarinda énemli bir yere sahiptir. Bunun bir
sonucu olarak, bir ¢ok iilke ekonomik zenginliklerinin giderek artan oranmi saglk
hizmetlerinin {iretimine ve sunumuna ayirma zorunlulugu ile kargi kargiya kalmaktadir
(Patrick and Erickson, 1993). Bugiin bir ¢ok ulusal saglik sisteminin yiiz yiize bulundugu
ortak sorun, tibbi bakim maliyetlerinin ulusal gelirden artan miktar ve oranda pay
almasidir. Bu nedenle mevcut saglik bakim kaynaklarmmdan daha fazla faydalar elde
edilmesi 6nem kazanmig ve verilen tibbi bakim ve tedavinin etkililifinin
degerlendirilmesine yonelik ¢alismalara verilen ¢nem gittikge artnustir (Patrick and
Erickson, 1993; Ruta, et al., 1994). Ancak bu amaca yonelik olarak yapilan teorik ve pratik
_¢aligmalar genellikle tibbi bakimin yapisi ve stireci lizerinde odaklagmus, tibbi miidahale ve
saglik sonuglari (health outcomes) arasindaki iligkiler konusuna ise ¢ok az ilgi

gosterilmistir (Hunt, et al., 1984; Wilson, 1993).

Bakim veya tedavi degerlendirmesinde, sonuglar (outcomes) tizerinde odaklasan
¢alismalarin 6nemli eksiklikler tagidiklart goriilmektedir. Bunun temel nedeni, tedavi
degerlendirmesinde, hastalarm énemsedikleri sonuglar yerine bir organ fizyolojisi tizerinde
odaklagan geleneksel klinik sonuglarin kullanidmasidir (Hunt, et al., 1984: 105). Ancak
tedavi etkililiginin sadece fizyolojik ag¢idan yorumlanmasi, fizyolojik agidan saglik {izerinde
onemli gelismeler saglayan, oysa sagligin diger boyutlarinda olumsuz sonuglara neden

olabilen tedavilerin uygulanmaya devam edilmesine neden olabilmektedir.

Son yirmi yildir ise tibbi bakim degerlendirmesinin, hastalar i¢in énemli olan
sonuglart da igermesi gerektigi kabul edilmistir (Richards and Hemstreet, 1994: 31).
Boylece tedavilerin ve hastaliklarn giinliikk hayatla ilgili fonksiyonellik ve 1yilik hali
lizerindeki etkileri de dikkate alinmaya baglanmustir. Bu amaca yonelik olarak hem
hastaliklarm hem de tedavilerin, saglik tizerinde neden olduklari sonuglari 6lgmek igin,
saglik indekslerinden profillerine kadar uzanan genig bir yelpaze igerisinde kapsamli
“algilanan saglk statiisii 6lgim araglan” geligtirilmis ve bunlar ¢ok ¢esitli hastalik ve
tedavi gruplarma uygulanarak, klinisyenler dahil olmak tizere saglik bakim yoneticilerinin
ve politika belirleyicilerin bu alana olan ilgilerinin artmasi saglanmigtir (Ware, 1995: 329).



Aslinda bu 6lglim araglanmin  geligimi ve kullamminin, saghgmn, biyolojik
gostergelerin (laboratuvar) 6tesinde tanimlanmasi ve olgiilmesi diisiincesinden (Ware,
1995: 328), yani saglkla ilgili goriislerdeki bir paradigma degisikliginden kaynaklandig
soylenebilir. Onceki paradigma sadece hastaliga dénem verirken, yenisi hastalik yamnda
sagliga, fonksiyonellige ve iyilik haline énem vermektedir. Iiki, éncelikle tibbi bakim
(medical care) iizerinde odaklagmis yenisi ise saglik bakim (health care) tzerinde
odaklasmaktadir. IIki hastalig1 sadece patofizyolojik bozukluklara dayali olarak dlgerken,
sagligin yeni olgitleri fizyoloji yaninda hayat kalitesi, fonksiyonellik ve iyilik haline
dayalidir. Ilki hekimi hastaligin iyilestiricisi olarak gérmiis yenisi ise hekimi iyilestiriciligin
yaninda saghgm yikselticisi olarak gormektedir. ki kaliteyi maliyetten ayirirken yenisi
ddenebilir bir maliyetteki en 1yi sonuglar olarak tamimlanan en iy1 degen aramaktadir. Bu
paradigma degisikligi saglik kavramu hakkindaki diigiincelerin, sadece hastaligin
yoklugundan daha fazlasm igeren bir anlayig yoniinde degistirilmesine neden olmugtur
(Greenfield and Nelson, 1992: 25). Bunun tzerine g¢ocukluktan yashihifa hayatin her
asamasinda, bireylerin i3, oyun ve bagkalariyla olan iligkilerinden tatmin saglamasina
olanak veren tam bir fonksiyonellik ve tyilik hali diizeylerinde olmalan gerektigi ve saglik
statiisii dlgiimlerinin bu boyutlar da igermesi gerektigi kabul edilmistir. Sonugta sagligin
olgiilmesinde yaygin olarak kullanilan mortalite, morbidite ve klinik gostergelere ek olarak
gerek hastaliklarin, gerekse tedavilerin giinlitk hayat Gizerindeki etkilerint 6lgmek i¢in yeni
gostergelere ihtiyag duyulmus ve bu ihtiyag algillanan saghk statiisti olgtim araglan ile
~ sonuglanmustir (McDowell and Newel, 1987; Keith, 1994).

Algilanan saghk konusunda yapilan ¢aligmalarm, bireylerin kendi sagliklan ile ilgili
degerlendirmelerinin, saglik statillerimin 6nemli bir goéstergesi olduguna igaret etmesi
(Wannamethee and Shaper, 1990: 910; Robin and McAvay, 1992: 373) bir ¢ok alanda
oldugu gibi koroner arter hastalarmmn algilanan saglik statiilerinin 6lgiimi konusunda da
giderek artan bir 1lgi uyandirmustir. Bu yoéndeki bir ¢ok ¢aligma hastalarin sagliklar ile
ilgili algilamalarinin fizyolojik 6lgiimler ile saglanan bilgileri tamamladigini ve boylece
aragtirmacilarin ve klinisyenlerin koroner arter hastalarimi daha dogru degerlendirmelerine

olanak verdigini gostermigtir (Miraldo, et al., 1991: 779).

Koroner arter hastaifmun hem gérilme sikligy, hem de tikettigi kaynaklar
agisindan énemli bir kamu saglik problemi oldugu agiktir. Ozellikle bu yéndeki



tedavilerden biri olarak koroner arter bypass cerrahisinin (Coronary artery bypass grafting-
CABG) saglik bakim kaynaklarimin énemli bir kismunt titketen (Mauldin, et al., 1994: 473)
ve kullanimu 6zellikle 65 yagindan biiyitk hastalar igin giderek artan bir yontem oldugu
bilinmektedir (Montaque, et al., 1985; Guadagnoli, et al., 1992: 60). Ancak koroner arter
bypass cerrahisi, koroner arter hastaliy igin yaygm bir sekilde kabul edilen ve giivenle
uygulanan bir tedavi yontemi olmakla birlikte, cerrahinin hastalarin saglik statiileri
lizerinde neden oldugu sonuglar (outcomes) hakkinda ¢ok az seyin bilindigi, tedavi
sonuglart ile ilgili kararlann genellikle hizmet sunanlarin gorislerine dayandinidig:
(Papadantonaki, et al., 1994: 45), cerrahiden sonraki sonuglar ile ilgili yapilan ¢aligmalarin
daha gok mortalite ve cerrahi komplikasyonlar {lizerinde odaklastigi ve fonksiyonel statii
ile iyilik hali seklindeki saglik statist ile ilgili sonuglarin dikkate alimmadig1 gorillmektedir
(Guadagnol, et al., 1992: 60). Oysa bir ¢ok yazar gibi Denollet (1994)’in de belirttigi gibi,
koroner arter hastalanna saglik bakimi saglamanin birincil amaci; hastalarn
fonksiyonelliklerini ve iyilik hallerini geligtirmektir. Bunun i¢in yazarin da igaret ettigi gibi
cerrahinin etkisini degerlendirmek i¢in bu yondeki sonuglanin da dikkate almmasi ve
cerrahinin saglik statiisiiniin bu boyutlan {izerindeki sonuglarini degerlendirecek saghik

statiisii 6lglim araglanmin kullaniimas: gerekmektedir.

Bu ¢alismada hem koroner arter hastaliginin, hem de bypass cerrahisinin hastalarin
saglik statiisii Gizerindeki etkileri, hastalarin algiladiklan saglik statiisii agisindan ortaya
konmaktadir. Caligmanin amaglar (1) saglik statisiinin hastaliin klinik siddetini gésteren
degiskenlere ve hastalarin demografik 6zelliklerine gére degisip degismedigini, yani bu
degiskenlerin bireylerin élglladlklan saghk statiilerine olan katkilarimi belirlemek ve
boylece tedaviden elde edilecek yararlarn olasi alanlanmi ortaya koymak (2) hastalarm
algiladiklani saglik statiilerinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi farkllasip farklilagmadigim
gostererek bypass cerrahisinin sa8lik statiisi Gzerindeki etkisini degerlendirmektir. Bu
amaglan gergeklestirmek icin genel saglik statistini Olgmek tzere yakin zamanlarda
gelistirilmis olan SF-36 (36-Item Short Form Health Survey- SF-36) kullanulacaktr.

Bu gergeve iginde c¢alismanmn ikinci bolimiinde saghk ve saglikla ilgili genel
kavramlar hakkinda bilgi verilecek, Uglincii boluminde ise saglik statiising o6lgme
yontemlerine yer verilecektir. Dérdiincii boliimde saglik statisiini 6lgme nedenleri ortaya

konacak, beginci boliimde bu ¢aligmada kullanilan ve genel saglik statiisii 6lgme araglarnna



bir drnek olan SF-36 ile ilgili bilgiler sunulacak, altinci boliimde gereg ve yontem, yedinci

béliimde bulgular ve tartigma, son boliimde ise sonug ve éneriler ele alinacaktir.



SAGLIK VE SAGLIKLA ILGILi GENEL KAVRAMLAR

Elinson et al. (1977: 65)’ m da belirttig1 gibi, bireylerin ya da toplumlarin saghig:
anlayis ve degerlendiris bigimleri saghgin nasil odlgilecegine ve tibbi bakim hizmetlerinin
nasil degerlendirilecegine etki etmektedir. Yani saglik statiistiniin nasil élgiilecedi biiyiik

olgiide saglhigin tamimlanma sekline bagli olmaktadir.

Donabedian da tibbi bakim degerlendirmesi yéniinde kullarulacak saglikla ilgili
sonu¢ gostergelerinin gelistirilmesinin, bireylerin sagliklarmin ne 6lgtide dar ya da genis
olarak tamimlanacagina bagh oldugunu ifade etmigtir (Benson, 1992: 164). Yazara gore
hasta saglig ile ilgili sonuglar digtinilmeden 6nce, bigimi ne olursa olsun tiim saglk
bakim érgiitlerinin sagligin ne oldugunu anlama yéniinde ¢aba gostermeleri ve saghgin
orgiitsel olarak anlayis kazanmasi gerekmektedir. Yazar sayet orgiitin saglik kavrami agik
degilse gelistirilecek sonug gostergelerinin de agik olmayacagini belirtmigtir (Benson,
1992: 164). Bunun igin bu boliimde saglik ve saghkla ilgili tamm ve kavramlara yer
verilmesi gerektii diigtinilmugtir. Bu tanim ve kavramlar, saghk statiisii 6lgiiminde
nerede oldugumuz ve nereye yonelmemiz gerektigi konusunda Onemli ipuglan

vermektedir.

2.1. Saghgin Tanimian

Sagligin ve hastaligin tamimlarmin, tammlandig: kiltiire (Larson, 1991: 1; Jenkins,
et al., 1992: 371), tarihse] siirece ve toplumdaki giiglii gruplarin ideolojisine bagli oldugu
kabul edilmektedir (Larson, 1991: 1). Bir ¢ok bebegin daha hayatlannin birinci yilinda
oldigi ve dogustan beklenen yasam siiresinin ¢ok digitk oldugu bir toplumdaki saglik
anlayiginin, dogustan beklenen yasam siiresinin uzun oldugu ve herkesin iy1 kosullarda
yasadif1 bir toplumdaki saglik anlayigindan farkli oldugu, bu nedenle de bir kiiltirde
hastalik (disease) olarak tanumlanmig bir durumun bagka bir kultirde normal olarak
karsilanabildigi goriilmektedir (Aggleton, 1990: 4). Ornegin g6bek fitig1 (umbilical hernia)
vakasi bir ¢ok Afrika ilkesinde yaygmn oldugu i¢in bir hastalik (disease) olarak
distniilmemektedir. Tarihsel stirece gore saglik tammlarnin nasil degistigine bakildiginda

ise son yiiz elli yildir artan beklentilerin, saghgin tammni 6lim ve beklenen yasamdan,

gunlik aktiviteleri yapabilme yetenegine dogru deZistirdigi gorilmektedir. Sagligin



tammlanmast ve dlgiilmesinde ayrica toplumdaki giigli gruplarin da etkisi vardir. Omegin
saghgm tanimlanmasi ve 6lgiimiinde agirhikli olarak tibbi modelin kullanilmas: hekimlerin
etkileriyle agiklanmaktadir (Larson, 1991).

Bugiine kadar saglikla ilgili bir ¢ok tanim yapilmistir (Brook and McGlynn, 1991:
285). Bu tarumlarda kullanilan terimler iyilik ve normallik gibi pozitif durumlardan,
sakathik (disability) ve hastalik (disease) gibi negatif durumlara dagilmistir (Patrick and
Erickson, 1993: 19). Omegin bir tanimda saglik, hastaligin yoklugu olarak algilarurken,
alternatif bir yaklasimda ise insan hayat ile ilgili maksimize edilmesi gereken 6geler olarak

kavramsallagtirilmustir (Brook and McGlynn, 1991: 285).

Read et al. (1987) ve Aggleton (1990), sagligin kavramsallagtinlmasindaki bu
farkliliklari, sagligin bireyden bireye ve toplumdan topluma degisen nisbi bir 6zellik
olmasiyla agiklamugtir. Bunun igin saghigin tanimu ve boyutlari, negatif ya da pozitif olarak
tammlanmasina ve saghkla ilgili olarak dikkate alinan gortislere gore degismektedir (Brook
and McGlynn, 1991: 286). Sagligin tammuna iliskin yaklagimlar asagida ayrintili olarak

sunulmustur.

2.1.1. Saghgin Negatif ve Pozitif Tanimlari

Saglikla ilgili tamimlara bakildi§inda, saghgmn negatif ve pozitif olarak tamimlanmug
oldugu goriilmektedir. Negatif agidan saghk hastalik (disease ve illness)' durumlarmm
yoklugu ile (Aggleton, 1990: 5), pozitif agidan ise belirli niteliklerin varlig1 ile karakterize
edilmektedir (Aggleton, 1990: 8).

Saghkla ilgili Negatif Tanimlar

Saghigm bu tammina gére insanlar viicut anormalligi ile ilgili hi¢ bir semptom

gostermedigi sirece safliklidir. Yani saglik, baz patoloji ve viicut anormallikleri

1

! ingilizcede “disease” ve “illness” kavramlari arasinda net bir ayirim vardir. Disease vilcudun her hangi bir verinde bir
dizi semptom ve isaretlerle kendini belli eden, baz patolojik bulgularin ya da anormalliklerin olmasidir. Iliness ise
patolojik anormalligin sonucu olabilen ya da olmayan, birey tarafindan yasanilan subjektif bir durumdur. Yani illness
bireyin kendini hasta hissetmesi olarak tamimlanabilir ve patolojik etkilere kargt davramslan ve hisleriyle ilgilidir.
Ingilizcedeki bu netlige kargtik Tarkge’de “hastalik” terimi her iki kavram icin de kullamlmaktadir (Tatar ve Tatar, 1996).
Bu nedenle dogabilecek kavram kargasasini 6nlemek igin yazim esnasinda hastalik ifadesinden kastedilen kavram parantez
iginde verilecektir.
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seklindeki hastalifin (disease) yoklugu ile ilgilidir. Bu tanim insanlarin kendilerini nasil
hissettiklerini dikkate almadig i¢in elegtirilmektedir. Ciinku hastalik (disease) sikinti, agn
ve rahatsizligin hissedilmesiyle ya da hissedilmemesiyle ortaya ¢ikabilmektedir. Birey agn
ya da rahatsizlik duymaksizin, var olan viicut anormalliklerinin farkina varmaksizin hasta
(disease) olabilecegi gibi (6rnegin disin agnsiz ¢liramesi) patolojik anormallik ya da

bozukluk olmaksizin da kendini hasta (illness) hissedebilir (Aggleton, 1990: 6).

Sagligin patolojik anormallifin yoklugu olarak tamimlanmasi, olgiilmesinde de
hastaligin (disease) esas alinmast sonucunu dogurmus ve bunun sonucunda mortalite ve
morbidite istatistikleri yoluyla toplumun, biomedikal gostergelerle de bireylerin ne kadar
saghkli ya da sagliksiz olduklari konusunda karara varilmasi yoluna gidilmistir (Tatar ve

Tatar, 1996). Ilerdeki béliimlerde bu gostergeler iizerinde daha aynntili durulacaktir.
Saglikla ilgili Pozitif Tanimlar

Pozitif agidan saghk sahip olunacak bir mal, ideal bir durum, kisilerin
fonksiyonlarint uygun olarak yerine getirmelerini saglayan degisken bir durum ve degisen
kosullara adapte olabilme yetenegi olarak tamimlanmigtir. Bu anlatim saglik hakkinda bir
¢ok yaklagim ve teorilerin oldugunu gostermektedir (Seedhouse, 1986:1).

Ideal Bir Durum Olarak Saghk

1946 yilinda Diinya Saglik Orgiitit (DSO) saghigi, o ana kadar ki tanimlardan ¢ok
farkli bir bigimde, sadece hastalik (disease) ve sakatligin (infirmity) yoklugu olarak degil
tam bir fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali olarak tanumlamigtir (WHO, 1946). Tamm,
baglangicta titopik olarak algilanmig, ancak zamanla ortak bir kabul gorerek “2000 Yilinda
Herkes Igin Saglik™ politikasmm sekillendirilmesinde de kullamlmstir (Greenfield and
Nelson, 1992: 25).

DSO’niin saglik tammu, sagligin hem poztif hem de negatif 6gelerini igermekle
birlikte, pozitif yonler tizerinde daha fazla durmaktadir (Seedhouse, 1986: 31; Larson,
1991: 7). Tamm, hangi saglik durumlannin digerlerinden daha saghkli oldugunu



tammlamamakla birlikte fizyolojik olguya ilaveten sagligin fonksiyonel statii ve 1yilik hali
yonlerine de atifta bulunmaktadir (Patrick and Erickson, 1993: 20).

Jette and Downing (1994: 521)’in de belirttifi gibi, bu saglik tanimi saglik ve
saglik sonuglarmin kavramsallagtirilmasi yoniinde ¢ok boyutlu bir model énermektedir. Bu
¢ok boyutlu model saghkla ilgili problemleri sadece patofizyolojik hastaliklar agisindan
degil, aym zamanda saglikla ilgili davramglar agisindan da incelemeyi onermektedir.
Saglhgm kavramsallagtinlmasinda bu modelin kullanimu sosyal rolleri, psikolojik iyilik
halini ve fiziksel fonksiyonelligi biyoloji ve patoloji kadar 6nemli hale getirmektedir.

1950’lerde DSO’niin tanimu dlgiilemez olarak elestirilmesine karsin giiniimiizde
bu elestiriden kurtuldugu ve genis kesimlerce kabul edildifi goérilmektedir. Tammin
icerdigi pozitif 6geler bireylerin algilamalarina dayali olarak 1yilik hali boyutu ile ilgili
sorularla, negatif 68eler ise hastaligin (morbidite) ve sakathgm (disability) geleneksel
olgiitleri ile 6lgilmektedir. Tammun igerdigi fiziksel, ruhsal ve sosyal saglik boyutlarinin
olgiimii igin bir ¢ok profil ve indeks olmasina ragmen bu yoénde tam bir uzlagma

saglanamamustir (Larson, 1991: 7).

Teori ile ilgili elestint ise, tam fiziksel, ruhsal ve sosyal 1yilik hali kavramlar ile
anlatilmak istenenlerin bireylerin degerlerine bagh olmasidir. Yani ideal sagligt mutlak ve
tanimlanabilir bir durum olarak ele almanin yanlig olacag: ileri siiriilmektedir (Seedhouse,

1986: 31).

Fiziksel ve Ruhsal Zindelik Olarak Saghk

Amerikali sosyolog Talcott Parsons 1972 yilinda saghg bireylerin sosyallestigi rol
ve gorevlerini etkili bir performans ile yapabilmeleri igin gerekli optimum bireysel kapasite
olarak tammlamugtir (Aggleton, 1990: 9). Bu tarum bireyin toplumsal normlara ve
beklentilere uygun olma kapasitesine 6énem vermekte ve ytksek saglk diizeyini toplum
kalkinmasi igin 6nemli olarak gormektedir. Tamma gore gok digiik bir saglik diizeyi ya da
¢ok yiiksek bir hastalik (disease ve illness) diizeyi toplumu bozucu etkiye sahiptir.



Parsons’un tammi mevcut saglik derecelerini ithmal ettigi i¢in elestirilmektedir.
Yazar saghf optimum kapasite olarak tammlamig (Aggleton, 1990: 9) ve hastaligin
toplum igin kétii oldugunu ileri sirmustir. Ancak hastaligm, toplumsal degisim ve daha
genis esitlik i¢in bir gii¢ olarak ortaya ¢iktigina da inanilmaktadir (Seedhouse, 1986: 33).

Bir Mal Olarak Saghk

Sagligin bir mal oldugu teorisi modern tip uygulamasi igerisinde olugmus bir
digtincedir (Aggleton, 1990: 10). Teoriye gore saglik kaybedilebilir, satin alinabilir,
satilabilir (saglik merkezleri tarafindan) ve verilebilir (ameliyat ve ilaglarla) niteliklere
sahiptir. Bu teori saglii, baskalarindan elde edilir durumlara egitleyerek, bireyden
ayrilabilir, bireysel ¢aba ve katilim olmaksizin verilebilir ve satin alinabilir bir nitelik olarak
ele almaktadir (Seedhouse, 1986: 34; Aggleton, 1990: 11).

Teor ile ilgili temel sorun saglig1 bir mal ve ticari bir nesne olarak gérmesidir.
Olwver Sacks, Rene Dubos ve Ivan Illich gibi humanistik digiinceyi paylasan yazarlar bu
diisinceye karsi gikmiglardir. Bu yazarlar mal olarak saglik distincesinin tip bilimi
yaklasimindan bazi avantajlar elde ettigini, ancak tip biliminin saghig yiikseltme
calismalarinda karsilagilan problemlerin tamamini ¢6zmede yetersiz kaldigimi ileri
siirmuglerdir. Yazarlara gore ideal sagliga ¢abasiz bir gekilde sadece tip bilimi tarafindan

saglanan mallarm elde edilmesiyle ulasiimast mimkiin degildir (Seedhouse, 1986: 36).

Bireysel Giic ve Adapte Olma Yetenegi Olarak Saghk

Saglik ayrica gii¢ ya da enerji kaynagi olarak da tarumlanmug ve hastalik (disease
ve illness) ile miicadele etmek igin fiziksel gli¢ ve adapte olma yetenegine de Snem
verilmesi gerektigi belirtilmigtir. Bu teori genel humanistik yaklasim altinda ele
alinmaktadir. Humanistlere goére yeni durumlara adapte olma 19. ve 20. yiizyilda
Avrupadaki epidemik hastaliklarin azalmasim saglayan en ¢nemli faktdr olup (Aggleton,
1990: 11) modern tibbin roli inaniddif1 kadar biytuk degildir (Seedhouse, 1986: 40).
Humanistler hastaliklart (disease ve illness) miimkin oldugunca giderilmesi gereken
sorunlar olarak tanimlamalarina ragmen bireysel gelisimi saglamak i¢in bu durumlarin

gerekli oldufuna da inanmaktadirlar. Teoriye gore saglik, hastaligin (disease ve illness)
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varhigt ile giden bunlarin ortadan kaldinlmasiyla yeniden ulagilan bir durum degildir.
Saglik sadece biyolojik agilardan degil diger yonlerden de uygun bir sekilde yamt verme
yolu ve hayati kuralina gore yasama bigimidir (Seedhouse, 1986: 36). Ancak teori bu gii¢
ve yeteneklerin ne oldugunun agik olmamasi nedeniyle elestirilmistir (Aggleton, 1990: 11;
Seedhouse, 1986: 43).

2.1.2 Saglikla ilgili Goriigler

Sagligin, hastaligin ve hayat kalitesinin tammmlanmasina insanlarin arzu ve korkular
etki ettifi igin sagliksizliktan sagliklilga farklilasan durumlann insanlarin  subjektif
gikarimlariyla ilgili oldugu séylenebilir (Patrick and Erickson, 1993: 19). Bagka bir deyisle,
bireyler farkli deBerlere, efitim diizeylerine, yagam bigimlerine ve kultirlere sahip
olduklarindan, saglik farkli bireyler igin farkh anlamlara gelmektedir (Seedhouse,1986: 2).
Ornegin, sporla ugrasan bir birey igin saglik, fiziksel zindelige esit olurken, geng birisi i¢in
gesitli aktivitelere katilabilmeye, yasl bir insan igin 1se daha siurli aktivitelerin iistesinden
gelebilmeye esit olmaktadir (Aggleton, 1990: 1). Ayrica yaslilar genglere gére daha fazla
hastalik olaylart ile karsilagtiklarindan, yasllar i¢in saglik, genglerin kargilasmadigi ya da
yagamadi agr ve rahatsizlig1 da igerebilmektedir (Larson, 1991: 2).

Saghgin tanimlanmas: degisik perspektiflerden yapiimakla birlikte temelde iki
perspektifin oldugu gorilmektedir. Birinci perspektif hekimlerle ilgili olup saglign
kurumsal tammu olarak isimlendirilmektedir. Ikinci perspektif ise saglikla profesyonel
olarak ilgili olmayan bireylerin ya da hastalarin algilamalar ile ilgilidir (Aggleton, 1990:5).

Hekimlere Goére Saglik

Klinik uygulamalarda sagligin olduk¢a dar bir gekilde tanimlandigs goriilmektedir.
Tibbi problemlerin sagligin fiziksel, ruhsal ve sosyal boyutlan tizerinde etkide bulundugu
agik olmasma ragmen, genellikle klinik tibbin, tibbi problemlerin direkt etkileri olan
organlarmn fizyolojisi tizerinde odaklagtifs (Feinstein, 1992: 51; Street, et al., 1994: 741) ve
saglik profesyonellerinin hastaliin sosyal modelinden ¢ok tibbi modeline 6nem verdikleri
gorilmektedir (Long and Scott, 1994: 683).
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Hekimler sagligm daha ¢ok klinik ya da biyolojik boyutlardan olugtugunu (Brook
and McGlynn, 1991: 286), klinik ya da biyolojik boyutlardaki anormalliklerin
fonksiyonellik ve iyilik hali ile ilgili problemlerin kokeni olduunu ve bu boyutlarda
saglanacak gelismelerin diger boyutlarda da geligmelerle sonuglanacagini kabul etmektedir
(Benson, 1992: 167). Bunun igin hekimlerin, 6ncelikle hastalarmin bio-kimyasi, fizyolojisi
ve mikrobiyolojisi tizerinde pozitif katkilarda bulunma, sagligin, hastaligin ve tedavinin
degerlendirilmesinde agirlikli olarak laboratuvar testlerini kullanma egilimi igerisinde
olduklan gorillmektedir (Kazis, 1990: 8). Bu konuya, saghgin klinik agidan olgilmesi
béliiminde daha ayrintilt yer verilecektir.

Hastalara Gére Saglk

Bireylerin saglik konusundaki inaruglari, saglik sorunlarina kargi davramglarmi ve
saglik sorunlarimi anlama bigimlerini etkilediginden kurumsal tamumlar kadar énemli
olduklari kabul edilmektedir (Aggleton, 1990: 5). Brook and McGlynn (1991) hastalar igin
sagligin buyiik 6lgiide fonksiyonellik ve iyilik haline esit oldugunu, Benson (1992) da
fonksiyonellige ve 1yilik haline ulagmanun hastalarin tibbi bakimdan yararlanmasiin en
dnemli nedenleri oldugunu ifade etmektedir. Nitekim Blaxter’in yapti§1 ve bu konuda daha
onceleri de yapilmig bir ¢ok ¢aligmanin sonuglarimi destekleyen genis 6lgekli bir ¢alismada
bireylerin gogu igin sagligmm fonksiyonellige, zindelige ve hastaligmn (illness) yokluguna esit
oldugu goérilmistir (Van Dalen, et al., 1994). Hastalann saglikla ilgili olarak 6nem
verdikleri unsurlarin, saghgin fiziksel, psikolojik wve sosyal boyutlart oldugu éne
strilmektedir (Kazis, 1990: 8). Sagligin bu sekilde algilanmasi, olgiilmesinde de fiziksel,
ruhsal ve sosyal fonksiyonellik ile 1yilik hali boyutlarmin esas alimmasi sonucunu dogurmus
ve bunun sonucunda gelistinilmis saglik indeks ve profilleri yoluyla bireylerin ne kadar
saghkl veya sagliksiz oldugu konusunda karara vanlmasi yoluna gidilmigtir. Bu konu
tizerinde sagligin algilanan saglik agisindan olgiilmesi bolimiinde daha ayrmtili bir sekilde
durulacaktir.

Hem negatif ve poztif saglik yaklagimlari hem de saglikla ilgili perspektifler
sagligm ne oldugu konusunda uzlagilamadigim gostermektedir (Aggleton, 1990: 2). Ancak
sagligin kavramsallagtirilmas: yoniindeki uzlagma eksikligine ragmen, hemen herkes

bireylerin depresyon igerisinde ya da iyt ruh halinde olup olmamasiun, kendi kendine
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beslenme, giyinme, banyo yapma, yiiriime, kogsma ve merdivenlerden ¢ikma gibi giinlik
aktiviteleri yapip yapmamasinin ve bir saglik durumuna bagli olarak arkadaglartyla beraber
olup olmamasimun bireylerin sagliklarmin 6nemli boyutlan oldugunu kabul etmektedir
(Brook and McGlynn, 1991: 285). Bu nedenle kabul edilebilir bir saglik tamumunin hem
fizyolojik hem de ginliik hayattaki fiziksel, ruhsal ve sosyal fonksiyonellik ile ilgili
boyutlari igermesi ve bireylerin saglik statilerinin kavramsallagtirilmas: ve olgiilmesinde
bu boyutlann ele alinmasi gerekmektedir (Brook and McGlynn, 1991: 285; Feinstein,
1992: 52).

2.2. Saglikla ilgili Genel Kavramlar

2.2.1. Saghk Statiisii Kavrami

Genig anlamda saglik statiisii kavramu bireyin ve hastanin saglik durumunu ya da
diizeyini tarif etmede ve isaret etmede kullanilan bir kavram olup (Greenfield and Nelson,
1992: 25; Patrick and Erickson, 1993: 25; Gill and Feinstein, 1994: 620) saghigin tim
boyutlarint kapsamaktadir (Keith, 1994: 482).

Saglik statistne iligkin olarak farkli yazarlarca farkli modeller geligtirilmigtir.
Omegin, Bergner’in saglik statiisiiniin formilasyonuna iligkin modeline gore saghk
statiisii; sagligin genetik, bio-kimyasal, fizyolojik, anatomik, fonksiyonel (fiziksel, ruhsal
ve sosyal) ve saglik potansiyeli boyutlarindan olugmaktadir (Bergner, 1985: 698). Bu
modelde saglk statiisiini etkileyen toplumsal, bireysel (gelir, barmma gibi), gevresel ve
saghk bakim sistemleri gibi faktorler ise saglik statiistiniin boyutlar: olarak degil, sadece
saglik ya da saglik statlisti sonucunu etkileyen siiregler olarak incelenmektedir (Bergner,
1985: 698; Patrick and Bergner, 1990: 166).

Johnson and Wolinsky (1993) ise saglk statiisiinii Nagi’nin sakathg:
kavramsallagtirma yoniinde ortaya koydugu modeli kismen degistirerek formiile
etmislerdir. Nagi sakatlif (disability) kavramsallagtirmadaki en makul yolun birbirini takip
eden dort asamann digtntlmesi ile olacagm oOnermistir. Yazara gore bu agamalar,

hastalik (disease), fizyolojik anormallik (impairment), performans smirlamalan ve
sakatliktan (disability) olugmaktadir (Johnson and Wolinsky, 1993: 106).
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Johnson and Wolinsky (1993)’nin saglik statisi modelinin de hastalikla
(disease)basladig1 gorilmektedir. Ikinci agama hastalifin neden oldugu sakatlikdan
(disability), tiglincii agama hastalik ve sakatlikdan sonuglanan fonksiyonel simrlamalardan
(ev ve isteki aktivitelerde) olugmaktadir. Benzer klintk semptomlara sahip bireyler
fonksiyonel agidan farklilagabilecegi igin bireylerin saglik durumlarimin ya da statiilerinin
gosterilmesinde fonksiyonel statiniin mevcut patolojiden bagimsiz olarak digtinilmesi
gerektigi onerilmigtir. Modelin son agamasinda ise saghk statiisiinin bu boyutlarinin
hepsinden etkilenen algilanan saglik statiisii (saglikla ilgili global algilamalar seklinde) yer
almaktadir. Yazarlara gore algilanan saglign modellestirmenin nedeni, algilanan sagligin
fiziksel ve ruhsal saglik statisiiniin, saghk hizmeti kullamimu ve O6lim gibi 6nemli
sonuglarm alternatif bir gdstergesi olmasi, akut hastaliklanin gegigsel durumlarimu
yansitabilmesi ve saglik statiisindeki gizli degisikliklere duyarli olmasidir (Johnson and
Wolinsky, 1993: 109).

Yukardaki saglik statiisii modelleri, Feinstein (1992: 51)’in de belirttigi gibi, saglik
statiistiniin genis anlamda, hekimlerin tibbi teknoloji kullanarak objektif olarak belirledigi
tibbi olgular ile hastalarin subjektif olarak ifade ettiklen olgulardan olustugunu
gostermektedir. Lohr (1992) ve Ware and Sherbourne (1992) da saglk statiisinin
igerisinde ele almmasi gereken bir dizi kavram konusunda genis olgide uzlasmaya
varildigim, bu kavramlann fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol simrlamalan, agn, genel
saglik algilamalari, canlilik, sosyal fonksiyonellik, duygusal rol simrlamalan ve ruh sagligi
gibi kavramlardan olustufunu belirmektedir. Jette and Downing de (1994: 521-522)
sagligin ¢ok boyutlu bir kavram oldugunu, béylesine genis bir kavramu sadece patolojik ve
klintk bulgulara dayandumamin gii¢ oldugunu, bunun igin saglik sonuglarmin
kavramsallagtirlmasinda g¢ok boyutlulufun esas almmasi gerektifini Gnermektedir.
Yazarlara gore saghgi kavramsallagtirmada biyolojik sistem ve patolojik durum kadar,
saghgm davranigsal boyutlan olan sosyal, fiziksel ve duygusal fonksiyonellik ve algilanan
tyilik hali de 6nemlidir.

Literatirde saghk statiisti kavramu ayrica, bireylerin kendilerini nasil hissettikleri
seklindeki iyilik halleri ile 15 ve evlerindeki giinlik aktivitelerini nasil yaptiklar: seklindeki
fonksiyonel statiilerini gostermek ya da tammlamak i¢in de kullanilmaktadir (Ware, 1987:
474; Jaeschke, et al., 1989: 407; Patrick and Bergner, 1990: 166; Richards and Hemstreet,
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1994: 31; Kutner, 1994: 323). Saglik stattisii kavraminin bu yénde kullanidmas: sagligin
tammlanma bigimindeki farklihigin gosterilmesinden kaynaklanmustir. Saglik, uzun siire
olim ve hastalik agisindan tammlanmig, daha yakin zamanlarda ise bireylerin ginliik
fonksiyonlarinin ve 1yilik hallerinin saglikla ilgili oldugu kabul edilmigtir. Ware (1987:
474y’ in de onerdigi gibi, yeni kavramu eskisinden ayirmak igin saglik statiisii kavrami
kullanilmaya baglanmigtir. Jette and Downing (1994: 522) de sagligin bu boyutlarim Ware
(1987) gibi saglik statiisii ve saglikla ilgili hayat kalitesi olarak tanmimlamistir. Ayrica
literatiirde bireylerin fonksiyonelliklerini (fiziksel, ruhsal ve sosyal) ve iyilik hallerini
tamumlamak igin saglik statiisii kavrami yaninda hayat kalitest ve saghkla ilgili hayat kalitesi
kavramlarin da kullanildig1 gorilmektedir (Ware, 1987: 474; Fletcher, et al., 1987: 65;
Jaeschke, et al., 1989: 407; Patrick and Bergner, 1990: 166; Meeberg, 1993: 32; Kutner,
1994: 323; Guyatt, et al., 1993: 622; Gill and Feinstein, 1994: 624; Richards and
Hemstreet, 1994: 31). Ancak literatirde bu kavramlarin kullarug bigimleri ile ilgili
kavramsal ve metodolojik problemler mevcuttur (Meeberg, 1993: 32; Richards and
Hemstreet, 1994: 31). Kavramsal problemler, saglik statiisii, saglikla ilgili hayat kalitesi ve
hayat kalitesi kavramlarn 6zellikle klinik ortamlarda sagligin fiziksel, ruhsal ve sosyal
alanlarma atifta bulunmak igin birbirlerinin yerlerine kullamlmasindan (Patrick and
Bergner, 1990: 166; Kutner, 1994: 323), bu kavramlarin boyutlarmun ve smirlarinin ne
oldugu konusunda gok az fikir birlifi saglanmis olmasindan ve birbiriyle kesigsen bir gok
yonlere sahip olmasindan kaynaklanmaktadir (Gill and Feinstein, 1994: 619; Richards and
Hemstreet, 1994: 31). Metodolojik problemler ise bu kavramlar olgmek igin tek bir
yaklagimin olmamasindan, igerikleri ayru olmakla beraber saglik statiisii, fonksiyonel statii,
saglikla ilgili hayat kalitesi ve hayat kalitesi 6lgim araglarn seklinde farklilasan bir ¢ok
aracin olugmasindan (Patrick and Bergner, 1990: 166; Kutner, 1994: 323) ve gergekte
saglik statiisiinii 6lgmek igin tasarlanmug bir aracin hayat kalitesini ve saglikla ilgili hayat
kalitesini 6lgmek i¢in kullamimasindan kaynaklanmaktadir. Buna 6mek olarak Karnofsky
Performance Status Scale’in gergekte bir saghk statiisii indeksi olarak tasarlanmig

olmasina kargilik, yaygin olarak hayat kalitesi 6l¢iim araci olarak kullanilmasi gosterilebilir
(Hayry, 1991: 105).
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2.2.2, Hayat Kalitesi Kavrami

Hayatin kalite ve kantite olmak Uzere iki boyutu bulunmaktadir. Hayatin kantitesi
hayatin siiresini tanimlamakta ve beklenen yasam siiresi, mortalite oranlann ve belirli
nedenlerden dolay1 6liimler araciligiyla ifade edilmektedir. Hayatin kalitesi ise degisik
gostergeler gerektirmektedir (Ware, 1987: 473). Hayat kalitesi estetik ve giizellik olarak
algilanabildigi gibi, hayat tatmini anlamina da gelebilir. Rene Dubos “hayat kalitesinin
biyik 6lgiide subjektif deger yargilan igerdigini ve giinlik hayat aktivitelerinden elde
edilen tatmine egit oldugunu” 6ne strmuistir (Patrick and Erickson, 1993: 21).

Bir sosyolog olan Campbell hayat kalitesi kavrammun ilk kez Ikinci Diinya
Savagindan kisa bir siire 6nce Lyndon Johnson tarafindan kullanidldigina ve kavramin
finansal giivence yaninda 1yi bir hayata sahip olmay1 saglayacak tim faktorleri igerecek
sekilde ele alindigina igaret etmigtir (Meeberg, 1993: 33). Campbell, hayatin; toplum,
egitim, aile hayati, arkadaghk, saglik, barinma, evlilik, komguluk, kendi kendine yeterlilik,
yasam standardi ve ig gibi alanlardan olustugunu ve hayat kalitesinin bunlann etkilegimiyle
belirlendigini ileri siirmiigtiir (Ware, 1991: 776).

Campbell, McCall ve daha bir ¢ok yazar hayat kalitesinin 6lgiimiinde hem objektif
hem de subjektif gostergelerin kullanidmasi gerektigini savunmuglardir. Yazarlar, subjektif
gostergelerin  direkt olarak hayatla igili algilamalar tlizerinde durdugunu, objektif
gostergelerin ise sadece bu algillamalan etkileyen faktorler tizerinde durdugunu
belirtmislerdir (Meeberg, 1993: 34). Omegin toplum bilimcilerin hayat kalitesinin
olgiminde kullandiklan igsizlik oram, yoksulluk diizeyinin altindakilerin orami, gelir,
beslenme, ulasim, mesleki statii ve yagam kogullar1 gibi objektif gostergeler hayatla ilgili
algldamalar iizerinde etkide bulunan faktdrlerdir. Saglk alamindaki arastirmacilarn
kullandiklar subjektif yaklasim ise insanlarin kendilerini nasil hissettikleri ya da yasadiklar
ile ilgilidir (Patrick and Erickson, 1993: 21).

Saglik alaninda hayat kalitesi kavramu insanlarin kendilerini nasil hissettikleri ve
giinlik aktivitelerini nasil yaptiklan ile ilgili saglik statiisiinii tarif etmek i¢in kullanulan bir
kavram olup (Jaeschke, et al., 1989: 407; Gill and Feinstein, 1994: 620) hastalik ve
hastaligin tedavisinin bu boyutlar tizerindeki etkilerini gostermekle ilgilidir (Fletcher, et al.,
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1987: 57). Omegin Packa ve baz yazarlar hayat kalitesi kavramini iyilik hali agisindan
tanimlamuglar ve saglik bakim igerisinde hastalarin hayatlarmin geligtirilmesi ig¢in hayat
kalitesi kararlarinin alinabilecegi ve alinmasi gerektifinde uzlagmusiardir (Meeberg, 1993:
33).

Sagligi hayat kalitesiyle esit olarak tanimlamak giderek yayginlagmakta ve hayat
kalitesi ile ilgili galigmalarda kullanilan araglann igeriklerine bakiddiginda hayat kalitesi ile
saglk arasindaki ayirimu dikkate almadiklan goriilmektedir (Ware, 1987: 474). Ancak
hayat kalitesi, sagliga ilaveten bir ¢ok yonlere sahip olup, sagliktan daha genig bir
kavramdir (Ware, 1987: 474; 1991: 776; Lohr, 1992: 2). Saglik bireyin (hastamn) hayat
kalitesini etkileyen tek faktor degildir (Patrick and Bergner, 1990: 166) ve hayatin her
y6ni mutlaka bir saglik ve tibbi sorunu temsil etmemektedir (Patrick and Erickson, 1993:
21). Bu nedenle bireylerin sagliklan olgiilecegi zaman daha smirh bir tanumu kullanmak
gerekmektedir. Saghk bakim sistemlerinin amaci hayat kalitesinin saglikla ilgili pargasim
maksimize etmektir, Hayat kalitesinin saglikla ilgili pargasi ise saglik statiisii olarak
isimlendirilmektedir (Ware, 1987: 474).

2.2.3. Saglikla ilgili Hayat Kalitesi Kavrami

Saghkla ilgili hayat kalitest kavramunin saglik bakim profesyonellerinin
¢abalarindan etkilenen durumlan ¢ok daha dogru bir sekilde tamimladifi kabul
edilmektedir (Gouveia, et al., 1991: 1912; Patrick and Erickson, 1993: 21).

Patrick and Erickson (1993: 76), saglikla ilgili hayat kalitesini hayatin stiresine
yitklenen deger olarak tamumlamuglar ve bu kavramla ilgii bes boyutun oldugunu
belirtmiglerdir. Bunlar, (1) sagliktan dolayr dezavantaj ve saglik kapasitesi (2) saglik
algilamalan (saglign bireyin kendince oranlanmasi ve saghk tatmini) (3) fonksiyonel stati
(fiziksel, ruhsal ve sosyal fonksiyonellik), (4) fizyolojik anormallik (semptom, isaret ve
fizyolojik bulgu) (5) yasam suresidir. Saglikla ilgili hayat kalitesi ile saglk statiisi

arasindaki fark birincisinin hayatin siiresini de dikkate almasidir.
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SAGLIK STATUSUNU OLCME YONTEMLERI

Saglik statiisimiin 6lgiilmesi bir bireyin ya da hastanin saghginin 6lgiilmest ya da
degerlendirmesi olarak tamimlanmaktadir. Bu iglem, saghgin biyolojik boyutlan ile ilgili
degerlendirmeleri igerdigi gibi algilanan iyilik halinin, fiziksel, ruhsal ve sosyal
fonksiyonelligin ve agrnnin degerlendirmesini de igermektedir (Greenfield and Nelson,
1992: 25). Sagligm biyolojik boyutlan ile 1lgili degerlendirmeler laboratuvar ya da teshis
testlerine, fonksiyonellik ve 1yilik hali ile 1lgili degerlendirmeler ise bireylerin sagliklan ile
ilgili kararlarina ya da bu kararlarnt belirleyen algilanan saglik statiisii 6lgtim araglarina
dayandiriimaktadir. Birincisi sagligm klinik ya da objektif élgiimi, ikincisi ise algilanan
saglik statiisiiniin ya da subjektif sagligmm 6l¢iimii olarak tanimlanmaktadir (McDowell and
Newel,1987: 14).

3.1. Saglik Statiistiniin Klinik Agidan Olg¢limii

Saglik statiistinin klinik ya da objektif verilere dayali olarak olgtimi sagligin ve
hastaligin fizyolojik boyutlar ile simrlandirlmustir. Klinik ya da objektif 6l¢iim, bireylerin
saglk statiilerinin gesitli fizyolojik boyutlardan olustugunu kabul ederek, saglik statiisiinii
bu boyutlarla i1lgili normlardan sapmalara goére (kan basincinda oldugu gibi), alinan tibbi
bakim ya da tedaviyi de fizyolojik boyutlarda saglanmus ya da saglanamamug gelismelere
gore degerlendirmektedir (Elinson, et al., 1977: 119; Brook and McGlynn, 1991: 287).
Degerlendirmelerde laboratuvar testleri, mortalite (6liim) ve morbidite (hastalik) verileri
kullanilmaktadir. Saglik statisiniin bu yaklasima gore 6lgiilmesine, saglhifin biomedikal
agidan 6lgiimii de denmektedir (Larson, 1991: 11).

Sagligin geleneksel 6lgtimlert 6lumti, hastalig1 ve sakatligi (3Ds: death, disease ve
disability) yansitan bu biyolojik gostergelere dayandinlmistir. Ancak zamanla saglik
anlayismun  gelismesi saghgn bu boyutla smirlandinlamayacag: ve saghgm biyolojik
boyutlarin 6tesinde fiziksel, ruhsal ve sosyal fonksiyonellik ve iyilik hali agilarindan da
diistintilmesi gerektigi sonucunu dogurmustur. Omegin bireylerin kendi sagliklan ile ilgili
sonuglar yasam tatmini, fonksiyon ve rol suurlamalarinin kendilerince algilanan diizeyleri

agisindan yorumlamalan ve fizyolojik gostergelerin 6lgemedigi (markete gidebilmek gibi)
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bir saglk sonucuna ulagmay 6ncelikli hale getirmeleri sézkonusudur (Jette and Downing,

1994: 521).

Geleneksel olgiitlerin - belirli  durumlar agisindan  irdelendiklerinde yetersiz
olacaklan éne siiriilmektedir. Birincisi, bu dlgiitler agri, ac1 ya da depresyon gibi sorunlar
ile bireylerin bir hastalik durumuna bagli ya da bagli olmaksizin kendilerini nasil
hissettiklerini agiklayamamaktadir (Smith, 1983: 61; McDowel and Newel, 1987: 15).
Ikincisi ise hastalik durumlan sadece sagligin fizyolojik boyutlarii degil, giinlik
aktivitelerle ilgili rol fonksiyonelligi ile iyilik halini de etkilemektedir (Patrick, 1987: 37).
Bu nedenle hekimlerden hastalik semptomlanm izlemenin -yamu sira fiziksel, ruhsal ve
sosyal fonksiyonellik ile 1yilik hali {izerindeki hastalik etkileri hakkinda da bilgi sahibi
olmalan beklenmektedir (Patrick and Erickson, 1993: 25). Ayrica saglk ve hastalik
statiistinii 1zlemek i¢in kullamlan bu fizyolojik géstergeler sagligin fiziksel, ruhsal ve sosyal
fonksiyonellik boyutlar1 ile daima iligkili olmadiklari ig¢in, saghigmm bu boyutlarm
agiklamada yetersiz olarak gorilmektedir (Greenfield and Nelson, 1992: 26; Guyatt, et al.,
1993: 622; Keith, 1994: 480). Omegin bireylerin laboratuvar degerlerinde gelisme
olmasina ragmen fonksiyonellik ve iyilik hallerinde bir geligme olmayabilmektedir (Patrick,
1987: 39; Benson, 1992: 169; Jette and Downing, 1994: 521). Bir ¢ok c¢alisma 6zellikle
yaghlarin agik bir patolojinin varliginda dahi sagliklarini iyi olarak algilamalarinin olasi
oldugunu gostermistir (Cockerham, et al., 1983: 349; Hunt, et al., 1984: 156). Yine aym
klinik degerlere sahip hastalarin farkli fonksiyonellik diizeylerine sahip olmalann da
s6zkonusu olabilmektedir (Guyatt, et al., 1993: 622). Geleneksel gostergelerin yetersizligi
ile 1lgili Gigtincii neden ise saglik bakim talebine neden olan problemlerin hepsinin mutlaka
fizyolojik patoloji ile iligkili olmayip (Smith,1983: 61) bireylerin kendilerini rahatsiz ya da
hasta hissetmeleriyle de iligkili olabilmesiyle agiklanmaktadir (Hunt, et al., 1984: 156).
Omegin Hourani and Khylat (1986) yaptiklani galismada bireylerin bakim alma

davraniglaninda sagliklar ile ilgili algilamalarmin énemli rol oynadigint bulmuglardar.

3.2. Saglik Statiisiiniin Algilanan Saghk Agisindan Olgiimii

Bowling (1991: 56)’in de belirttigi gibi, saglik statiisinin daha kapsaml
degerlendirilebilmesi bireylerin algiladiklant saghk statiilerinin de degerlendirilmesini

gerektirmektedir. Ciinkii saghk statiisiiniin belirli yénleri sadece bireylerin ya da hastalarn
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kendi ifadeleri ile belirlendiginden, saglik statiistiniin 6l¢iilmesinde temel veri kaynagimin
yine bireylerin kendisi oldugu kabul edilmektedir. Omegin, duygusal durumlar, fiziksel
semptomlarin varligl ya da yoklugu (asir1 durumlar harig), iyilik hali, gnlik aktiviteler ile
ilgili fonksiyonellik sadece bireylerin kendi saglik algilamalanyla degerlendirilebilmektedir
(Jenkins, 1992: 371). Ancak sagligin bireylerin kendiler tarafindan degerlendirilmesi veya
derecelendinimesi subjektif oldugu igin sik sik elestirilmektedir. Oysa bir ¢ok yazar gibi
Bowling de (1991) bu olgiimlerin, sagh@in bireysel degerlendirmelerini yansittigi igin
giiclii oldugunu ve benzer kuskularin klinik ve patolojik degerlendirmeler igin de var

oldugunu 6ne siirmektedir.

Saglik statiisiiniin bireylerin algiladiklar1 saglik agisindan 6lgiimi, genellikle
giinlik hayati olugturan aktiviteler ile ilgili fonksiyonellikten, iyilik halinden ve saglikla
ilgili genel algilamalardan istenmeyen sapmalarin belirlenmesi ve degerlendirmesi
{izerinde odaklagsmaktadir (McDoweel and Newel, 1987: 16; Patrick and Bergner, 1990:
166; Bowling, 1991: 56). Saglik statiistiniin 6lgiimiindeki bu yeni yaklasim sagligin sosyo-
medikal agidan Slgiimii olarak da tamimlanmaktadir (McDowel and Newel, 1987, 16;
Larson, 1991: 11).

Saglik statisinin algilanan saglik agisindan OSlgiminin gegerliligi ik olarak
1960’larn ortasinda ele alinmig, yapilan aragtumalar sonucunda bireylerin sagliklarinin en
1yl yansimasimn mevcut genel sagliklarmin kendi ifadeleriyle olacag: gorilerek (Benson,
1992: 132) hasta degerlendirmesinin degerlendirme siirecinin zorunlu bir pargasi oldugu
ve hizmet sunanlann fonksiyonellik, iyilik bali ve hayat kalitesinin diger yonleri ile ilgili
kararlarmun hasta degerlendirmelerinin gecerli bir alternatifi olmadigi kabul edilmistir
(Keith, 1994: 482; Ware, 1995: 327). Omegin bir galismada bireylerin kendi sagliklari ile
ilgiliA degerlendirmelerinin klinik degerlendirmelere karsi gelecekteki sagliklari ile daha
yiiksek iligkide oldugu ve bu yoéndeki bir ¢ok galigmanin da benzer sonuglar gdsterdigi
bulunmugtur. Bireylerin kendi saglik degerlendirmelerinin klinik degerlendirmelerle
karsilagtirildiginda gelecekteki sagligin daha dogru yansiticisi olmasmin nedeni ise
algilanan saghigin sagliktaki daha gizli degisikliklere duyarlt olmasi ile agiklanmaktadir. Bir
¢ok kisi klinik degerlendirmeler yapilmadan ¢nce de hastaligin varligimi hissedebilir. Yine
bir ¢ok hastaliklar (illness) klinik muayenelerde gorillmeyen ve kiigiik rahatsizliklarin

oldugu uzun bir semptom 6ncesi (presymptomatic) agamaya sahiptir (Larson, 1991: 37).
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Sagligin subjektif ifadesi dogasi geregi baslangigta rakamsal olmadigindan bu
ifadelerin (6rnegin acinun ifadesi gibi) uygun istatistiksel analizlere ¢evrilebilmesi i¢in baz
derecelendirme yontemlerine (rating method) gerek duyulmus (McDowell and Newel,
1987; 16) ve bireylerin saghk diizeylerinin ne kadar 1y1 ya da ne kadar kétii oldugunu
gbsterme yoniinde ordinal ve kardinal derecelendirme yontemleri kullanilmugtir (Bowling,

1991; Tatar ve Tatar, 1996).

Ordinal derecelendirme yonteminde saglk diizeyleri iyiden kétiiye dogru
siralanmaktadir. Bu yontem hangi saglik diizeylerinin digerlerinden daha koétii ya da daha
iyt oldugunu gostermesine kargiik ne kadar koti ya da iyi oldufu sorusunu
yanitlayamamaktadir. Ornegin bir saglik statiisii indeksindeki (1) disari gikamaz, (2) disart
bagkasinin yardimiyla cikabilir, (3) disar1 yardimsiz gikabilir seklindeki kotiden iyiye
dogru yapilmig bir derecelendirme, (1)’in (2)’den, (2)’nin (3)’den ve (1)’in (3)’den kotii
oldugunu gostermekte, ancak (1)’in (2)’den ne kadar kot oldugunu yanitlayamamaktadir

(Tatar ve Tatar, 1996).

Kardinal 6lgek ise aralikli (interval) lgek ve oran (ratio) 6lgegi olmak iizere iki
sekilde elde edilmektedir. Aralikh olcekte farkll saglik durumlarma verilen rakamlar
sadece ordinal derecelendirmeyi gostermemekte, aymi zamanda rakamlar arasindaki
araligin da aym oldugunu géstermektedir. Omegin yine aym 6mek disinildiginde
(1)y’den (2)’ye yiikselme, (2)’den (3)’e yiikselme ile aynidir. Ancak bu yontemde ise (3)
diizeyindeki bir saglik statistine sahip olmanm (1) diizeyindeki bir saglik statiisine sahip
olmaktan ti¢ kat daha 1yi oldugu sdylenememektedir. Ancak oran dlgeginde rakamlar
arasindaki farkliliklar aym oldugu gibi saglik statiisti diizeyleri arasinda da iki kat daha iy,
bes lfat daha kétii gibi degerlendirmeler de yapilabilir (Tatar ve Tatar, 1996).

Bugiin bu yontemlerden yararlanarak, saglik statiisiinii klasik biyolojik
gostergelerin Otesinde hasta agisindan ele alan bir ¢ok algilanan saglik statiisii 6lgiim
aracinin gelistirilmis oldugu gorilmektedir (Ware, 1991: 778; 1995: 344; Gouvela, et al.,
1991: 1913; Greenfield and Nelson, 1992: 26; Benson, 1992: 132). Street et al. (1994:
732) ve Bayley et al. (1995: 226)’in da belirttigi gibi, bu dlgiim araglar1 temelde bireylerin
ve hastalann fiziksel ve psikolojik saglik diizeylerini ve bu diizeylerin giinliik fonksiyon ve
sosyal iligkiler tizerindeki etkilerini yine bireylerin kendi algilamalarina dayali olarak
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olgmek igin tasarlanmugtir. Street et al. (1994: 732), bu 6l¢iim araglarinin ortaya ¢ikisiun
tibbi bakim sonuglarmin mortalite, morbidite ve klinik gostergeler gibi geleneksel
standartlarin 6tesinde 6lgiilmesi gerekliliginden oldugunu ifade etmektedir.

Drummond sagligin olgimiindeki bu yeni gostergeleri hastalifa 6zgii 6lglim
araglar, genel saglik indeks ve profilleri ile fayda (utility) 6lgtimi olarak (Tatar ve Tatar,
1996), Smith (1983) ise global saglik gostergeleri, hastaliga 6zgt 6lgiim araglar ve genel
saglik indeks ve profilleri olarak siflandirmugtir. Durummond’un siniflandirmasinda
global saglik gostergelerine, Smith’in smuflandirmasinda ise fayda olgimiine yer
verilmemigtir. Ancak bu ¢alismada her iki simiflandirmaya da yer verilecektir.

3.2.1. Global Saghk Gostergeleri

Saglik statiisiiniin global saglik gostergeleri ile Olgiimii 1950’lerden beri
kullamilmaktadir (Elinson, et al., 1977: 78). Uygulanmas: kolay ve anlagilir olan bu
yaklasim (Bergner, 1985: 697, Kind and Gudex, 1994: 86) ig¢ farkli yonteme
dayandirimaktadir (Gill and Feinstein, 1994: 620). Birincisinde, hastalara sagli§inizi nasil
gorityorsunuz  ya da sagh@mz nasil oranlarsmiz gibi tek bir soru yoéneltilmekte ve
milkemmel, ¢ok iyi, iyi, orta ve koti kategorilerinden kendilerini en iyi tamimlayam
segmeleri istenmektedir (Elinson, et al., 1977: 78; Bergner, 1985: 697; Bowling, 1991: 18;
Feinstein, 1992: 53). Ikinci yontemde hastalardan, bir ucunda mikkemmelligin, diger
ucunda ¢ok kotiintn oldugu 10 cm’lik bir gizgide saghk durumlarini en 1yi tanumlayan
noktay1 igaretlemeleri istenmektedir (Bowling, 1991: 18; Feinstein, 1992: 53; McGill and
Feinstein, 1994: 620). Ugiincii yontemde ise hastalara nasilsimz geklinde agik uglu bir soru
yoneltilmektedir (Feinstein, 1992: 53). Bu u¢ yaklagimmn da ¢ok sorulu saglik statiisi
olgtim araglart ile iligkili oldugu 6ne sirilmektedir (Elinson, et al., 1977: 78; Bergner,
1985: 698; Kutner, 1994: 324).

Bu ¢ yaklagim arasmnda en sik kullanilanin birincisi oldugu goériilmektedir.
Literatiirde Ozellikle bireylerin sagliklann ile igili global algilamalari ile gelecekteki
mortalite oranlan arasinda bir iligki olup olmadig: konusunda bir ¢ok galigmanin yapilnug
oldugu gorillmektedir. Yapilan ¢esitli aragtirmalarda sagliklarint mitkemmel, iy1, orta, koti

olarak oranlayanlarin mortaliteleri arasinda énemli farklar oldugu, yani bireylerin kendi
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saghklan ile ilgili global algilamalarinin gelecekteki mortalitenin 6nemli bir yansiticisi
oldugu bulunmustur (Idler and Kasl, 1991; Wolinsky and Johnson, 1992).

3.2.2. Hastaliga Ozgii Olgiim Araglan

Hastalifa 6zgii Olgiim araglanmin ¢ikis nedeni bir hastaligin varligimu ya da
yoklugunu gosteren geleneksel biomedikal gostergelerin, hastahifin hasta iizerindeki
gergek etkisini gosteremediginin fark edilmesiyle olmustur (Tatar ve Tatar, 1996).
Hastalifa o6zgii Olgiim araglari, genellikle hekimlerin 6nemli olarak diigtindikleri
degisiklikleri 6lgmek amaciyla belirli hastaliklan ya da hasta gruplarini degerlendirmek igin
tasarlanmuglardir. Hastali§a 6zgti olma kavramu spesifik kosullara ya da teghislere sahip
hasta gruplarma uygulanabilir olma 6zelligi ile ilgilidir. Ancak, tiim spesifik 6lgiim araglan
hastalikla iligkili degildir. Bunlar belirli durumlara (sut agrist ya da nefes darligi gibi)
(Patrick and Deyo, 1989: 217), belirli fonksiyonlara (cinsel veya duygusal fonksiyon gibi)
ya da belirli niifus gruplarnna (yashlara ya da gocuklara 6zgii olmak gibi) 6zgii olabilir.
Bunlarin igerisinde en genis yer tutanlar ise belirli kogullara ya da hastaliklara 6zgi
olanlardir (ruh sagligi, gérme bozukluklan ile ilgili olanlar gibi) (Patrick and Deyo, 1989:
218; Guyatt, et al., 1993: 627).

Bu olgtim araglarni daha g¢ok belirli hastalik ya da bu hastalikla ilgili organ
fonksiyonelligine 6zgi olduklart i¢in (Richards and Hemstreet, 1994: 32) fizyolojik
testlerle yakin iligkileri olabilmektedir (Patrick and Deyo, 1989: 217). Ancak hastaliga
dzgli merkezlesmenin bireylerin genel sagligi ve iyilik hali hakkinda bilgi vermedigi igin
problemli oldugu ileri stirilmektedir (Steinwachs, 1989: 14). Bunun i¢in hastalifa 6zgii
olgim araglannin tersine saghfin fiziksel, ruhsal, sosyal fonksiyonellik ve iyilik hali
boyutlarmi 6lgen ¢ok boyutlu genel saglk statiisii 6lgtim araglanmin kullanilmasinin
bireylerin sagliklart hakkinda daha kapsamli bilgiler saglayacag: ifade edilmekte ve bu
araglarm kullanilmasi 6nerilmektedir (Patrick and Deyo, 1989).

Literatiirde hastalifa 6zgii olarak geligtirilmis ve genig sekilde kullamilan 6lgiim
araglarindan bazlan ise gunlardir: kanser igin geligtirilmig Karnofsky Performans Durum
Skalas1 (Karnofsky Performance Status Scale) ve Hayat Kalitesi Indeksi (Quality of Life
Index), artrit i¢in gelistirilmis Saglk Degerlendirme Anketi (Health Assessment
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Questionnaire) ve Fonksiyonel Kapasite Anketi (Functional Capacity Questionnaire), kalp
hastaliklart igin geligtirilmis New York Kalp Birligi Fonksiyonel Siniflandirmasi (New
York Heart Association Functional Classification) (Patrick and Deyo, 1989: 222).

3.2.3. Fayda (Utility) Olglimii

Fayda 6lgiim araglar ekonomik karar teorisinden ¢iknmuglardir. Bu olglim araglar
hastalarin tedavi siiregleri ve sonuglar ile ilgili tercihlerini yansitmaktadir. Bu araglarin en
onemli Ozelligi saglik durumlarmi 6limle iligkilendirmesidir. Bu nedenle fayda 6lgiim
araglan hayatin siiresini ve kalitesini birlegtiren maliyet-fayda (cost-utility) analizlerinde
kullanilabilir (Guyatt, et al., 1993: 626).

Fayda olgimiinde farkll saglik statileri igin aralikli olgekte tek bir deger
verilmektedir. Olgek genellikle olimiin (0)’a, tam sagligm (1)e esit olacag sekilde
standardize edilmektedir. Baz saglik dizeyleri oOliimden daha kotd olarak
degerlendirilebilecegi i¢in (0)’mn altinda degerler alabilmektedir. Bunlar saglik statiisiine
rakamsal deger vermek isteyen ekonomustlerin gelistirdigi bir seri ekonometrik 6lgekleme
teknikleridir. Bunlar arasinda en bilineni Quality Adjusted Life Years (QALYs) ve son
zamanlarda Diinya Bankasi’nin gelistirdigi Disability Adjusted Life Years’dir (DALYs)
(Tatar ve Tatar, 1996).

3.2.4. Genel Saglik Statiisii indeks ve Profilleri

Genel saglik statiisi 6lgiim araglari, hastaliga 6zgii 6lgtim araglari gibi herhangi bir
yasa, hastaliga ya da tedavi bi¢imine 6zgii olmaksizin farkli hastaliklara, tedavilere,
demografik ve kultiirel alt gruplara uygulanmak amaciyla gelistirilmigtir (Patrick and
Deyo, 1989: 217; Patrick and Bergner, 1990: 177; Kazs, 1990: 8; Ware, 1991: 774;
Guyatt, et al., 1993: 626). Bagka bir deyigle genel amagh 6lgiim araglar, sadece bir
hastalifin semptomlarini igerecek sekilde degil, bir ok hastaligin etkilerine duyarli oldugu
kanitlanmig genel saglik problemlerini igermektedir (Richards and Hemstreet, 1994: 32;
Ware, 1995: 338). Fowler et al. (1994), bu dlgtim araglarmmn kullammiyla tibbi durumlarin
hastalarin hayatlarinim énemli yonleri Gizerindeki toplam etkilerinin degerlendirilebilecegini

belirtmektedir.
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Genel saghk statiisii 6lgtim araglari ile ilgih ilk ciddi girigimler 1970’lerin
baslarinda baglamus (Greenfield and Nelson, 1992: 26; Keith, 1994: 479), temelde bu
olgiim araglan 6zellikle klinik aragtirmalarda kullamlmak tizere sonug olgiitleri (outcome
measure) olarak geligtirilmis ve olusturulmasinda profil ve indeks olmak izere iki temel
yaklasim kullantlmigtir (Smith, 1983: 165; Patrick and Deyo, 1989: 218; Gill and
Feinstein, 1994: 620). Saglik indeks ve profilleri saghgin ¢ok boyutlu olma &zelliginin
dikkate alinmasindan ortaya gikmugtir (Tatar ve Tatar, 1996). Bu iki yaklasim arasindaki
fark, profil yaklasiminin her bir saglik boyutu igin ayn ayr skor, indeks yaklagimmnn ise
boyutlarin tiimi igin tek bir genel skor sunmasidir (Gill and Feinstein, 1994: 620).

Bireylerin ya da hastalarin saghiklanmn bu 6lgiim araglariyla 6lgtilmesi, kullarulan
aracmn igerdigi boyutlarmn (fiziksel, ruhsal ve sosyal gibi) tizerindeki bir dizi soruya verilen
bireysel yanitlara ve bu yanitlann skorlanmasmna dayandirilmaktadir (Smith, 1983: 53;
Kind and Gudex, 1994: 86) ve boylece tipki biyolojik testlerde oldugu gibi hastalann
gelisim gosterip gostermedikleri ya da kotilesip kotilesmediklen gosterilebilmektedir
(Gouveia, et al., 1991: 1913). Saglifm izlenmesi sirasinda saglik statiisii indeks ya da
profillerindeki sayilarin zamanla arthifmin gézlenmesi hastanin sagligimn iyilestigini,
sayilarin azaldiginin goézlenmesi ise hastanin ve tedavi planinin yeniden degerlendiriimesi
gerektigini agiklamaktadir (Benson, 1992: 131).

Bu 6lgtim araglar daha ¢ok, bireylerin iyilik halini, giinliik fonksiyonlarn yapabilme
seklindeki fonksiyonel statiilerini ve saglikla ilgili genel degerlendirmelerini 6lgmek
amactyla olugturulmug (Patrick and Deyo, 1989: 217, Ware, 1991: 774) ve hastalik ve
tedaviden en g¢ok etkilenen sagligin bu boyutlann (Ware, 1995: 329) genel saghk statiisii
olgtim araglarinin igermesi gereken asgari kavramlar olarak kabul edilmigtir (Ware, 1991:

774; 1995: 347, Gouveia, et al., 1991: 1913).

Bu genel saglik kavramlarindan fonksiyonel statii ya da fonksiyonellik, sagligin
fiziksel, ruhsal ve sosyal boyutlar ile ilgili davranigsal sonuglan géstermek (Kutner, 1994:
323) ya da davramgsal fonksiyon bozukluklarini yansitmak igin Slgilmektedir (Ware,
1991: 777). Bagka bir deyigle bu kavram, bireylerin gesitli fiziksel, sosyal ya da rol
fonksiyonlar1 yerine getirme kapasitesini ve her birinin belirli bir saghk, hastalik ve

tedaviye gore etkilenme derecesini ortaya koymaktadir (Gouveia, et al, 1991: 1913,
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Kutner, 1994: 323). Saglk 6lgtimlerinin somut, gozlenebilir ve objektif bir kategorisi olan
bu boyut; genellikle aligilmus rol aktiviteleri, belirli bir oranda yiiriime ya da kend: kendine
bakim davraniglar gibi sorularla Slgiilmektedir.

Iyilik hali ise psikolojik rahatsizhig, psikolojik iyilik halini, hayat tatminini igeren
(Ware, 1991: 777), bagkalan tarafindan direkt olarak gdzlenemeyen daha subjektif i¢sel
durumlan yansitan bir kavram olup (Gouveia, et al., 1991: 1913; Kutner, 1994: 323),
bireylerin kendilerini nasil hissettikleri yoniindeki bir takim sorularla élgilmektedir. Bir
¢ok durumda insanlara nasil olduklarim sormaksizin insanlarn nasil olduklarint 6grenmek
miimkiin olmadigindan ve aym hastalifa sahip iki insanin hastahgma iliskin yasadiklan
birbirinden ¢ok farkli olabildiginden (Ware, 1991: 777) duygularin sikhiginn ve
yogunlugunun hastanin kendisi tarafindan ifade edilmesi gerekmektedir (Ware, 1987: 477;
Gouveia, et al., 1991: 1913).

Genel saghk algilamalart ise sagligin bireysel degerlendirmeleri seklindeki
olgiimleri igermektedir. Bu 6lgiim bigimi her insanin kendi saglik degerlerini giindeme
getirdifinden saglik statiisii 6l¢iim araglarinin igermesi gereken asgari kavramlardan birisi
olarak kabul edilmektedir (Ware, 1987: 478; 1991: 777). Ashnda saglk statisii
kavramuiyla en ¢ok 6nem verilen nokta bir bireyin saghig ile ilgili genel algilamalaridir.
Saglik derecelendirmeleri (health ratings) ya da bireylerin iginde bulunduklari durumu
kendi kendine degerlendirmeleri (self-assessment), sagliklan hakkinda sahip olduklan
digiinceleri ve degerlendirme bigimlerindeki bireysel farkliliklan yansitmaktadir (Kutner,
1994: 323).

 Genel saglik indeks ve profillerinin gelisimine bakildiginda ilk dlgtim araglan
arasinda Genel Saglik Derecelendirme Indeksi’nin (General Health Rating Index-GHRI),
lyilik Kalitesi Indeksi’nin (Quality of Well-Being Scale-QWB), Hastalik Etkisi Profili’nin
(Sickness Impact Profile-SIP) ve Rosser’in Hastalik Durumu Smuflandirmasi’nmn oldugu
goriilmektedir. Bu 6l¢iim araglan ¢ok uzun olup, daha sonra bir ¢ok genel saglik statiisii
Olgim araglarinin olusturulmasinda kullamilmis (Benson, 1992: 135; Greenfield and
Nelson, 1992:26; Keith, 1994: 479) ve farkli hastaliklarda (kanser, bobrek ve kalp
yetmezligi gibi) kullanularak, gegerlilikleri ve gtvenirlikleri test edilmigtir (Patrick and
Deyo, 1989: 222).
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Daha yakin zamanlarda ise 6zellikle tibbt bakim uygulamalarinda hasta sonuglarinu
rutin olarak izlemek igin 1985°de SIP’den tiiretilmig Nottingham Saglk Profili
(Nottingham Health Profile-NHP) ve 1988°de ¢ok gesitli uzun araglardan tiiretilmis olan
SF-36 (Medical Outcomes Study-36-Item Short Form Health Survey- MOS-SF-36) gibi
daha az soru igeren ve kullarumu kolay olan daha pratik araglar gelistirilmigtir (Patrick and
Bergner, 1990: 177; Gouveia, et al., 1991: 1913; Ware, 1991: 777, Greenfield and
Nelson, 1992: 29). Bu 6lgim araglarindan SF-36 bu ¢alismada kullanildig1 i¢in ayri bir
baglikta agiklanmasi uygun gorilmustir.

Bu ol¢im araglannin timiinin genel saghk sonuglarn agisindan, bir tedavinin
digerine karg1 etkisinin degerlendirilmesinde, bir hastaligin diger bir hastaliZa kargi saghk
statisii Uzerinde meydana getirdigi yikin anlasimasinda, farkh hastaliklar i¢in farkli
tedaviler ile aymi hastalik igin alternatif tedavilerin sagladig yararlarin karsilagtinimasinda
genis 6lgtde kullanuldiklan gortlmektedir (Patrick and Deyo, 1989: 229; Ware, 1991:
774; 1995: 329). Bu konuya asagida daha ayrintili yer verilecektir.
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SAGLIK STATUSU OLCUMLERININ VE GENEL SAGLIK STATUSU
OLCUM ARAGCLARININ KULLANIM ALANLARI

Bu béliimde hem saglik statisii 6lgtimlerinin temel kullanim alanlarina deginilerek
saglik statiistinii nigin Slgmeye ihtiyag¢ duyuldugu sorusu yanitlanmaya galigilacak, hem de
bu kullanim alanlarinda genel saglik statiisii indeks ve profillerinin olasi katkilarmn neler

oldugu tartisilacaktir.

Thier (1992: 16), saglk statiisi Slgimlerinin kullamlmasmin giderek artmasim
saglik harcama ve maliyetlerinin artmasina, saglik harcamalarina kargi uygun bir faydanin
elde edilmedigi konusundaki stiphelere, hasta tercthi ve ozerklidinin artmasma ve
teknolojik gelismelere dayandirmaktadir. Biitiin bu faktorler McDowel and Newel (1987:
12)’in de belirttigi gibi, saglik statiisinin Slgtilmesini; toplumun karsilagtigi biyik saglik
problemlerinin gosterilmesi, saglk ihtiyaglarmin belirlenmest ve tibbi ve saglik bakim
hizmetlerinin etkililiklerinin 1zlenmesi gibi kamu sorumluluklarinin yerine getirilmesinde
dnemli bir ara¢ durumuna getirmektedir. Lansky et al. (1992: 57) ise saglik statisii 6lgiim
ve Olgiim araglarinin hasta bakiminda rutin bir gekilde kullanilmaya baslanmasini, hizmeti
finanse edenlerin hastalarin saglk statiilerini, hizmet saglayanlarin kalite ol¢iitii olarak
gormesiyle agiklamaktadir. Lansky et al. (1992: 62)’a goére saghk statiisii élgiimleri ve
olgiim araglart hem teshis hem de degerlendirme amagli olarak kullanilabilir. Teshis amagl
kullanim bireylerin fonksiyonellik ve psikolojik rahatsizliklarmin  belirlenmesi  ve
destekleyici tedaviye ihtiya¢ duyanlarn belirlenmesi ile ilgilidir. Degerlendirme amagl
kullanimin ise tedavi etkililiginin, bakim kalitesinin ve orgiitsel performansin
degerlendirmesi ile ilgili oldugu belirtilmektedir. Yazarlar, saglik statiisii 6l¢iim araglarinin
ayru;a vaka karmasinin ve sonraki olasi hizmet kullantmlarinin belirlenmesi ve tahmin
edilmesinin yam sira agagidaki alanlarda da kullamlmak {izere 6énemlt veriler saglayacagiu
ifade etmigtir:

e Sistemin hastanin saglig1 tizerindeki geligimini degerlendirmede,
e Benzer hastalara saglanan altemnatif tedavilerin sonuglarm (outcomes) karsilagtirmada,
e Hastalarin farkli bigimlerine yoneltilen spesifik bir tedavinin  sonuglarm

kargilagtirmada,
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¢ Benzer hasta gruplarina ayni tedaviyi veren hizmet sunanlan kargilagtirmada,

e Tedavinin zaman igindeki etkilerini karsilagtirmada,

o Farkli hizmetlerin nisbi faydalarmi ya da farkli hastaliklarin  nisbi  yiiklerini
kargilagtirmada,

e Tedavi seanslarinin hangi noktadan sonra marjinal gelismeler saglamada basarisiz
oldugunu belirlemede,

e Tedavinin tibbi etkililiinin (efficacy) degerlendirilmesinde,

e Hekimin hasta ile ilgili tedavi planim diizenlemesinde,

¢ Ilave hizmet ihtiyacinin belirlenmesinde,

e Hastalarin tedaviden ne kadar tatmin olduklarinin belirlenmesinde,

o Saglik sonuglanmin mortalite ve morbidite diginda ifade edilmesinde,

o Hasta hekim iligkilerinin iyilegtirilmesinde (Lansky, et al., 1992).

Gorildigi gibi saglik statiisii degerlendirmeleri Keith (1994)’in de belirttigi gibi,
saglik bakim sunumunun tim yénlerini igermektedir. Patrick and Bergner (1990), Lohr
(1992) ve Ware (1995), saglik statiisi degerlendirmeleri ile genel saglk statiisii dlgiim
araglarinin genig sekilde program degerlendirme ve kaynak tahsisi olmak iizere politik
arastumalarda ve klinik deney ve karar vermelerde olmak (izere klinik aragtirma ve
uygulamalarda kullanilabilecegini belirtmektedir. Yazarlar bu yéndeki bilgilerin ayrica
ekonomik aragtirma, sonuglarin yénetimi (outcomes management), hizmet degerlendirme,
teknolojik degerlendirme ve yerel, bélgesel ve ulusai bazda toplumun saghigmn
izlenmesinde kullanilabilecegini ifade etmuglerdir. Ancak burada saghk statiisii
olgiimlerinin ve genel saglik statiisii lgiim araglariun temel kullanim alanlan agagidaki
bagliklar altinda ele alinacaktr.

o Toplumun genel sagligmn izlenmesinde,
o Saglik bakim politikalarinin degerlendirilmesinde,
e Klinik ortamlarda,
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4.1. Genel Saglik Statiisii Olgtimlerinin ve Olgiim Araglarinin
Toplumun Genel Sagliginin izlenmesinde Kullanimi

Daha o6nce de belirtildigi gibi toplumlarnin saghk statiileri geleneksel olarak
mortalite, morbidite ve hizmet kullamm gostergeleri ile dlgulmektedir (Elinson, et al.,
1977: 67, Turns and Newby, 1983: 113; McDowell and Newel, 1987: 12; Patrick and
Erickson, 1993: 6; Keith, 1994: 478; Tatar ve Tatar, 1996).

Bu gostergelerden mortalite verilert 6zellikle kolera, tifo ve tuberkiiloz gibi
enfeksiyon hastaliklarinin ve bu hastaliklardan 6liimlerin yogun oldugu dénemlerde
kullanilmaya baglanmis (Elinson, et al., 1977: 67, Bergner, 1985: 696) ve bu dénemde
saglik, beklenen yasam stresi ve 6lim agisindan tanimlanmugtir (Keith, 1994: 478).

Bugiin de mortalite verilerinin toplumlarin saglik statiilerinin bir gostergesi olarak
kullanildig1, ancak bu verilerin yeterliliginin ve belirli durumlar agisindan irdelendiklerinde
giivenirliginin elestirildigi gorilmektedir (Turns and Newby, 1983: 115; Bergner, 1985;
Larson, 1991: 19). Bu durum buyik olgiide bir ¢ok toplumda 6ldirlicti enfeksiyon
hastaliklarmin 6nlenmis olmasindan, toplumsal beklentilerin ve yasam standartlarimn
gelismesi sonucu olim oranlarindaki disiiglerden, niifusun giderek yaglanmasi ve
oldirmeyen ancak hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyen kronik hastaliklann
artmasindan kaynaklannustir (Keith, 1994: 478, Tatar ve Tatar, 1996).

Bugiin arttk mortalite oranlarmdaki  bir  azalmamn  gelismig  sagh$:
gosteremeyebilecedi genis dlgiide kabul edilmektedir (Larson, 1991: 19). Omegin
ABD’de yapilan bir aragtirmada 1970 ile 1990 yillann arasinda mortalite oranlarmun
degismedigi, ancak buna kargi herhangi bir hastaliktan dolayt aktivite smirlamalan olan
bireylerin sayillarimin 24 milyondan 33.7 milyona ¢iktigi gorilmigtir (Patrick and
Erickson, 1993). Bu nedenle sadece mortalite verilerine bakarak bir toplumdaki saglk
statiistiniin yiiksek ya da diigiik oldugunu séylemek kolay olmamaktadir.

Geleneksel olarak kullamilan bagka bir saglik gostergesi de morbiditedir (Turns
and Newby, 1983: 113; Tatar ve Tatar, 1996). Morbidite ile ilgili elegtiri 1se digik

morbiditenmn yiiksek mortalitenin sonucu olabilecegi, bu nedenle morbidite verilerinin
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dugiikliigine bakilarak toplumun saglik statiistiniin yiiksek oldugunun séylenemeyecegi ile
ilgilidir (Larson, 1991: 93). Ayrica mortalite verilerinde oldugu gibi morbidite verileri de
bir hastalifa bagl aktivite siirlamalari hakkinda bilgi vermemektedir (Tatar ve Tatar,
1996).

Morbidite ve mortalite verileri ile ilgili ortak biri elestiri noktasi, hem geligmis hem
de gelismekte olan iilkelerde saglikli morbidite ve mortalite verilerine ulagilamamasidir
(Turns and Newby, 1983: 115; Tatar ve Tatar, 1996). Olim aninda birden ¢ok durumun
etkili olabilmesine kargin rutin istatistiksel yaklagimlarda bunlarin g6z éniinde tutulmamasi
ve o6liimiin sadece tek bir nedeninin kayit edilmesi bu gostergelerin sagliksizlifina bir
6mek olarak gosterilebilir (Turns and Newby, 1983: 115).

Diger bir geleneksel gosterge ise hizmet kullanim oranlaridir. Ancak bu
gostergenin de sagliktan ¢ok saglik hizmetlerine ulagimdaki farkhiliklarla iligkili oldugu,
yiiksek bir hizrﬁet kullanim diizeyinin toplumdaki iyi sagligm mu, yoksa koti saghigin mi
gostergesi oldugunun belirli olmadigi éne stiriilmektedir (Turns and Newby, 1983: 115;

Ware, 1995: 339).

Butin bu agiklamalar toplumun sagliginin izlenmesi ig¢in kullanilan mevcut
gostergelerin bir ¢ok eksiklikler igerdigini, bu nedenle genel toplumun sagliginin
1zlenmesinde yasam, 6liim ve hastaligin 6tesinde saglik statiisiinii yasam kalitesi boyutuyla
olgmeye ¢alisan genel saglk statiisii indeks ve profillerinin kullanilmast gerektigini
gostermektedir (Larson, 1991: 64; Ware, 1995: 339; Tatar ve Tatar, 1996). Genel saglik
statiisii indeks ya da profillerinin toplumsal diizeyde uygulanmasi ie igili en iyi yol ise,
omegin SIP gibi uzun ya da NHP ve SF-36 gibi kisa profillere “Ulusal Saghk
Arastirmalari’nda” rutin olarak yer verilmesiyle olacaktir. Boyle bir yaklagim zor ve
maliyetli, ancak toplumun saglik profilinin daha dogru bir gekilde ortaya konulmasindaki
katkilarindan dolay1 benimsenmesi gereken bir yaklagimdir (Larson, 1991: 92). Toplumun
saghgmmn izlenmesinde genel saglik statiisii mdeks ve profillerinin kullanimi; énceliklerin
olusturulmasina, yiksek risk gruplarimin belirlenmesine, hizmet ihtiyaglarinin tahmin
edilmesine ve saglik diizeyleri ile kullamm diizey ve bigimlerinin analiz edilmesine,
toplumla 1gili normatif wverilerin elde edilmesi koguluyla hastalik yiiklerinin
hesaplanmasma yardim edecektir (Bergner, 1990: 169). Ayrica bu tir uygulamalarla
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gesitli nedenlerden dolayr saglik bakim sistemlerinin farkinda olmadig bir ¢ok fiziksel,
ruhsal ve sosyal sorunlann, iyilik hali ile ilgihi problemlerin ve hastalik durumlarinin ortaya
¢ikarimasi da miimkiindir (Kind and Gudex, 1994: 86).

4.2. Genel Saglik Statiisti Olgiimlerinin ve Olgiim Araglarinin Saghk
Bakim Politikalarinin Degerlendirmesinde Kullanimi

Saglik statiisii konusundaki bilgiler genellikle saghk politikalarinin sekillenmesinde
kigiik bir role sahip olmugtur. Ancak bu durumun yavas da olsa degisiyor oldugu
gozlenmektedir (Steinwachs, 1989: 13). Bunun temel nedeni, saglik bakim hizmetlerinin
orgiitlenmesi ve finansmamndaki degigikliklerin istenmedik saglik sonuglarina neden dlup
olmadiginin belirlenmesinin, saghk statiisii 6lgtimiine iligkin bilgiler gerektirmesidir
(Steinwachs, 1989: 13; Ware, 1991: 778).

Bugiin bir ¢ok ulusal saglik bakim sisteminin siirekli olarak artan saglik bakim
harcamalar ve bu harcamalar kismak i¢in uygulanan maliyet kontroli stratejileri ile igige
oldugu gorilmektedir. Ancak Ware (1991: 778)’in de belirttii gibi, maliyet kisma
stratejilerine ilgi gosterenlerin bu stratejilerin sagliga olacak etkilerinin degerlendirilmesi
ile ¢ok az ilgili olduklan bilinmektedir. Oysa sorumluluk ilkesi geregi, uygulanan saglik
politikasinin ve maliyet kontrolii stratejilerinin toplumun saghgma yapti$1 iyi ya da kéti
katkinin, bagka bir deyigle hastamn saglik sonuglar tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi
de gerekmektedir (Ware, 1991: 778). Bunun igin politikanin yurirlige konmasmdan
onceki saglik statiisiiniin politikanin yurirliige konmasindan sonraki saghk statiisine esit
olup olmad1§1 ya da sagliga verilen herhangi bir zararin tasarruf edilen kaynaklara degip
degmedigi belirlenmeye galigiimaktadir (Ware, 1995: 343). Bu nedenle de saglik politikas:
tarafindan etkilenen saghk ve hayat kalitesi sonuglarmin belirlenmesi gerekmektedir
(Patrick and Bergner, 1990: 177). Bu siire¢ iginde ahgilmis mortalite verilerinin 6tesinde
gitvenilir, gegerli ve ¢ok boyutlu genel saglik statiisii indeks ya da profillerinden
yararlanabilinir. ABD’de bu yondeki itk somut adim, 1989 yilinda kongreden ¢ikmus olan
Sonug Degerlendirme Aragtirma Kanunu (Outcomes Assessment Research Act)’dur. Bu
diizenleme Saglik Bakim Politikasi ve Aragtirmasi Departmani (Agency for Health Care
Policy and Research-AHCPR) gibi yeni bir kurulusun dogmasmna neden olusturmustur. Bu

olusum, saglik politikalarimin ve yeni teknolojilerin hasta sonuglarii nasil etkiledigini
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izleme ve degerlendirme isteginin sonucu olup, agirlikli olarak genel saghk sonuglan

tizerinde durulmasi énerilmigtir (Ware, 1995: 340).

4.3. Genel Saglk Statiisii Olgtimlerinin ve Olglim Araclarinin Klinik
Ortamlarda Kullanimi

Saglik ve saglik statiisti 6lgitleri ile ilgili digiince degisikliginin dogal sonucuy,
klinik ortamlarda formal saglik statiisii degerlendirme araglanmin kullanimini artirma
istegini ortaya ¢ikarmigtir (Greenfield and Nelson, 1992: 29). Klinik ortamlarda saghk
statiisii degerlendirmeleri uzun bir slire fonksiyonel statii 6lgtimlerinin siirli sayidaki
uygulamslarindan oteye gidememigtir. Ancak zamanla fonksiyonel statii dahil genel iyilik
hali, saglikla ilgili genel degerlendirmeler, agri, enerji ve enerji/canlilik gibi boyutlarin da
esas alindig1 degerlendirmeler yapilmaya baglanmistir (Lansky, et al., 1992: 57).

Klinik ortamlarda genel saglik statisii indeks ve profilleri ile yapilan saglik statiisi
degerlendirmesinin teghis amagli, hastalifin seyrini izleme amagh ve tedavi amagh
kullanimlar sézkonusudur (Greenfield and Nelson, 1992: 31). Bu indeks ve profillerle
ayni yag, cinsiyet, tibbi ya da hastalik durumlanna sahip kisilerle ilgili degerler,
ortalamalar, dagldim ve varyasyon belirlenerek, belirlt bir hastaligin oraninin diginda ya da
belirli bir teshise uygunlugun 6tesinde fonksiyonel ve tyilik hali ile ilgili azalmanin olup
olmadif1 saptanabilmektedir (Greenfield and Nelson, 1992: 31; Ware, 1995: 345).
Boylece bir hekim, hastasiuin hastaligina bagli olarak normalden uzaklasip
uzaklagsmadifina karar vererek (Ware, 1995: 345) ya teghisin yanlis oldugunu ya da
belirlenmemis ilave problemlerin var oldugunu gosterebilmektedir (Greenfield and Nelson,
1992: 31). Aynca bu indeks ve profillerle ulusal, bolgesel ve yerel normal degerler
belirlenerek hastaliklarin yiikleri de saptanabilmektedir (Greenfield and Nelson, 1992: 35).

Mevcut laboratuvar olgiitleri bir ¢ok klinik hastaligin siddetini eksik olarak
yansittifi i¢in genel saglik statisit indeks ve profillerimin, hastaligin siddetine gore
hastalanin smiflandirilmasmda klinik 6lgtitler1 tamamlayabilecegi (Greenfield and Nelson,
1992: 31; Lansky, 1992: 57) ve boylece klinik gostergelere ilaveten elde edilen bu
bilgilerle hekimlerin toplam hasta ihtiyaglarina uygun tedavi planii yapmasinn
saglanacag da one sirilmektedir (Greenfield and Nelson, 1992: 36). Ayrica genel saglik
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statiisii indeks ve profillerinin kullaimu ile yapilacak saglik statiisti degerlendirmelerinin,
fonksiyonel statii (fiziksel, ruhsal ve sosyal) ve iyilik hali agilarindan, hastaliklarin ve
tedavilerin saglik statiisi tizerindeki etki ve sonuglanyla ilgili gorusler sagladig
belirtilmektedir (Greenfield and Nelson, 1992: 29; Keith, 1994: 480). Bu nedenle artik
hekimlerin, laboratuvar testlerini kullandiklart kadar hastalarmin saghk durumlarm
laboratuvar testlerine gore daha kapsamli ve en azindan hastalar igin daha anlamli
gosterdiginden, saglik statisii bilgilerine de ilgi gostermek zorunda kalacaklar
belirtilmektedir (Greenfield and Nelson, 1992: 35). Ware (1995: 345) bu yeni testler
olmaksizin hastalik ve tedaviden etkilenen hasta fonksiyonelliginin ve 1yilik halinin bilinen
tibbi muayenelerde ele alimmasinin olast olmayacagini ifade etmektedir.

Saglik statiisti degerlendirmelerinin klintk ortamlardaki bir bagka kullamm alani ise
yeni ilag, tedavi ve teknolojilerin degerlendirildigi klintk deneylerdir (Gouveia, et al., 1991;
Lansky, et al, 1992; Ware, 1995). Mevcut klinik deneylerin olusturulmast ve
degerlendirilmesi sirecinde ¢nemli eksiklikler s6zkonusudur. Bunun nedeni klinik
deneylerde yer verilen saglk statiisii degerlendirme g¢alismalarinin genellikle biyolojik
boyutlar {izerinde odaklagsmasi nedeniyle kapsamli saglik sonug¢ degerlendirmelerinin
yapilamamasidir. Ancak son yillarda alternatif tedavi rejimlernin ve saglik bakim
teknolojilerinin geleneksel olarak tammmlanmig biyolojik sonuglara ilaveten, hastalarmn
fonksiyonelligi ve tyilik hali ilizerindeki etkiler agismdan da karsilagtirnilmalarnin gerekli
oldugu kabul edilmektedir. Bunun nedeni bir tedavinin bir ya da daha fazla klinik
parametrede ve yagam siresinde gelisme saglamasma karsilik, ginluk aktivitelerde ve
hayat kalitesinin diger yonlerinde azalmaya neden olmasmn sézkonusu olabilmesidir.
Omegin kemoterapi, akciger kanserini %10 dan daha az tedavi etmesine ragmen tedavi
edilen tiim kisilerin hayat kalitesini ciddi boyutlarda distirebilmektedir. Diger bir neden ise
norrhal biyolojik fonksiyonelligi (kan basmei kontrolii gibi) bagarmada esit tibbi etkililige
(efficacious) sahip olan 1ki ilacin hayat kalitest Uzerindeki etkileri agisindan
farklilagabilmesidir. Bunun i¢in ileriki yillarda alternatif tedaviler saghk bakim orgiitleri ve
saglik bakim hizmetlerinin 6deyicileri tarafindan kabul edilmeden once tibbi etkililige
(efficacy) ilaveten hastalarm fonksiyon ve iyilik halleri tizerindeki etkiler agisndan da
degerlendirilmeleri gerekecektir. Ornegin, ABD’de hizla gelisen bir pazar olarak ilag
endiistrisi trettifi {irintin degeri hakkindaki iddialar1 desteklemek igin klinik deneylerde

genel saglik sonuglarint degerlendirme islemini yapmay: giderek genisletmektedir (Ware,
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1995: 342). Bunun nedeni saglik bakim hizmetlerini finanse edenlerin de, farkli tedavilerin
etkilerinin sadece organ fonksiyonelligi (biyojojik) agisindan degil, insan fonksiyonelligi
(fiziksel, ruhsal ve sosyal) agisindan da yorumlandig: bilgilere gereksinim duymasidir
(Ware, 1995: 343).

Genel saglik statiisii 6lgimlerinin ve élgiim araglarmin bir bagka kullamim alam ise
giinliik tibbi uygulamalardir (Ware, 1991: 345). Tibbi konsiiltasyona genellikle biomedikal
modelin hakim oldugu ve hastanin sagligina etki eden faktorlerin biyolojik agidan izlendigi
bilinmektedir (Street, et al., 1994: 741). Bu nedenle formal bir saglik statiisi 6lgiim aract
olmaksizin, hekimlerin, hastalar ile ilgili bagta fonksiyonel simrlamalar olmak tizere bir
¢ok sorunun farkinda olmayacaklari, hastalarm da bu yonde goniilli olarak bilgi
ver(e)meyecekleri 6ne strilmektedir (Greenfield and Nelson, 1992: 31). Bu diigiinceye
kars1 gikilarak viicut fonksiyonelliginin klinik tibbin asil igi oldugu ve hekimlerin formal bir
saglik statiistt 6lgtim aracindaki bir ¢ok soruyu gtinlitk uygulamalarinda zaten sorduklan
iddia edilse de, bunun hasta agisindan yapilmadig1 belirtilmektedir (Golden, 1992: 195,
Street, et al., 1994: 741). Nitekim yapilan aragtirmalarda ABD’deki yetiskinlerin 1/3-3/4’ (1
gunlijk aktiviteleri yaparken kargilagtiklan smirlamalann derecesi hakkinda, hekimlerin
kendilerine nadir olarak ya da hi¢ soru sormadiklarni, hatta bu durumun kronik
hastaliklarin varlifinda dahi oldugunu belirtmiglerdir (Ware, 1995: 345). Ayrica baska bir
aragtirmada da hekimlerin yarismin giinlik klinik uygulamalarmda saglik statiisii 6lgiim
araglarindan yararlanmaksizin, hastalarinin basta fonksiyone! statiilerini dogru bir gekilde
degerlendiremedikleri gorilmiigtiir (Calkins, et al., 1991: 451).

Genel saglk statiisti 6lgiim ve dlgiim araglarmin diger bir kullanim alaru saglik
bakim sonuglarmin izlenmesi ve gelistirilmesi (Ware, 1991: 778; 1995: 339), tedavi
etkililiginin (Gouveia, et al., 1991; Greenfield and Nelson, 1992; Lansky, et al., 1992;
Keith, 1994; Johnson, et al, 1995) ve bakim kalitesinin degerlendirilmesi alamdir
(Greenfield and Nelson, 1992; Lansky, et al., 1992; Keith, 1994, Ware, 1995). Son
yillarda t1ibbi bakim maliyetlerinin artmasinin ve teknolojinin hizli bir sekilde gelismesinin,
t1ibbi bakimin saglik tizerindeki etkisinin 6l¢tilmesi ¢aligmalarima hiz verdigi goriilmektedir
(Elinson, et al., 1977: 125; Long and Scott, 1994: 33; Keith, 1994: 479). Hem mevcut kit
kaynaklarin en etkili ve verimli bir gekilde kullaniminin saglanmasi, hem de hastalara en

fazla faydayr saglayacak tedavi bigimlerinin belirlenmesi, verilen saglik hizmetlerinin
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saglik iizerindeki etkilerinin ol¢timiine iligkin verilerin gerekliliini ortaya ¢ikarmaktadir.
Aksi halde verilen saglik hizmetlerinin saglik {izerindeki etkileri olgtilemedigi siirece,
gerek makro diizeyde gerekse mikro dizeyde verilen kaynak tahsisi ya da kullanim
kararlarinin subjektif kriterlere dayandinlmis olacag: dastinilmektedir (Tatar ve Tatar,
1996). Siiphesiz tibbi bakimin saglik tzerindeki etkilerinin Slgiim nedenleri sadece bu
anlatimla simurli degildir ve ileride bunlara kisaca deginilecektir. Daha 6nce ise Bowling
(1991: 51)in de belirttigi gibi, saghk bakimdaki en tartigmali konulardan biri olan tibbi
bakimm saghk iizerindeki etki ya da sonuglannin nasd tanimlandigi ve neler oldugu

agiklanacaktir.

Tibbi bakimin saglik tizerindeki etki ya da sonuglan bakim sonuglari (outcomes)
olarak tamimlanmakta ve Olgiilmektedir. Bakim sonuglart en yalin haliyle “tibbi
miidahaleler ya da miidahale etmeme konusundaki kararlarin sonucunda saglik statiisiinde
meydana gelen olumlu veya olumsuz degisimler” olarak tanmimlanmaktadir (Tatar ve Tatar,
1996). Baska bir deyisle bakim sonuglart saglik bakim sistemiyle etkilesime bagli olarak
hastalara ne oldugunu (Benson, 1992: 5), bakimin hastalarin saglk statiileri tizerindeki
etkilerini veya belirh bir kosula sahip hastalara birsey yapilmadan énce ve sonra ne olup

olmadiginu yansitmaktadir (Gouveia, et al., 1991: 1923).

Alinan bakima atfedilen yani alinan bakimdan kaynaklandig: kabul edilen bu
sonuglarin; hasta 6liimii, hasta tatmini, hastamn fiziksel, ruhsal ve sosyal saghk alanlan ile
ilgili rol fonksiyonellik diizeylerindeki degisikliklerden, semptom ve laboratuvar degerleri
gibi tibbi durumlardaki degisikliklerden, hastanin iyilik hali ve genel saglik statiisiindeki
degisikliklerden olugtugu ileri strilmektedir (Gouveia, et al., 1991: 1923; Capelli, 1994:
348; Bailey, et al, 1994). Gorildigi gibi bu bakim sonuglarindan bazlarnt geleneksel
gostergelerle (bio-kimyasal ve mortalite gostergeleri), bazilari ise son yirmi yil igerisinde
6nemli olduklan kabul edilmig olan fonksiyonelligin ve tyilik halinin hastaya dayali saglik
statiisii 6lgtim araglan ile iligkilidir.

Tibbi bakimun saglikla olan iligkisini, yani saglik tzerindeki etkilerini tanumlayan
bu sonuglar, temelde saglik bakim orgiitlerinin ve hizmet saglayanlarin yaptiklarn
faaliyetleri degerlendirmede, tedavi edilen hastalarin gelisim saglayip saglamadiklarinin
degerlendirilmesinde ve bu yonde odaklagarak hasta saghk sonuglarni geligtirme
¢abalarinda kullanilimaktadir (Benson, 1992; Fowler, et al., 1994). Ayrica bu sonug 6lgiim
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araglarmin  bakim kalitesinin degerlendirilmesinde de kullamlabilecegi 6nerilmigtir
(Williams and Torrens, 1984: 413; Brook and McGlynn, 1991: 284; Kind and Gudex,
1994: 86). Omegin Gouveia et al. (1991) ve Brook and McGlynn (1991), bakim
sonuglarinin bir ¢ok yoénden, bakimin iyi ya da kéti oldugunu belirleyebilecegini, iyi

sonuglarm iy1 bakimla, kot sonuglarin kot bakimla saglanacagmi varsaymiglardir.

Saglik hizmetlerinin saglik tizerindeki etkilerinin 6lgiilmesinin diger bir nedenin de
saglik bakim sistemlerinin etkililk ve verimliliklerinin degerlendirilmesi igin oldugu
gorilmektedir (Benson, 1992: 8). Ornegin eski bir tedavi yoénteminin saglik iizerinde
sagladig sonuglar ile yeni bir tedavi yonteminin sagladif: sonuglann kargilagtirilmasiyla,
tedavilerin saglik tizerindeki nisbi avantaj ve dezavantajlari saptanarak kaynaklarin daha
etkili ve verimli olarak kullammu ile ilgili kararlar geligtirilebilmektedir (Jenkins, 1992:
368; Benson, 1992: 8). Bunun igin Bowling (1991: 1) ve Lansky et al. (1992: 57)
tarafindan da belirtildigi gibi, saglik bakimiyla ilgili klinisyenlerin ve arastirmacilarin
giderek bakim ve saglk sonuglan arasindaki iligkiler {zerinde odaklagtiklar

gorilmektedir.

Yakin zamanlara kadar bu yondeki uygulamalara bakildiginda, hastalara saglanan
bakimin, bakim kalitesinin ve hizmet etkililiginin neredeyse degismez bir bigimde 6liim,
beklenen yagam siirest, bio-kimyasal laboratuvar degerleri ve ameliyat komplikasyon
oranlart gibi bakim sonuglan agisindan degerlendirildigi, ancak bu gostergelerle yapilan
olgtimlerin idealden uzak olduklan belirtilmektedir (Patrick and Bergner, 1990: 168;
Brook and McGlynn, 1991: 291; Bowling, 1991: 1; Kurtin, et al., 1992: 136; Kind and
Gudex, 1994: 86; Tatar ve Tatar, 1996;). Ornegin bakim degerlendirmesinde mortalite
verilerinin kullanimi su agidan elestirilmektedir. Olmis kisilerle ilgili bir bakim sonucu
olan. mortalite verileri hayatin kalite boyutunu dikkate almayarak, sadece kantite boyutunu
temsil etmektedir (Ware, 1987: 473; 1993: 329). Ancak en azindan ayni hastalikla ilgili
alternatif tedavilerin hayat kantitesi tizerindeki etkileri ayni oldugu zaman, tedavilerin
segilmesinde, hayat kantitesinin yeterli olmayacafi agiktir. Ayrica hayat siiresinin
uzatilmasi, 6zellikle de uzatdmus bir hayatin agnli olmasi ve temel fonksiyon ve
aktivitelerden mahrum kalinmas: hallerinde, tek ve en 6nemli tedavi amact ve sonucu
olmaktan ¢ikmaktadir (Jenkins, 1992: 367). Yine bir ¢ok tibbi durumlara iligkin yapilan

miidahalelerle, hastalik ve yagam siresi etkilenmese dahi, bireylerin kendilerini giigli,
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dayanikli ve iyi hissetmeleri saglanabilmektedir (Patrick and Bergner, 1990: 168). Ustelik
baz tedavi ve ilaglarin 6mrii uzatma (kalp enfarktiisii sonras: beta blokerler gibi) ya da
hastalik olaylarmi ertelemek amactyla verilmesine karsilik, bir ¢ogunun da hastalarn
kendilerini iy1 hissetmelerinin saglanmasi amaciyla verildikleri bilinmektedir (Jaeschke, et
al.,, 1989: 407). Ornegin koroner arter bypass cerrahisinin hayat siiresi agisindan énemli
kazanglar saglamadigi, ancak semptomlar: giderme ve fonksiyonlar restore etme agisindan
dnemli katkilariun oldugu bilinmektedir (Fletcher, et al., 1987: 57). Yine bobrek hastaligi
gibi kronik hastaliklarda da tedavinin realistik bir amag olmadigi ve tedavinin daha ¢ok
fonksiyonellik ve 1yilik halini hedefledigi goriilmektedir (Kutner, 1994: 321). Elbetteki
fonksiyonellik ve iyilik hali sadece bu hastalik ve tedavilerle ilgili hedefler degillerdir.
Stewart et al. (1989), hemen her kosuldaki hastalarin fonksiyonellik ve iyilik halini
énemsedigini, Ware and Sherbourne (1990) ile Hill et al. (1995) tibbi miidahalelerin bir
¢ok hasta i¢in nihai amacinin daha etkili bir hayat, fonksiyonellik ve iyilik halini saglamak
oldugunu belirtmektedir.

Sonuglan izlemek igin genel saglik statiisii indeks ve profillerinin kullaniimasinin
avantaji, bunlann, tedavinin pozitif ve negatif etkileri ile kronik hastaliklanin yiklerine
duyarli olmasidir. Ancak saglk statiisii sonuglarmin alman bakimdan kaynaklandigi
seklinde bir degerlendirme yapabilmek igin hastalarn saglk statiilerinin hem tedavi 6ncesi
hem de tedavi sonrasi 6lg:i11mesi. gerekmektedir (Fletcher, et al.,, 1987: 64; Ware, 1995:
344). Bunun i¢in geriye doniik (retrospective) ve ileriye yonelik (prospective) aragturmalar
kullanilmaktadir. Geriye doniik yaklasimda, hastalara tedavi olduktan sonraki durumlarins
nasil diigindikleri ile bu durumlarmi tedavi oncesi ile kargilagtirmalarina yénelik sorular
sorulmaktadir. Tleriye yonelik yaklagimda ise hastalara tedavi éncesi nasil olduklan
sorulmakta, aynt sorular tedavi sonrasinda yinelenmektedir. Béylece tedavi etkileri
hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi verdikleri yamitlara goére degerlendirilmektedir. Bir ¢ok
arastirmaci tedavi etkisinin degerlendirilmesinde ileriye yonelik tasarimu tercth etmektedir.
Cuinkii tedavi, insanlarin tedaviden 6nce kendilerini nasil hissettikleri ve nasil davrandiklart
hakkindaki algilarmi degistirebilmektedir. Yani hastalarin tedaviden 6énceki durumlarini
hatirlamalan 6nyargili olabilmektedir (Fowler, et al., 1994: 72). Bu olgim araglarin
kullammuyla tedavi dncest ve sonrasinda saglik statiistinde ya da saghk statiisi skorlannda
gorillecek farklar, her hangi bir saglik miidahalesinin saglik {izerindeki etkisini
gosterecektir (Kurtin, et al., 1994: 381; Richards and Hemstreet, 1994: 34). Tedavi 6ncesi
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olgtimler ile tedavi sonrasi dlgtimler sonucunda, saglik statiisii skorlarinda bir gelisimin
saptanmasl, yapilan saglk miidahalesinin pozitif katkilar1 oldugunu, tam tersi ise negatif
etkilerinin oldugunu gostermektedir (Gouveia, et al., 1991: 1912). Omegin tedavi 6ncesi
60 puan olan fiziksel fonksionellik skorunun tedavi sonrasi 80 puan olmasi; yapilan
tedavinin, mitkemmel sagligmm 100 oldugu noktaya dogru 20 puanlik pozitif bir katki
sagladigim gostermektedir. Tedavi etkisinin belirlenmesinde, tedavi Oncesi ve sonrasi
saghk statiisii skorlarmin kargilagtirmas: kullanilabildigi gibi kontrol grubu ya da alternatif
tedavi gruplann da kullanilabilmektedir (Fletcher, et al., 1987: 64). Ayrica bu o&lgiim
araglarinin kullammuyla, tedavi oncesi ve sonrasi belirli araliklar ile yapilan olgiimlerle
saglik gelisiminin déniim noktalan da gosterilebilir. Hekimler bu élgiimleri her bir hastanin
gelisimini dogrulamak ve sayisal olarak ifade edebilmek igin kullanabilir (Lansky, et al.,
1992).

Ancak bu olgim araglarmin kullanimiyla elde edilecek saglik statiisii skorlarinin
yorumlanmasinda hastaligin siddeti, olgiim zamanlamasi, bagka bir hastaligin olup
olmamasi ve hastanin demografik 6zellikleni gibi yorumlamaya etki eden faktorlerin de
dikkate alinmasi gerekmektedir (Williams and Torrens, 1984: 413; Greenfield and Nelson,
1992: 32). Ciinkii gerek hastaliklarn, gerekse bu hastaliklara iligkin uygulanan tedavilerin
bu faktorlere bagli olarak hastalanin saglik statiileri tizerindeki etkileri farkli olabilir.
Omegin, hastalik siddetleri fazla olanlarin saglik statiisii skorlan diisiik olabilmektedir.
Yine sik sik gozardi edilen 6lgtim zamanlamasi da kisa ya da uzun tutulmaya bagh olarak
bakimin saglik tzerindeki etkilerini degistirebilmektedir. Bunun igin bir tedavinin genel
saglk sonuglarn lizerindeki etkileri ortaya konulurken, genel saglik sonuglarmin hastaligm
klinik siddetine, dlglim zamanlamasma, bagka bir hastahgin olup olmamasina ve hastanm
ozelliklerine gore nasil olustugunun dikkate alinmasi gerekmektedir. Cesitli aragtirmalar
fonkéiyonel statii ve iyilik halinde aym hastaigm farkli klinik siddetine gore onemli
farkliliklar oldugunu gostermigtir. Bu nedenle fonksiyonellik ve iyilik hali geklindeki genel
saglik statiisii ile biyolojik olgu arasindaki kargilikli etkilesimin daha iyi anlagilmasi
gerekmektedir (Ware, 1995: 344).

Hunt et al. (1984: 106)’in da belirttigi gibi, tedavi veya bakim sonuglarimn
degerlendirilmesinde genel saglik statisii indeks ve profillerinin kullanimy, tedavilerin
fiziksel, ruhsal ve sosyal saglik alanlar ile iyilik hali tizerinde neden olduklar sonuglara ve
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bu sonuglarin hastalarin kendi algilamalarina dayali olarak degerlendirilmesi anlamina
gelmektedir. Bu yaklasima gore, bireylerin tedavi ile ilgili yasadiklar1 deneyimler bakim
sonuglar olarak tanimlanmaktadir (Meyer, et al., 1994: 267). Bu yaklasim saglik bakim
degerlendirmesinde oldukga yeni bir yaklasgim (Hunt, et al., 1984: 106) olmakla birlikte
kullarumu stirekli olarak artmakta ve bir gok ¢aligmada hastaligin giinlikk aktivitelere olan
etkisinin tedavinin birincil sonuglari olarak ele alindig1 gorilmektedir (Kurtin, et al., 1994:
376). Ornegin, son yillarda kalite geligtirme ve yonetiminin mihai amacinin hastalarin
giinliik hayattaki fonksiyonlari yapabilmesini ve iyilik halini saglamak oldugu (Benson,
1992: 7), hastanin hayatindaki saglikla ilgili bir ¢ok parametreleri degerlendiren bu indeks
ve profillere, saghk bakim orgutlerinin kalite yonetim programlarinda yer verilmesi
gerektigi (Benson, 1992: 131) ve bu indekslerin kullamimiyla belirlenecek tedavi éncesi ve
sonras1 saghk sonuglari arasindaki olumlu ve olumsuz farkliliklarin hastalara saglanan
bakim kalitesinin degerlendirilmesinin énemli bir gostergesi oldugu ifade edilmektedir
(Gouveia, et al., 1991: 1914; Ware, 1991: 778; Brown and Adams, 1992: 401; Kurtin, et
al., 1992: 136; Thier, 1992: 18; Meyer, et al.,, 1994: 278). Aslinda bu dusiinceler yeni
olmayip Lembcke tarafindan bu ytizyilin baginda su sekilde agiklanmugtir.

“Kalitenin en iyi dlgitii bir 1bbi hizmetin ne kadar iyi ve ne kadar siklikla
verildigi degil, sonuglarmm yasamin uzatdmasi, rahatsiziigin  giderilmesi,
Jfonksiyonlarin yeniden kazandirimast ve sakathigin dnlenmesi temel hedefine

ne olgiide yakmn oldugudur” (Ware, 1991: 778).

Bu indeks ve profillerin, hizmet saglayanlarin etkililiklerinin bir 6lgttii olarak da
kullanilabilecegi, tim hastalarin saglik statisii indeks sonuglarma ulagilmastyla, drgitin
genel etkililik diizeyleri hakkinda kararlar almabilecegi belirtilmektedir (Ware, 1991: 778).
Aslinda bu 6lgiim araglarmmn gelisim ihtiyaciun, farkli programlara simurl kaynaklarm
dagitimindaki 6ncelikleri belirlemek igin kullanilan maliyet-etkililik (cost-effectiveness)
dlgiiti igin olan ihtiyagtan kaynaklandigr belirtilmektedir. Nitekim klinik ortamlarda tedavi
etkililiginin gostergeleri olarak genel saglik statiisii olgim araglarmin kullanumu ile ilgili bir
¢ok g¢aligmamin yapilms oldugu gorilmektedir (Greenfield and Nelson, 1992: 30).
Ozellikle ABD’de bu ¢aligmalar Saglik Bakim Politika ve Aragtrmalari departmam
himayesinde olusturulmus olan Hasta Sonug Arastrma Ekipleri (Patient Outcomes
Research Teams-PORTS) tarafindan yiritilmektedir. Bu ekiplerin yuriittigi Tibbi Tedavi
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Etkililik Programlarinin, saglik hizmetleri aragtirmalarmmn odagi 6rgilitlenme ve siireg
sorunlarindan, saglik bakim sonuglarina ¢evirmis oldugu goézlenmektedir. Bu programdan
hastalar igin en iyl klinik miidahalelerin neler oldugunu gostermeleri, hastalarn
onemsedikleri sonuglar tizerinde durmalart ve sagligin degerlendirmesinde hasta bakigini
esas almalart beklenmektedir. Bu sonuglar bitinden daha g¢ok bir organ iizerinde
odaklagan fizyolojik olgiit ve parametreler yerine hayat kalitesi, saglik statiisi ve
fonksiyonel kapasitedir (Maklan, et al., 1994: 14). Ancak bu hedeflerin basarilip
basarilmadigi ile ilgili en 1yi bilgi kaynagi hastalar olmasina ragmen hastalarin hastalik ve
tedaviyle ilgili deneyimleri tibbi kayitlarin ve saglik bakim veri tabanlarnnin istendik
diizeyde pargasi olamamigtir (Ware, 1995: 329).
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GENEL SAGLIK STATUSU OLCME ARAGLARINA BIR ORNEK:
SF-36

Daha o6nceki boliimlerde tartigildign gibi toplumlarin ve bireylerin saglik statiilerini
degerlendirme konusundaki ilginin giderek artmasi ve saglik bakim degerlendirmesinde
fiziksel, ruhsal ve sosyal fonksiyonelligin hastaya dayali olarak o6lgiilmesi gerektiginin
kabul edilmesi, bir gok saglik statiisii olgim aracinin geligtirilmesine neden olmustur
(Lyons, et al., 1994: 182). Ancak Stewart et al. (1988: 724) ve Brazier et al. (1992: 160)
gibi yazarlarin da belirtildigi gibi, gelistirilmis olan 6lgiim araglarinin ¢gogunun uzun olmasi
ve bunlarin dzellikle klinik ortamlarda bakim sonug Slgitleri olarak rutin ve kolay bir
sekilde kullanilamamasi, aragtirmacilan daha kisa yeni 6l¢tim araglarmin olugturulmasi
yoniinde harekete gegirmugtir. Garratt et al. (1993: 1440), gelistinlmis sonug¢ olgiim
araglarindan ¢ok azinin bir bakim sonucu olarak saglik statiistindeki degisime karsi duyarh
olduguna ve gegerlilik ve giivenirlik gibi temel kriterleri sagladigina isaret etmektedir.
Brazier et al. (1992), Garratt et al. (1993), Jenkinson et al (1993), Lyons et al. (1994) ve
Hill et al. (1995) gibi yazarlar, bu 6l¢iim araglarindan birisinin de bu ¢aligmada kullanilan

SF-36 oldugunu 6ne stirmektedir.

SF-36, ABD’de alternatif finansman metodlarmin saghik tzerinde neden oldugu
sonuglari degerlendirmek amaciyla RAND Corporation tarafindan yapilmig olan Tibbi
Sonuglar Aragtirmasi’ndan (Medical Outcomes Study-MOS) elde edilmistir. Bu aragtirma,
Amerikan Saghk Bakim Sistemi’nin saglik sonuglarini nasil etkiledigini anlamak, g¢esitli
hastaliklara sahip hastalarin saglik sonuglarini belirlemek ve bu yénde daha pratik (6rnegin
10 dakikada tamamlanabilir), ancak daha uzun araglar kadar gecerli ve giivenilir -olan
saglk statiisti 6lgim araglan gelistirmek i¢in yapimustir (Jenkinson, et al., 1993; Garratt,
et al., 1993; McHomey, et al.,, 1994). Arastirma hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp
yetmezligi gibi ¢ok gesitli hastalik kogullarna sahip 22462 hastay1 kapsamug ve hastalarn
genel saglik statiilerinin bu tir hastaliklardan etkilenme diizeylerini 6lgmek igin ¢ok cesitli
saglik statiisi indeks ve profillerinden segilmig sorular kullaml;mgtlr (McHorney, et al.,
1994). Ancak daha sonra uzun yillar kullanilmig olan bu indeks ve profillerin segilmig
sorularindan yararlanilarak Ware tarafindan, bir genel saglik statiisii sonug 6lgiim araci
olan SF-36 gelistirilmistir (Stewart, et al,, 1988; Brazer, et al, 1992; Ware and
Sherbourne, 1992; Garratt, et al., 1993). Bu genel saglik statiisii 6lgtim araci, temelde

bireylerin veya hastalarin genel saglik statiilerini 6lgmek, alternatif saglik bakim sunumlar
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ile hasta sonuglart arasindaki iligkileri incelemek ve saglik politikalarini degerlendirilmek
i¢in tasarlanmugtir (Stewart, et al.,, 1988; Gouveia, et al., 1991; Ware and Sherbourne,
1992; Brazier, et al., 1992; Benson, 1992; Jenkinson, et al., 1993; Garratt, et al., 1993;
McHorney, et al., 1994; Richards and Hemstreet, 1994).

5.1. SF-36’nin gerigi

SF-36, sagligin hem pozitif hem de negatif yonlerini 6lgmek igin toplam 36 soruyu
igeren kisa, genel ve kapsamli bir ankettir. Bu 36 sorunun yanitlanmasi yaklagik 10 dakika
gerektirmektedir. SF-36’run uygulanmast ise sorulari hastalarin veya bireylerin kendi
kendilerine okuyup yamtlamalari yaninda, telefon ve yiiz yiize gériigme gibi metodlarin
kullammiyla da gergeklesmektedir (Benson, 1992; Ware and Sherboume, 1992;
McHorney, et al., 1994).

SF-36’nin olusturulmasinda, saglik alanindaki otoritelerin tercih ettikleri ve saglik
statiisi tanimlaninda ve olgimlerinde ve yaygin olarak kullarulan saglik statiisii 6lgiim
araglarinda sikga yer verilen fonksiyonel statii, iyilik hali ve genel saglikla ilgili
degerlendirmeler gibi saglhk kavramlan tzerinde odaklagilmistir (Stewart, et al., 1988).
Ware and Sherbourne (1992), bu saglik kavramlarini temel insani degerler olarak, Stewart
et al. (1988) da genel saglik statiisi Olglimlerinde dikkate alinmast gereken asgari

kavramlar olarak tanimlamuglardir.

SF-36 fonksiyonel statii, iyilik hali ve sagligin genel degerlendirmeleri seklindeki
bu ii¢ temel saglik kavramini 6lgmek i¢in sekiz saglik boyutu veya skalasi kullanmaktadir.
Baoylece sagligin SF-36 ile olgtilmesi, bu t¢ temel saglk kavramina ve bu kavramlarin
altinda yer alan sekiz saglik boyutuna dayandirilmis olmaktadir. Bu sekiz boyuttan fiziksel
fonksiyonellik (10 soru), fiziksel problemlerden dolay: rol siurlamalari (4 soru), duygusal
problemlerden dolay1 rol smirlamalari (3 soru) ve sosyal fonksiyonellik (2 soru)
fonksiyonel statii alani igerisinde, ruh sagligi (5 soru), agn (2 soru) ve enerji/canlilik (4
soru) lyilik hali alami igerisinde, genel saglik algilamalan (5 soru) ise saglifn genel
degerlendirmesi alani igerisinde yer almaktadir (Brazier, et al., 1992; Ware and
Sherbourne,1992; Garratt, et al., 1993; Hill, et al., 1995).
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Tablo 1: SF-36 Genel Saghk Statiisii Olgiim Aracinin Boyutlari

Soru [Sorularin | Yanttian- [ Olasi En | Olasi | Skorlarin
Genel Saglik Statiisii Boyutiar Sayisi | Anketteki | masi Dustk |En | Teorik
Alanlart Yerleri Gereken | Skor® Btlyak | Dagilim
Enaz Soru Skor® | Arahgr*
Sayisi

Fiziksel 10 3a-3j 5 10 30 20

fonksiyonellik

Fiziksel rol 4 4a-4d 2 4 8 4
Fonksiyonel siurlamalary
Statii

Duygusal rol 3 Sa-5¢ 2 3 6 3

sintrlamalan

Sosyal 2 6,10 1 2 10 8

fonksiyonellik

Ruh saghgi 5 9b,9c, 3 5 30 25

9d,9f,%h
lyilik Hali Canlilik 4 9a,%, 2 4 24 20
9g, 91

Agr 2 7,8 1 2 12 10
Genel Saglik Genel saglik 5 1, 3 S 25 20
Degerlendirmesi | algilamalar 11a-114d

Saglik degigimi ' 1 2
TOPLAM 36

1. Bu soru 8 boyut igerisinde degildir ve skorlanmamaktadir.
2. Boyuttaki soru sayis: x en diigitk skor.
3. Boyuttaki sorusayst y en biyiik skor

4. Olas1 en bityiik skor - Olast en kitgik skor

(Brazier et al., 1992; Medical Qutcomes Trust, 1994).

Fiziksel fonksiyonellik boyutu on soru ile bireylerin veya hastalarin saglik ya da
hastalik durumlarnimn merdivenlerden ¢ikma, yuriime, kogma, banyo yapma ve giyinme

gibi normal giinliik aktiviteleri engelleyip engellemedigini, fiziksel sinirlamalarin varligm
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ve diizeyini belirlemektedir. Fiziksel fonksiyonelligi o6lgen sorular Ek1’deki ankette yer
alan 3a-3j sorularindan olugmaktadir ve Tibbi Sonug Aragtirmasi’nda (Medical Outcomes
Study-MCS) kullamilan Fiziksel Fonksiyonellik Skalasindan (MOS Physical Functional
Scale) alinmugtir.

SF-36’da rol fonksiyonellifinin ise fiziksel problemlerden ve duygusal
problemlerden dolayi rol simrlamalart olmak tizere iki farkli sekilde incelendigi
gorilmektedir. Bunlardan ilki dort soru ile bireylerin veya hastalarin son bir ay igerisinde
fiziksel saglik problemlerine bagli olarak is, okul ve evdeki ginlik aktiviteler igin
ayirdiklart zamanda ve yaptiklari aktivitelerin tirlerinde sinirlamalarla  kargilagip
kargilagmadiklarin, ikincist ise li¢ soru ile duygusal problemlerden dolayr bu aktiviteler
i¢in ayrilan zamanda ve aktivitelerin tiirlerinde azalma olup olmadigmi oSlgmektedir.
Fiziksel rol sinirlamalarint 6lgen sorular ankette yer alan 4a-4d sorularindan, duygusal rol

simirlamalarini 6lgen sorular ise 5a-5¢ sorularindan olugmaktadir.

SF-36’nun diger bir boyutu olan viicut agris1 boyutu ise iki soru ile agrimn sikligin
ve bu agrilarin giinliik aktiviteleri ne olgiide etkiledigini dlgmektedir. AZny1 Slgen sorular
ankette yer alan 7. ve 8. sorulardan olugmaktadir ve MOS’da kullanilmis olan Agrinin
Davranugsal Etkisi Skalasi’ndan (Behavioral Effect of Pain) alinmugtur.

SF-36’min genel saglik degerlendirmeleri boyutu ise beg soru ile saglikla ilgili
genel degerlendirmeleri 6lgmektedir. Saglikla ilgili genel degerlendirmeleri 6lgen sorular
ankette yer alan 1, 11a, 11b, 11c ve 11d sorularindan olusmaktadir ve MOS’da kullandmis
olan Saglik Algilamalari Anketi’nden (Health Perception Questionnaire) almugtir.

SF-36’nin enerji/canlillk boyutu ise dort soru ile bireylerin veya hastalarin
yorgunluk, bitkinlik ve enerji diizeylen seklindeki subjektif iyilik halini 6lgmektedir.
Enerji/canlilik boyutunu olgen sorular ankette yer alan 9a, 9e, 9g ve 91 sorularindan
olugmaktadir ve MOS’da kullamlmg olan Ruh Saghgi Indeksi’nden (Mental Health Index-
MHI) adapte edilmistir.

Sosyal fonksiyonellik boyutu ise ikt soru ile saghigm arkadas ziyaretleri gibi sosyal
aktivite ve iligkiler Gizerindeki etkilerini 6lgmektedir. Sosyal fonksiyonellik boyutunu 6lgen
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sorular ankette yer alan 6. ve 10. sorulardan olugsmaktadir ve MOS igin geligtirilmis olan

Sosyal Fonksiyonellik Skalast’ndan almmustir.

Ruh sagligt boyutu ise 5 soru ile bireylerin veya hastalarin kendilerini son bir ay
icerisinde ne kadar siireyle ¢ok sinirli, kéti, Uzgiin, sogukkanli ve mutlu hissettikleri
seklindeki depresyon, endise ve psikolojik iyilik hali ile ilgili durumiari élgmektedir. Ruh
saghg boyutunu olgen sorular ankette yer alan 9b, 9c, 9d, 9f ‘ve Sh sorularindan
olusmaktadir ve MOS’da kullanilmig olan Ruh Saghig1 Indeksi’nden (Mental Health Index-
MHI) alinmugtir (Stewart, et al., 1988).

Bu sekiz alt skalanin her birinde birden ¢ok soru kullarulmasinin nedeni ise her
_boyutla ilgili dlgum gegerlilifini saglamaktir. Ayrica SF-36, bu sekiz boyutun disinda,
genel saglik statistindeki bir yu igerisindeki degigsim miktariu sorgulayan bir soru daha
icermektedir, ancak bu soru skorlanmamaktadir (Stewart, et al., 1988; Brazier, et al,,
1992: 160; Garratt, et al., 1993: 1441; McHorney, et al., 1994).

5.2. SF-36’nin Skorlanmasi

SF-36’da olgeklendirme metodu olarak ise likert metodunun kullanuldigs ve
Nottingham Saglik Profilin de oldugu gibi sekiz saglik boyutunun her biri igin ayrn ayrn
toplam sekiz skor saglayan profil yaklagiminin esas alindig1 gérilmektedir. Bu boyutlarla
ilgili skorlar bireylerin veya hastalarm her bir boyut iizerindeki sorulara verdikleri
yamitlarin skorlanmas: isleminden elde edilmekte ve bu skorlarin her biri bireylerin
s6zkonusu skala ya da boyutla ilgili diizey veya statiisiinii tanimlamaktadir. SF-36"nin
skala skorlarinin hesaplanmasi ise dért agamanin gergeklestirilmesiyle olmaktadir. Birincisi
soru degerlerinin yeniden kodlanmasi, ikincisi bos ya da yamtlanmamig sorularn
belirlenmesi, Ggiincisii ham skala skorlarmi hesaplamak igin her bir skala igerisinde yer
alan sorularin toplanmasi ve ddrdiinciisii ise bu ham skala skorlanimin 0-100 arasinda
dontstirilmesidir. Bu islemlerin nasd gergeklestirildigine daha ayrintih olarak ihtiyag
duyuldugunda, Medical Qutcomes Trust’in Scoring Exercise for the SF-36 Health Survey
ile Ware’in How to Score the Revised MOS Short Form Health Scale (SF-36) yapitlarina
bagvurulabilinir.
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Soru degerlerinin yeniden kodlanmasi veya ters ¢evrilmesi iglemi tiim sorular igin
olmayip toplam on soru i¢in yapilmaktadir. Bu sorular anketteki 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 5h,
11b ve 11d sorularindan olugmaktadir. Bu sorularin degerlerinin yeniden kodlanmasinin
nedeni ise profildeki diger sorularin tersine olumsuzlugun en yiiksek deferi almasidir.
Ornegin “genel saglk durumunuzu nasil tanimlarsiniz” seklindeki 1. soruda, “mitkemmel”
olarak tanimlarim segenegine (1), “koti” olarak tanimlarim segenegine ise (5) degeri
verilmigtir. Yine enerji/canlilik altinda yer alan, “son bir ay igerisinde kendinizi ne kadar
stireyle canlt ve hayat dolu hissettiniz” seklindeki 9a sorusunda “hi¢ bir zaman” segenegi
skaladaki en yiiksek rakam olan (6) ile “her zaman” ise (1) ile tamumlanmugtir. Oysa 1.
soruda (5) rakammn, 9a sorusunda da (6) rakamumn, profildeki diger sorularda oldugu
gibi 1yl saglik durumuna atifta bulunan “mikemmel ve her zaman” segenekleri igin
kullanilmasi, “koétt olarak tamimlarim ve hi¢ bir zaman” seceneklerine ise skaladaki en
diigiik deger olan (1)’in yiiklenmesi gerekmektedir. Bu sorularda oldugu gibi 6, 7, 8, 9d,
9e, 9h, 11b ve 11d sorularinda da kétii saglik durumlarina igaret eden segeneklere diisiik
skorlarm verilmest gerekmektedir. Boylece skorlarn ters gevrilmesiyle daha yiksek
skorlarin daha 1yi saglik durumlanni, dagiik skorlarin ise olumsuz saglik durumlarin
yansitmalari saglanmaktadir. Ikinci asama olan skalalardaki yanitlanmamus sorular igin ise
yanitlanmig sorularin ortalamasi kullanilabilmektedir. Ancak bunun i¢in skalalardaki
sorularin en az yarisimin yamtlanmis olmas: gerekmektedir. Omegin bir bireyin fiziksel
fonksiyonellik boyutu ile ilgili skorunun hesaplanmasi igin bu boyuttaki topl‘am on sorudan
(Ek1: 3a-3j) en az besginin yamitlanmig olmasi gerekmektedir. Ugtincii asama olan ham
skala skorlarmnin hesaplanmasinda ise olgilliiyor olan ayni saghk boyutu ya da skalass
igerisinde yer alan sorularin degerleri toplanmaktadir. Ornedin yine bir bireyin sosyal
fonkstyonellik boyutu ile ilgili ham skala skoru hesaplanirken bu boyutla ilgili 2 soruya
(Ekl: 6. ve 10. sorular) verdii yamstlar toplanmaktadir. Ancak bu islem yapilirken
yukarida da belirtildigi gibi 6. sorunun yeniden kodlanmug olduguna, 10. sorunun ise
yeniden kodlanmamus olduguna dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu durum tiim ham skala
skorlariin hesaplanmasinda gegerli olup, sayet soru yeniden kodlanmigsa ham skala
skorunun hesaplanmasinda yeni degeri, yeniden kodlanmamig bir soru ise kendi degert
dikkate alinmahdir.

Bu on sorunun skorlarinin ters gevrilmesi iglemi ile sekiz saglk boyutu altinda yer

alan sorulara verilen bireysel yanitlarin ham skorlart toplandiktan sonra dérdincii agama
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olan skorlarin 0-100 arasinda dénustiriilmesi iglemi gergeklestirilmektedir. Ham skala

skorlarinin dénigtirilmest igleminde agagidaki formil uygulanmaktadir.

(Ham Skala Skoru- Olasi En Kiigiik Skala Skoru)
Dénistirilimis Skala Skoru = * 100
Skala Skor Dagilimi

Sonugta sekiz saghk boyutu ile ilgili 0-100 arasinda skorlar elde edilmektedir. (0)
en az istenir yani en koti saglik durumunu, (100) ise bireylerin sézkonusu boyutla ilgili hi¢
bir sorun yagamadig istenir ve iyi bir saglik durumunu gostermektedir (McHorney, et al.,

1994; Medical Outcomes Trust, 1994).

SE-36, sekiz saglik boyutunun her biri igin ayr ayr sekiz skala skoru, yani skorlar
profili sagladig1 i¢in ozellikle alternatif tedavileri karsilastirmada elegtirilebilir. Neden
olarak saglik boyutlarindan hangilerine 6nem veya agurlik verilmesi gerektigi gosterilebilir.
Omegin bir tedavinin agriyr azaltmasina karsilik diger bir tedavi fiziksel smirlamadan
kaynaklanan rol 31;11rlama1ar1m giderebilir, Bu durumda hangi saglik probleminin
giderilmesi gerektigi belirli olmadigi i¢in hangi tedaviye éncelik verilmesi gerektigi sorusu
da yanitlanmamis olmaktadir. Bunun igin saglk statiist ile ilgili tek bir skor saglayan
saglik indekslerinin kullanilmasi tercih edilebilir. SF-36’nin tek ve gegerli bir indeks skoru
saglamak igin kullamlip kullamilamayaca@i heniiz bilinmemektedir. Ancak Brazier et al.
(1992)’1n da belirttigi gibi, mevcut saglik indekslerinden bazilarimin gegersiz, bazilarinin
ise uzun olduklart dikkate alindiginda SF-36’ya nigin ihtiyag duyuldufu daha iyi
anlagumaktadir. Bu yazarlar yaptiklant g¢aligma sonucu yine SF-36 gibi genel, kisa,
kapsamli ve yeni bir 6l¢im araci olan NHP ile gozard: edilmis ve tespit edilememis saghk
problemlerinin SF-36 ile belirlenebildigini bulmuglardir. Bu nedenle yazarlar SF-36’run
nisbeten kiigtik saglik problemlerine sahip bir grubun veya toplumun saghgin 6lgmede
NHP’e gore tercih edilebilir oldugunu belirtmiglerdir. Jenkinson et al. (1993) da Brazier et
al. gibi NHP’in klinik ve hastalar agisindan énemli olan rahatsizliklarin digiik diizeylerini
aragtirmada yetersiz olduguna, SIP’in uzun olduuna, oysa SF-36’nin ise sagliktaki
degisime duyarli olduguna ve bu genel saglik statiisii Slgiim aracirun bir ¢ok hasta ve
toplumsal gruplarda yapilan galigmalar sonucunda gegerlilik ve giivenirliginin ispatlanmig

olduguna, ayrica ozellikle saglik mudahalelerinin degerlendirilmesinde saglik statiisiiniin
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onemli Ozelliklerini yansittigina isaret etmektedir. Bu digtnceler bir ¢ok yazar yaninda

Kurtin et al. (1992) tarafindan da savunulmaktadur.

5.3. SF-36 lle ligili Ornek Galismalar

Liretatiirde hastalarin algiladiklar genel saglik statiilerinin bir 6l¢iim araci olarak
SF-36 ile ilgili bir ¢ok ¢alismanin yapilmig oldugu gérilmektedir. Gerek Amenka’da
gerekse Ingiltere’de yapilmis olan bu galismalarin ¢ogunda SF-36’nin ¢ok gesitli
hastaliklara sahip olan hastalart ayirmadaki yetenegi tartisilnug ve yapilan galigmalar
sonucunda bu 6lgiim aracinin gegerlilifinin ve giivenirliginin yiksek oldugu bulunmusgtur
(Garratt et al., 1993; Lyons et al., 1994; Hill, et al., 1995). Benson (1992), SF-36’nin
cesitli hastalik ve tedavilerin hastalarin saghigi lizerindeki sonuglarmi (outcomes)
degerlendirmek i¢in klinik ortamlarda binlerce hastaya uygulandigini, bu tstinligiinden
dolayr onceki saglik statiisi 6lgim araglart Gzerinde 6nemli bir gelisme kaydettigini

belirtmektedir,

Lyons et al. (1994) yaptiklart ¢alisma ile SF-36’run yasli insanlardaki kullaniminin
uygun olup olmayacagint ve bu 6lgiim araciin saglk statilerinde farkliliklar beklenen
kigileri ayirip ayirmadigini incelemigtir. Caligma sonucunda SF-36’nin, hasta kisileri hasta
olmayanlardan ayirdigs, hasta olanlarin sekiz parametrenin her birinde en az 16 puanlik
daha diigiik skorlara sahip oldugu ve son on iki ay igerisinde yatarak ya da ayaktan tedavi
olanlarin olmayanlara gore tim parametrelerde anlamli sekilde digik skorlara sahip
oldugu gorulmusgtir. Garratt et al. (1993) tarafindan yapilan ¢alismada da SF-36’nin dért
farkli saghk sorunundan sikayetgi olan hastalarin saghk sonuglarm ayirdifn ve saghk
statiistintin gegerli ve glivenilir bir dlgiim aract oldugu gorilmusgtiir. Sonugta Garratt et al.
(1993) ve Lyons et al. (1994) SF-36’nin NHS (National Health Service) igerisinde rutin
kullannm i¢in uygun bir bakim ve hasta sonug olgiti olarak kullanilabilecegini
onermiglerdir. Brazier et al. (1992) da SF-36’y1 birinci basamak saglik hizmetleri igin yeni

bir sonug 6lgiim araci olarak tanimlamaktadir.

Johnson et al. (1996), SF-36’y1 54 diabetli hastanin saglikla ilgili hayat kalitesini
dlgmek ve bu hastalann saglikla ilgili hayat kalitelerinin klinik ve demografik 6zelliklerine

gore degisip degismedigini incelemek igin, Jacobson et al. (1994) tipl ve tipll diabetin
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hastalarin hayat kaliteleri iizerindeki etkileri degerlendirmek ve bu 6lgiim arac ile diabete
0zgi bir hayat kalitesi olgtim aracini karsilagtirmak igin, Weinberger et al. (1994) ise
glycemic kontroliin diabetli hastalarin saglikla ilgili hayat kaliteleri tizerindeki etkilerini
olgmek igin kullanmuglardir. Pmar (1995) da SF-36’y1 diabetli hastalarin yagam
kalitelerinin belirlenmesi amaciyla kullanmigtir. Bu ¢alisma aym zamanda SF-36’nun
Tiirkgelegtirilmesi, gegerlilik ve giivenirliginin saptanmasi ve boylece kronik hastaliklarin
yagam kalitesini 6lgebilen gegerli ve givenilir bir genel saglik statiisti 6lgtim aracinin Tirk
Literatiirine kazandirlmasi ile ilgili ilk c¢aligmadir. Pmar SF-36’nin gegerlilik ve
givenirligt ile ilgili ¢alismalart kardiak, hemodializ ve diabetli 180 hasta tizerinde
baglatmus, aracin dil ve igerik gegerliligini (content validity) uzman goriislerine bagvurarak,
yap1 gegerlilifini (construct validity) faktor analizi ile, givenirligini (reliability) ise test-
tekrar test yontemiyle (aymi hastalara 15 gin sonra aym anket tekrar uygulanarak)
yapnustir. Sonugta SF-36 skalalarinin test-tekrar test givenirlik katsayilarinin 0.83-0.92
arasinda degistigi, bu rakamlarin giivenirlik igin ongoriilen 0.70’in iizerinde oldugu ve

bunun i¢in aracin givenilir bir sekilde kullanilabilecegi belirtimigtir.

Meyer et al. (1994) SF-36’y1 dializ hastalarinin saglik statiilerini genel toplumun
saghk statiileri ile karsilagtirmak ve dializ hastalarnin saghk statiilerindeki degisimi
izlemek ve yorumlamak igin, Kurtin et al. (1992) ayaktan dializ hastalarmin saghk

statiilerini izlemek ve tanimlamak i¢in kullanmuglardir.

Johnson et al. (1995) SF-36’y1 akut gogiis agrili siyah ve beyaz hastalarin saghk
statiilerini kargilagtirmak ve SF-36 skorlarmin bu hastalarin klinik ve demografik
ozelliklerine gore degisip degismedigini incelemek igin, Krousel-Wood and Richard
(1994) hipertansiyonlu hastalarm sekiz saglik boyutu ile ilgili skorlarmin klinik ve
demografik degiskenlere gore degisip degigmedigini belirlemek igin, Jenkinson et al.
(1993) sekiz saglik boyutu ile ilgili toplumsal normlari belirlemek igin kullanmuglardir.
Lyons et al. (1993) SF-36’y1 astim, diabet, sirt agrisi, hipertansiyon, gégiis agrisi, endige,
depresyon, kalp yetmezligi ve felg gibi hastaliklardan gikayet¢i olan hastalarin saglik
statillerini kargilagtirmak i¢in, Stewart et al. (1989) ise yaygin olarak goriilen kronik
hastaliklara (hipertansiyon, kalp yetmezligi, kalp krizi, artrit, kronik akciger hastali,
sindirim sistermi hastaliklari, sirt agrisi, gogis agris1) sahip kigilerin saglik statiilerini,
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kronik hastalifi olmayanlarin saglik statiileri ile karsilastirarak bu hastaliklarin her birinin

saglik (izerindeki yiikiini belirlemek i¢in kullanmuglardir.

Bayley et al. (1995) SF-36’y1 total kalga kemigi ile total diz kapaZi kemigi
degisimi yaptlan hastalarda uygulamuglardir. Bu g¢aligmada hastalar agisindan bu iki
operasyonun basarisinin él¢tilmesi ile hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast SF-36 skorlarinin
karsilagtiriimas yapilarak ameliyat bagar derecelendirmesinin tedavi dncesi ve sonrasi SF-
36 skorlarmdaki degisimle olan iligkisi incelenmigtir. Lansky et al. (1992) SF-36’y1 total
kalga kemigi defisiminin saglik statiisii {izerindeki etkisini belirlemek i¢in kullanmig ve
hastalarin saglik statiilerini operasyon Oncesi ve operasyondan 3 ay sonra olmak {izere
olgmiiglerdir. Mangione et al. (1994) SF-36’y1 katarak ameliyati ile lens uygulamasinin
saglik statiisi tizerindeki etkilerini 6lgmek ve karsilagtirmak igin kullanmuglardir. Rector et
al. (1993) SF-36’y1 kalp transplantasyon iglemini degerlendirmek igin kullanmig, bunun
i¢in transplantasyon olan 177 hasta ile transplantasyon igin bekleyen 48 hastanin SF-36
skorlarint  karsilagtirarak  transplantasyonun  saghk statiisii  Gizerindeki  etkisini
degerlendirmuglerdir. Jette and Downing (1994) SF-36’y1 rehabilitasyon programina giren

kalp hastalarinin saglik statiisti profillerini tanimlamak igin kullanmuglardir.

Bu 6meklerden de goriildiiii gibi SF-36, literatiirde yogun bir sekilde kullanilan
bir saglk statiisii 6lgiim araci olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Ara¢ Tirkiye’de de
uygulanmug ve gegerlilik ve givenirhiginin de yiksek oldugu saptanmustir (Pinar, 1995).
Asagida SF-36’min  koroner arter bypass cerrahisi geciren haétalar lzerinde

uygulanmasindan elde edilen bulgular ve sonuglar sunulmaktadir.
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GEREG VE YONTEM

6.1. Calismanin Amaci

Koroner arter bypass cerrahisi koroner arter hastaligi i¢in giivenle uygulanan bir
tedavi yontemi olmakla birlikte, cerrahinin hastalarn algiladiklar1 genel saglik statiisii
boyutlar1 tizerinde neden oldugu sonuglar (outcomes) hakkinda ¢ok az ¢aligma yapilmigtir.
Ameliyattan sonraki sonuglarla ilgili yaptlan ¢alismalarla da daha ¢ok mortalite ve ameliyat
komplikasyonlar1 {izerinde odaklagilmug, fonksiyonel statii ile iyilik hali seklindeki genel
saglik statisi ile ilgili sonuglar ise, tedavinin birincil amaglar olmasina ragmen dikkate
almmamugtir. Bu ¢alisgmanm amact; (1) koroner arter hastalannin algiladiklan genel saglik
statiisii  boyutlarnn, hastalann  klinkk ve demografik ozelliklerine gore degisip
degismedigini belirlemek (2) hastalarn algiladiklant genel saglik statiisii boyutlarinin
cerrahi Oncesi ve sonrasi farklilasip farkldagsmadigini inceleyerek bypass cerrahisinin saglik

statiisi tizerindeki etkisini degerlendirmektir.

6.2. Problem Ciimlesi

Koroner arter hastaligi nedeniyle 6zel bir hastane olan Sevgi Hastanesi’nde bypass
cerrahisi gegiren hastalarin cerrahi 6ncesi algiladiklar genel saglik statiisii boyutlan klinik
ve demografik 6zelliklerine gére degismekte midir, bu hastalarin cerrahi éncesi ve sonrasi
algiladiklart genel saglik statsii boyutlart arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
var midir ve bu durum hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri agisindan irdelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar s6zkonusu mudur sorulari aragtirmanin problem

ciimlesini olugturmaktadir.

6.3. Hipotezler

1. Koroner arter hastalarinin cerrahi éncesi algiladiklar saglik statiisii boyutlan arasinda
agagidaki bagimsiz degiskenlere gore;
o Hastalarin yas gruplarina gore,

o Hastalanin cinsiyetine gore,
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» Hastalann egifim diizeyi gruplarina gore,

o Hastalarin hastalik siiresi gruplarina gore,

e Hastalarn kapali (hasta) olan damar sayisi gruplarina gore,

e Hastalarin daha dénce aynt hastabikla ilgili ameliyat gecirmis olup
olmamasina gore,

e Hastalarin bagka bir hastaliga sahip olup olmamasina gére,

e Hastalarin cerrahi dncesi kalp krizi gecirmis olup olmamasina gére fark
vardir.

2. Koroner arter hastalarinin cerrahi 6ncesi ve sonrasi algiladiklar saglik statiisii boyutlari

arasinda genel olarak ve bagimsiz degiskenlerin alt gruplarina gore fark vardir.

6.4. Varsayimlar

Hastalarin bilgi toplama aract olarak kullanulan ankete verdikleri yarutlar hastalarin

gergek durumunu yansitmaktadir.

6.5. Kisithliklar

Bu arastirma sadece Sevgi Hastanesi’'ne 1 Kasim 1995-1 Nisan 1996 tarihleri
arasinda bagvuran koroner arter hastalan tizerinde yapilabildigi igin sonuglarin tiim
bypass cerrahisi gegirmis hastalara genellenmesi olasi degildir. Ancak aragtirma dénemi
igerisindeki acil vakalar harig tim hastalarin arastumaya konu edildigi g6z oniine
alindiginda, aragtirma sonuglarmin bu hastanedeki koroner arter bypass cerrahisi olan
hastalara genellenebilecegi soylenebilir. Bu sonuglarin tiim koroner arter hastalarina
genellenip genellenmeyecegine karar vermek igin daha biyik olgekli ¢alismalarin

yapilmasi gerekmektedir.

6.6. Evren ve Orneklem

Aragtirmanin evrenini Sevgl Hastanesi’ne 1 Kasim 1995-1 Nisan 1996 tarihleri
arasinda bagvuran koroner arter hastalart olusturmaktadir. Aragtrma igin 6rneklem
secilmemis ve bu tarihler arasindaki acil vakalar digindaki toplam 106 hasta aragtirma

kapsamina almnustir. Aragtirma bu 106 hastanin genel saglik statiisii boyutlarinin hem
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cerrahi  oOncesi, hem de cerrahi sonrasi Olgiilmesi geklindeki iki agamarnun
gergeklestiriimesine dayandirilmigtir. Cerrahi 6ncest 106 hastanin tamami doldurulmas:
gereken anket sorularm yanitlamig, ancak cerrahi sonrast bu sayiya ulagilamanustir.
Cerrahi sonrasi 85 hastanin anket verileri elde edilmig, 21 hastanin ise telefon ve posta gibi
yontemlere kargilik aragtirmaya ilgisiz kaldiklari gézlenmigtir. Bunun igin aragtuma ile
ilgili analizlerde 106 hastadan 85 (%80)’inin verileri dikkate alinmig ve 21 hastanin cerrahi
oncesi yamtladiklari anketler cerrahi sonrasi karsiliklari olmadif: igin analiz diginda

birakidmgtir.

6.7. Veri Toplama Ydntemi

Arastirma ileriye yonelik kesitsel bir aragtirmadir. Veriler anket yoluyla
toplanmugtir (Ek1). Anketin hazirlik agsamasinda hem koroner arter hastalifinin hem de
bypass cerrahisinin, hastalarin genel saglik statiisi boyutlart (zerindeki etkilerini
farklilagtirabilir olan degigkenlerin (bagimsiz) tesbiti amaglanmustir. Bu yénde yapilan
literatiir galigmasindan sonra yas, cinsiyet ve egitim diizeyi gibi demografik degiskenler
tizerinde duruldugu (Cockerham, et al., 1983; Hunt, et al., 1984; Hourani and Khlat, 1986;
Robin and McAvay, 1992; Guadagnoli, et al., 1992), hastalik siiresi, hasta ya da kapali
olan damar sayisi, daha dnce aym hastalikla ilgili ameliyat gegirmis olup-olmama, bagka
bir hastaliga sahip olup-olmama ve cerrahiden once kalp krizi gegirmis olup-olmama gibi
klinikk  degigkenlerin  hastalik  siddetini  tamimlamada, hastalik ve cerrahinin
degerlendirmesinde kullamldigr gorilmiistir (Bamnes, et al., 1977; Hammermeister, et al.,
1978; Russell, et al., 1980; Clancy, et al., 1984; Naunheim, et al., 1988; Guadagnoli, et al.,
1992; Mauldin, et al., 1994; Kurtin, et al., 1994). Bunun igin anketin birinci béliimiinde,
anketin uygulanacaBi koroner arter hastalari ile ilgili bu yénde tamimlayict bilgiler

saglayacak sorulara yer verilmis, agik ve kapali uglu soru teknikleri kullanilmustir.

Anketin ikinct bolimii ise koroner arter hastalarmun algladiklart genel saglik
statiilerini 6lgmek igin bir genel saglik statlisti 6lgtim aract olan SF-36’y1 igermektedir. Bu
arasgtirmada SF-36’nin tercih edilmesinin nedeni ise 6lgefin saglik statiistniin bir ¢ok
boyutunu degerlendirmesi, saglik statiisii degerlendirme g¢alismalarinda genis 6lgiide

kullanilmig olmas: ve yurt diginda ve yurt iginde yapilan g¢alismalarda gegerliliginin ve
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glivenirliginin saptanmug olmasidir. SF-36’y1 tercih etmenin pratik nedeni ise bu 6lgegin

kapsamli olmasina kargilik, uygulamasinin kolay olmasidir.

Anket daha once de belirtildigi gibi ayni hastalara bypass cerrahisinden 6nce ve
sonra olmak Uzere iki kez uygulanmigtir. Anketin cerrahiden ¢nce uygulanmasi Sevgi
Hastanesi Bashekimliginden ahnan izin {izerine Hasta Iligkileri Departmanmin bypass
cerrahisi olmak igin yatan giinliik hastalar aragtirmaciya iletmesiyle hasta servislerinde
olmug ve aragtirmaci tarafindan hastalarla ytuzylize goriistlerek doldurulmugtur. Gérisiilen
hastalarin hig biri anketi yamitlamay1 red etmemis, gorigsme aninda hastalara aragtirmanmn
amact, ayni anketin kendilerine 3 ay sonra tekrar uygulanacafi ve ankete verecekleri
yanitlarin kendi gergek durumlanni yansitmalarinin ¢ok 6nemli oldugu agiklamalar

yapilmugtir.

Anketin ayni hastalara ikinci kez uygulanmasi ise hastalarin bypass
ameliyatlarindan 3 ay sonrasi olarak planlanmis, ancak bu sire hastalara ulasmadaki
gucluklerden dolay: 3.5 ile 4 ay sonrasi olarak gergeklesmistir. Baglangigta 3 aylik siirenin
segilmesinin nedeni bu sirenin literatlirde hastalarin cerrahiden sonra normal iyilegsme
stresi olarak belirtilmesidir (Guadagnoli, et al., 1992). Ankeﬁn hastalara ikinci kez
uygulanmasinda, Ankara da ikamet eden hastalar igin telefon, Ankara diginda ikamet eden
hastalar i¢in ise once posta, yant alinamadiginda telefon yéntemi kullandfms‘ar. Sonugta
cerrahi 6ncesi ve sonrasi anket verileri 1 Kasim 1995-30 Temmuz 1996 tarihleri arasinda
olmak tzere 9 aylk zaman siiresi igerisinde toplanabilmigtir. Anketin uygulanmasindan
elde edilen bu veriler bilgisayara yiklenmis ve aragtirma hipotezlerini test etmek igin iki
ortalama arasindaki farkin onemlilik testi ile iki eg arasindaki farkin 6nemlilik testi
kullanalmustir. Bu iglemlerin yapilmasinda Statistical Package for Social Science for
Windows (SPSSWIN) programi kullanilmugtir.
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BULGULAR VE TARTISMA

Bu bolumde, aragtirma bulgulart ve bu bulgulara iligkin gerekli tartigmalara yer
verilmistir. Anketin uygulanmasindan elde edilen bilgiler iki bolim halinde sunulmustur
Birinci béliimde aragtirma kapsamindaki hastalari tanimlayan bilgilere, ikinci béliimde

aragtirmanin hipotezlerine iligkin bulgulara yer verilmigtir.

7.1. Genel Bilgiler Ile llgili Bulgular

Bu bolumde arastirma kapsamindaki hastalarn demografik ve hastalikla iligkili
klinik 6zelliklerine gore tanimlayan ve anketin ilk béliiminde yeralan sorulardan elde

edilen sonuglara yer verilmigtir.
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Tablo 2: Koroner Arter Hastalarinin Demografik ve Hastaliklari ile ilgili Klinik
Ozelliklerine Gére Dagilimi

Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri | Say1 | Yiizde
Yas
57 < 43 50.6
58 > 42 49.4
Cinsiyet
Erkek 69 81.2
Kadin 16 18.8
Egitim
1 Okur-yazar degil 8 9.4
2 Okur-yazar 4 4.7
3 flkokul 43 50.6
4 Ortaokul 9 10.6
5 Lise : 8 9.4
6 YUksekokul 13 156.3
Hastalik Siiresi
6< ay 43 50.6
7= ay 42 49.4
Kapali Damar Sayisi
1 5 5.9
2 28 32.9
3 38 44.7
4 9 10.6
5 4 4.7
6 1. 1.2
Daha Once Ameliyat
Gegiren 6 7.1
Gegirmeyen 79 92.9
Baska Hastalig
Olan 45 52.9
Olmayan 40 47 1
Kalp Krizi
Geciren 56 65.9
Gecirmeyen 29 34.1
Ameliyat Sonrasi Hekime Bagvuru Sayisi
1 kez 44 51.8
2 kez 23 271
3 kez 11 12.9
4 kez 5 5.9
5 kez 1 1.2
15 kez 1 1.2

TOPLAM 85 100.0
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Arastirma kapsamindaki toplam 85 hastaya uygulanan anket sonuglarina gore;
hastalarin %81.2’st (n=69) erkek, %18.8’1 (n=16) kadinlardan olugmaktadir. Hastalar yag
agisindan incelendiginde yas ortalamalarmin yaklagik 57 oldugu gorilmis ve 57 yas
hastalarin yag agisindan gruplandirilmasinda baz olarak almmugstir. Boylece istatistiksel
analizler yapilirken, hastalar yas agisindan 57< ve 58> olmak tizere iki grupta toplanmistir.
Buna goére hastalarin %50.6’s1 (n=43) 57< yas grubunda, %49.4’( (n=42) ise 58> yas
grubunda yer almaktadir.

Hastalar egitim dizeylert agisindan incelendiklerinde, toplam 85 hastanin
%9.4’inlin (n=8) okur-yazar olmadigi, %4.7’sinin (n=4) okur-yazar oldugu, %50.6’sinn
(n=43) ilkokul mezunu, %10.6’sinm (1=9) ortackul mezunu, %9.4’Gniin (n=8) lise
mezunu ve %15.3’iniin (n=13) ise yiksekokul mezunu oldugu goriilmektedir. Istatistiksel
analiz yapilirken egitim gruplarina diigen frekanslarin birbirinden farkli olmast ve ilkokul
digindaki siiflardaki frekanslarin disiik olmasindan dolayi, hastalar egitim agisindan iki
grupta toplanmustir. ik grup okur-yazar olmayan, okur-yazar olan ve ilkokul mezunu olan
hastalardan, ikinci grup ise ortaokul, lise ve yiiksekokul mezunu olan hastalardan
olugsmaktadir. Buna gore hastalarin %64.7’si (n=55) ilkokul ve alti egitim grubunda,
%35.3’ 1 (n=30) ise ortaokul ve isti egitim grubunda yer almaktadir.

Hastalar koroner arter hastalif ile ilgili hastalik siireleri agisindan incelendiginde
ise toplam 85 hastanin ortalama hastalik stiresinin yaklagik 6 ay oldugu gorilmis ve
hastalar hastalik siiresi agisindan gruplandirilirken ortalama hastalik stiresi olan 6 ay baz
olarak alinmigtir. Béylece hastalar hastalik siireleri agisindan 6< ay ve 7> ay olmak lizere
iki grupta toplanmugtir, Buna gore hastalarin %50.6’s1 (n= 43) 6< ay grubunda, %49.4’{
(n=42) 7> ay grubunda yer almaktadir.

Hastalar kapali damar sayilan agisindan incelendiklerinde, toplam 85 hastanin
%35.9’unun (n=5) bir damarmn, %32.9’unun (n=28) iki damarinin, %44.7’sinin (n=38) i¢
damarinin, %10.6’siin (n=9) dort damarmnm, %4.7’sinin (n=4) bes damarmin ve
%1.2’sinin (n=1) ise alt1 damarmm kapali oldugu gorilmektedir. Ancak birinci, dérdinci,
besinci ve altinct gruplardaki frekanslar diisik oldugu igin birinci grubun ikinci ile
dordiincii, besinci ve altinct grubun ise Ggiinctl grup ile birlegtirilmest uygun goriilerek

hastalar kapali damar sayilar agisindan 2< ve 3> olmak iizere iki grupta toplanmustir.
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Buna gore hastalarin %38.8’i (n=33) 2< grubunda, %61.2’s1 (n=52) 3= grubunda yer
almaktadir.

Hastalar daha once aynmi hastalik ile ilgili ameliyat gegirmis olup olmamalart
agisindan incelendiklerinde 1se %7.1’inin (n=6) daha once aymi hastalikla ilgili ameliyat

oldugu, %92.9’unun (n=79) ise daha 6nce ameliyat olmadig1 goriilmektedir.

Hastalar koroner arter hastalii diginda, yine bu hastalikla iligkili olan diabet,
hipertansiyon, astim ve bobrek yetmezligi gibi bagka hastaliklarinin olup olmadigi
konusunda incelendiklerinde ise %52.9’unun (n=45) koroner arter hastaliginin diginda
bagka hastaliklarinin oldugu, %47.1’mmin (n=40) ise bu hastalik diginda bagka bir

hastaliginin olmadi goriilmektedir.

Hastalar kalp krizi geg¢irmis olup olmamalan agisindan incelendiklerinde
%65.9’unun (n=56) daha once kalp krizi gegirmis oldugu, %34.1’inin (n=29) ise daha

once kalp krizi gegirmemis oldugu gorilmektedir.

Cerrahi sonrasi hekime bagvuru agisindan ise toplam 85 hastanin %51.8’inin
(n=44) bir kez , %27.1’inin (n=23) iki kez, %12.9’unun (n=11) ¢ kez, %5.9’unun (n=5)
4 kez, %1.2’sinin (n=1) bes kez ve yine %1.2 (n=1) 15 kez bagvurdugﬁ goriilmektedir.
Cerrahi sonrasi hekime dort, bes ve alt1 kez bagvuran gruplardaki frekanslar disiik oldugu
igin hekime bagvurular 1, 2 ve 3> olmak lzere G¢ grupta toplanmigtir. Buna goére
hastalarin %51.8’1 (n=44) hekime bir kez bagvuran grubunda, %27.1’i (n=23) iki kez
bagvuran grubunda ve %21.2’si (n=18) ise 3> grubunda yer almaktadir.

7.2. Hipotezlere iligkin Bulgular

Bu bélimde aragtirmanin hipotezlerine iligkin bulgulara yer verilmistir. Once
koroner arter hastalarnin cerrahi oncesi genel saflik statiisii boyutlar1 olan fiziksel
fonksiyonelliklerinin, fiziksel rol smirlamalarinin, agrilarinin, genel saglik alglamalarmin,
eneji/canllik diizeylerinin, sosyal fonksiyonelliklerinin, duygusal rol sinurlamalarinn ve ruh
saghigi ile ilgili diizeylerinin hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine goére farklt olup

olmadifi, daha sonra ise hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi bu boyutlanmin degisip
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degismedigi ile istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig1 tzerinde durularak

bypass cerrahisinin bu boyutlar tizerindeki etkilerine yer verilmektedir.

Farkli demografik ve klintk ozelliklere sahip hastalarin saglik statiisii boyutlan
karsilastirtlirken, bu boyutlarin mikemmel sagligi gosteren (100)’e, dolayisiyla kéti
saghi@ ya da olimi gosteren (0)’a uzaklii dikkate alinarak hangi hasta grubunun saglik
statiisiiniin daha 1yi ya da daha kotii oldugu incelenmis ve bunun istatistiksel olarak anlamh
olup olmadi1 degerlendirilmistir. Hastalarin saglik statiisii boyutlart arasinda Istatistiksel
olarak anlamli farkliliin olup olmadigmin belirlenmesinde ise iki ortalama arasindaki

farkin 6nemlilik testi kullanulmugtir.

Hastalarin cerrahi éncesi ve sonrasi saglik statiisti boyutlart kargilagtirilirken de bu
boyutlarin skorunun (100)’e uzakligs dikkate alinmigtir. Béylece cerrahi 6ncesi ile sonrasi
saglk statiisi boyutlarindan hangisinin daha iyi oldugu seklindeki agiklamalar, bu
boyutlarin cerrahi oncesinde mu, cerrahi sonrasinda mu (100)’e daha yakin oldugunun
belirlenmesine dayandirilmugtir. Cerrahi 6ncest ile sonrast saglik statiisti boyutlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliigin olup olmadiginn degerlendirilmesi ise iki es
arasindaki farkin énemiilik testine dayandirlmugtir.

1. Koroner Arter Hastalarimin Cerrahi Oncesi Genel Saghk Statiisii Boyutlarinin
Hastalann Demografik ve Klinik Ozelliklerine Gire Degisip Degismediginin
Incelenmesi:

Tablo 3: Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi Genel Saghk Statiisii
Boyutlarinin Yaga Goére Karsilagtirmasi

Yas Gruplary

GENEL SAGLIK STATUSU 57< 58> p
BOYUTLARI X SS x SS

Fiziksel Fonksiyonellik 57.79 | 24.79 50.59 27.54 | 0.209
Fiziksel Rol Sirurlamalar 15.11 31.87 23.80 40.18 | 0.273
Agn 37.88 30.99 45.78 35.89 0.280
Genel Saglik Algillamalan 48.55 | 20.44 53.23 22.28 | 0.316
Enerji/Canlilik 43,13 | 25.49 44.64 32.03 0.812
Sosyal Fonksiyonellik 54.06 | 34.14 61.30 3722 | 0.353
Duygusal Rol Sinirlamalari 29.45 37.94 35.71 43.79 0.484
Ruh Sagligi 41.20 | 23.70 49.23 23.49 | 0.121
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Koroner arter hastalarinin yaga gére cerrahi éncesi genel saglik statiisii boyutlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig1 kargilagtinlmigtir. Tablo 3’e
gore yagi 57< olanlarn fiziksel fonksiyonelliklerinin yagi 58> olanlardan iyi olmasina
ragmen uygulanan iki ortalama arasindaki farkin p=0.05 diizeyine gore istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olmadigi bulunmugtur. Yagt 57< olanlarin fiziksel rol sinirlamalarinin,
agrilanmin - genel  saghk  algilamalarmin,  enerji/canlilik  dizeylerinin,  sosyal
fonksiyonelliklerinin, duygusal rol smrlamalarinin ve ruh sagliklarinin ise 582 yas
grubundakilerden daha kotii oldugu, ancak iki ortalama arasindaki farkin p=0.05 diizeyine

gore anlaml bir farkin olmadig bulunmustur.

Tablo 4: Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi Genel Saglhk Statiisii
Boyutlarinin Cinsiyete Gore Karsilagtirmasi

Cinsiyet

GENEL SAGLIK STATUSU Erkek Kadin p
BOYUTLARI X SS x SS

Fiziksel Fonksiyonellik 5434 | 2696 | 53.75 | 23.91 [0.935
Fiziksel Rol Smirlamalar 21.01 36.78 12.50 | 34.15 {0.401
Agn 42.49 35.23 38.75 25.67 | 0.690
Genel Saglik Algilamalari 50.24 | 21.30 53.56 | 22.14 |0.579
Enerji/Canliik 4427 | 2891 42.18 28.86 | 0.795
Sosyal Fonksiyonellik 58.51 35.19 53.90 | 38.65 |0.644
Duygusal Rol Sinirlamalan 32.85 | 41.02 31.25 | 41.22 |0.889
Ruh Saglig: 45.91 24.07 42.00 23.09 | 0.557

Koroner arter hadalarmin cinsiyete gore cerrahi Oncesi genel saglik statiisii
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig karsilastinlmustir.
Tablo 4’e gore erkek hastalarin fiziksel fonksiyonelliklerinin, fiziksel rol sinirlamalarinin,
agrilaninin, enerji/canlilik  diizeylerinin, sosyal fonksiyonelliklerinin, duygusal rol
sinirlamalarinin ve ruh sagliklarinin kadinlardan daha iy1 oldugu, genel saglik algilamalar
agisindan ise kadin hastalarin daha iyi oldugu, ancak uygulanan iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testinde 0.05 anlamlilik diizeyine gére istatistiksel olarak anlamli bir farkin

olmadigi bulunmugtur.
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Tablo 5: Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi Genel Saghk Statiisti
Boyutlarinin Egitim Diizeyine Gére Kargilagtirmasi

Egitim Gruplar:

GENEL SAGLIK STATUSU Tlkokul ve alts | Ortaokul ve iistii |  p
BOYUTLARI x SS x AW

Fiziksel Fonksiyonellik 49.63 | 25.18 | 62.66 | 26.57 | 0.028
Fiziksel Rol Sinirlamalart 1090 | 26.24 | 35.00 | 46.23 | 0.012
Agr 33.90 {3237] 5623 | 31.20 | 0.003
Genel Saglik Algilamalar 4476 | 1845 62.06 | 22.10 | 0.000
Enerji/Canlilik 39.72 [29.85| 51.50 | 2533 | 0.071
Sosyal Fonksiyonellik 52.95 | 3648 | 66.25 | 33.01 | 0.101
Duygusal Rol Sinirlamalart 2424 | 3765 4777 | 42.60 | 0.010
Ruh Saglig 41.60 12455 | 51.73 | 21.21 | 0.060

Koroner arter hastalarinin egitim diizeylerine gore cerrahi éncesi genel saglik
statiisii  boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigt
karglagtirnilmugtir. Tablo 5’e gére egitim diizeyi okur yazar olmayan, okur-yazar ve ilkokul
olan gruptaki hastalarin fiziksel fonksiyonelliklerinin, fiziksel rol smirlamalarinn,
agrilarinm, genel saglk alglamalanmin, enerji/canliik  diizeylerinin,  sosyal
fonksiyonelliklerinin, duygusal rol smurlamalarnin ve rub sagliklarimin eitim diizeyi
ortaokul, lise ve yiiksekokul olan gruptaki hastalara gore daha kétii oldugu ve uygulanan
iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testinde 0.05 anlamlilik diizeyine gore fiziksel
fonksiyonellik, fiziksel rol smirlamalari, agri, genel saglik algilamalant ve duygusal rol
sinirlamalart boyutlarindaki farkldiklarin anlamli oldugu, ancak enerji/canlilik, sosyal

fonksiyonellik ve ruh saglig1 boyutlarindaki farkliliklarm anlamli olmadigi bulunmustur.

Tablo 6: Koroner Arter Hastalarimin Cerrahi Oncesi Genel Saghk Statusii
Boyutlarinin Hastalarin Hastalik Siiresine Goére Kargilagtirmasi

Hastalik Stiresi

GENEL SAGLIK STATUSU 6< ay 7> ay P
BOYUTLARI X SS x SS

Fiziksel Fonksiyonellik 61.04 28.17 | 4726 | 2244 | 0.015
Fiziksel Rol Sinirlamalan 25.58 41.00 13.09 | 2985 |0.112
Agr 50.00 33.74 33.38 31.54 | 0.021
Genel Saghk Algilamalan 55.25 20.64 4638 | 21.41 | 0.055
Enerji/Canlilik 50.58 28.54 | 37.02 | 27.63 |0.029
Sosyal Fonksiyonellik 63.08 37.79 52.08 | 32.88 |0.157
Duygusal Rol Sinirlamalan 41.08 43.54 | 23.80 | 36.28 | 0.049
Ruh Saglig 52.27 | 22.15 37.90 | 23.47 | 0.005
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Koroner arter hastalarinin hastalik stiresine gore cerrahi oncesi genel saglik statiisii
boyutlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi karsilagtirdmugtur.
Tablo 6’ya gore hastalik siireleri 6< ay olanlarn fiziksel fonksiyonelliklerinin, fiziksel rol
sinirlamalarinin, agrilarinin, genel saglik algilamalarinin, eneji/canhlik diizeylerinin, sosyal
fonkstiyonelliklerinin, duygusal rol sinirlamalarinin ve ruh sagliklarinin hastalik stresi 7> ay
olanlara gore daha iyi oldugu ve uygulanan iki ortalama arasindaki farkin onemlilik
testinde 0.05 anlamlilik diizeyine gore fiziksel fonksiyonellik, agri, enerji/canlilik, duygusal
rol simirlamalar1 ve ruh saghigi boyutlarindaki farkliliklarin anlamli oldugu, ancak fiziksel
rol sinurlamalar, genel saglik algilamalart ve sosyal fonksiyonellik boyutlarindaki

farkliliklarin anlamlt olmadig1 bulunmugtur.

Tablo 7: Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi Genel Saglik Statiisii
Boyutlarinin Hastalarin Kapali Olan Damar Sayisina Gore
Karsilagtirmasi

GENEL SAGLIK STATUSU Kapali Damar Sayist
BOYUTLARI 2< 3> p
x SS x SS

Fiziksel Fonksiyonellik 5590 | 29.32 | 53.17 | 2439 | 0.643
Fiziksel Rol Sinirlamalar 21.96 | 3891 | 17.78 | 34.77 | 0.607
Agn 48.60 | 35.34 | 37.46 31.94 0.136
Genel Saglik Algilamalart 54.03 | 2248 | 48.86 | 20.60 | 0.280
Enerji/Canlilik 41.66 | 27.91 | 45.28 29.44 0.574
Sosyal Fonksiyonellik 61.74 | 36.30 | 55.04 35.37 0.402
Duygusal Rol Sinirlamalan 37.37 | 43.90 | 29.48 | 38.85 | 0.389
Ruh Saglif 4787 | 23.20 | 43.46 24.24 0.408

Koroner arter hastalarinin kapali olan damar sayisina gére cerrahi éncesi genel
saglik statGsii boyutlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadif
kargilagtinlmugtir, Tablo 7’ye gore kapali damar sayisi 2< olanlarin fiziksel
fonksiyonelliklerinin, fiziksel rol siurlamalarinin, agrilarinin, genel saglhk algilamalarinim,
sosyal fonksiyonelliklerinin, duygusal rol simirlamalarinin ve ruh sagliklarnin kapali damar
sayisi 32 olanlara gore daha 1yi oldugu, enerji/canlilik agisindan ise kapali damar sayis1 3>
olanlarin daha iy1 oldugu, ancak uygulanan iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testinde

0.05 anlamlilik diizeyine gore bu farklarin anlamli olmadig1 bulunmusgtur.
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Tablo 8: Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi Genel Saghk Statiisu
Boyutlarinin Hastalarin Kalp Krizi Gegirmig Olup Olmamasina Gore

Karsilastirmasi

Kalp Krizi

GENEL SAGLIK STATUSU Gecirmiy Gecirmemiy p
BOYUTLARI x SS | x SS

Fiziksel Fonksiyonellik 51.33 2541 59.82 27.46 0.159
Fiziksel Rol Sinurlamalarn 13.39 30.51 31.03 43.63 0.058
Agn 37.03 32.83 50.96 33.53 0.069
Genel Saglk Algilamalart 47.66 21.51 57.06 20.01 | 0.054
Enernji/Canlilhk 39.19 28.20 52.93 28.07 | 0.036
Sosyal Fonksiyonellik 55.13 37.97 62.50 30.80 | 0.339
Duygusal Rol Siirlamalan 27.97 38.02 4137 | 45.12 | 0.152
Ruh Sagli: 44.35 24.11 46.75 23.54 | 0.662

Koroner arter hastalarinn kalp krizi gegirmis olup olmamasina gore cerrahi dncesi

genel saglik statiisii boyutlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi

karsilagtirilmigtir. Tablo 8’e gore kalp krizi gegirmis olanlarin fiziksel fonksiyonelliklerinin,

fiziksel rol smirlamalarinin, agrilarnin, genel saglik algilamalarinin, enerji/canlilik

diizeylerinin, sosyal fonksiyonelliklerinin, duygusal rol sinirlamalarinin ve ruh sagliklarinin

kalp krizi gecirmemis olanlara gore daha kétii oldugu, ancak uygulanan iki ortalama

arasindaki farkin onemlilik testinde 0.05 anlamlilik diizeyine gore enerji/canlilik boyutu

disindaki boyutlardaki farkliliklarin anlambi olmadigi bulunmugtur.

Tablo 9: Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi Genel Saglk Statiisii
Boyutlarinin Hastalarin Daha Once Ayni Hastalikla ilgili Ameliyat
Gegirmig Olup Olmamalarina Gére Karsilagtirmasi
Daha Once Ameliyat
GENEL SAGLIK STATUSU Gegirmiy Gegirmemiy p
BOYUTLARI x SS X SS
Fiziksel Fonksiyonellik 70.00 20.24 53.03 26.40 | 0.128
Fiziksel Rol Sinirlamalar 8.33 20.41 20.25 37.14 | 0.441
Agn 45.50 27.97 41.50 34.06 | 0.780
Genel Saglik Algilamalarn 62.66 17.71 49.97 21.45 1 0.162
Enerji/Canlilik 54.16 22.23 43.10 29.14 1 0.366
Sosyal Fonksiyonellik 60.41 4431 57.43 35.27 | 0.845
Duygusal Rol Stmurlamalan 38.88 38.96 32.06 41.15 | 0.696
Ruh Saglis) ' 48.66 14.62 44.91 2440 | 0.712
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Koroner arter hastalarinin daha 6nce ayn hastalikla ilgili ameliyat gecirmis olup
olmamalar1 gore cerrahi Oncesi genel saglik statiisit boyutlan arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir farkin olup olmadig: karsilastiriimigtir. Tablo 97a gére daha 6nce aynt hastalikla
ilgili ameliyat gecirmig olanlann fiziksel fonksiyonelliklerinin, agrilarmin, genel saglik
algilamalarmin, enerji/canlilik diizeylerinin, sosyal fonksiyonelliklerinin, duygusal rol
sinirlamalarmin ve ruh sagliklarmin daha énce aym hastalikla ilgili ameliyat gegirmemis
olanlara gore daha iyi oldugu, fiziksel rol smnirlamalari agisindan ise ameliyat gegirmemis
olanlarin daha 1yi oldugu, ancak uygulanan iki ortalama arasidaki farkin énemlilik testinde
0.05 anlamlilik diizeyine gore anlamli bir farkin olmadig1 bulunmustur.

Tablo 10: Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi Genel Saglik Statiisii
Boyutlarinin Hastalarin Bagka Hastalia Sahip Olup Olmamasina
Gore Karsilagtirmasi

Baska Hastaligh

GENEL SAGLIK STATUSU Olan Olmayan p
BOYUTLARI X SS X SS

Fiziksel Fonksiyonellik 4855 | 2496 | 60.62 | 26.55 0.034
Fiziksel Rol Smirlamalan 13.88 | 33.09 | 2562 | 39.01 0.137
Agn 36.82 31.97 47.37 34.77 0.149
Genel Saghk Algilamalar 46.53 | 22.57 | 55.75 19.04 0.047
Enerji/Canhilik 38.88 | 28.18 | 49.50 28.68 0.089
Sosyal Fonksiyonellik 55.27 | 37.07 | 60.31 34.30 0.517
Duygusal Rol Sinirlamalari 2592 | 3885 | 40.00 | 42.16 0.113
Ruh Saglig 40.88 24.08 50.00 22.82 0.078

Koroner arter hastalarinin bagka bir hastaliga sahip olup olmamalarina gore cerrahi
oncesi genel saglik statiisi boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup
olmadigr kargilagtirdmugtir. Tablo 10’a gore bagka hastalifn olanlarm  fiziksel
fonksiyonelliklerinin, fiziksel rol siurlamalarnm, agrilarimn, genel saghk algilamalarmin,
enerji/canlilik dizeylerinin, sosyal fonksiyonelliklerinin, duygusal rol smirlamalarnin ve
ruh sagliklarinin baska hastalif qlmayanlara gore daha kot oldugu, ancak uygulanan iki
ortalama arasindaki farkin énemlilik testinde 0.05 anlamlidik diizeyine gére fiziksel
fonksiyonellik ve genel saglk algilamalart digindaki boyutlardaki farklihgn anlamb

olmadig1 bulunmugtur.
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2. Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi ve Sonrast Genel Saghk Statiisii

Boyutlarinin Kargilagtirmasi:

Tablo 11: Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Saghk Statiisii
Boyutlaninin Genel Olarak Karsilagtiriimasi

GENEL SAGLIK STATUSU Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonrast | p
BOYUTLARI
X SS X SS

Fiziksel Fonksiyonellik 54.23 | 26.28 78.64 17.58 | 0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalar 19.64 | 36.41 52.97 39.84 | 0.000
Agn 41.78 | 33.54 | 73.36 24.09 | 0.000
Genel Saglik Algilamalari 51.53 | 21.70 | 72.34 20.23 | 0.000
Enerji/Canlilik 43.88 | 28.74 | 65.94 20.39 | 0.000
Sosyal Fonkstyonellik 57.64 | 35.67 79.55 23.84 | 0.000
Duygusal Rol Sinirlamalarn 32.53 41.06 57.53 41.50 | 0.000
Ruh Saglip 4517 | 23.80 | 69.27 18.15 | 0.000

Koroner arter hastalarinin cerrahi 6ncesi ve sonrasi genel saglik statiisii boyutlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkim olup olmadig1 kargilagtirilmustir. Tablo 11°e
gore hastalarin cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol
sinirlamalarina, agrilarina, genel saglik algilamalarina, enerji/canhilik diizeylerine, sosyal
fonksiyonelliklerine, duygusal rol siurlamalarina ve ruh sagliklarina iligkin skorlarin
ortalamasinda sirasiyla 24.41, 33.33, 31.58, 20.81, 22.06, 21.91, 25.00 ve’ 24.10 puanlik
pozitif yonde bir degigimin oldugu goriilmekte olup, hastalarin cerrahi sonrasi genel saghk
statlisit boyutlarinin cerrahi 6ncesine gore daha iyi oldugu soylenebilir. Uygulanan iki eg
arasindaki farkin 6nemlilik testinde de 0.05 anlamlibk diizeyine gore hastalarm cerrahi
oncesi ve sonrast genel saglik statiisii boyutlarmin tiimi arasindaki bu farklarin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Cerrahi Oncesi ve sonrasi genel saglik statiisii boyutlart arasinda farkin olup
olmadig1 hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri agisindan irdelendiginde ise agagidaki

sonuglara ulagilmustir.
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Tablo 12: 57< Yag ve 58> Yag Grubundaki Koroner Arter Hastalarinin Cerrahi
Oncesi ve Sonrasi Genel Saglik Statiisii Boyutlarinin Kargilagtirmasi

Yas GENEL SAGLIK STATUSU | Ameliyat oncesi | Ameliyat sonrasi | p
Grubu | BOYUTLARI x SS X SS
Fiziksel Fonksiyonellik 57.79 12479 | 81.04 14.24 ] 0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalart 15.11 | 31.87 | 54.65 40.18 |0.000
Agn 37.88 13099 | 71.53 23.89 |0.000
57< Genel Saglik Algillamalari 48.55 | 2044 | 71.31 21.70 | 0.000
Enerji/Canlilik 43,13 12549 | 6744 | 20.94 |0.000
Sosyal Fonksiyonellik 5406 | 34.14 | 79.94 | 24.26 |0.000
Duygusal Rol Sinirlamalar: 29.45 |37.94 | 56.58 | 41.49 |0.001
Ruh Saghig 41,20 | 23.70 | 68.27 18.10 }0.000
Fiziksel Fonksiyonellik 50.59 | 2754 76.19 | 20.32 [{0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalars 23.80 [ 40.18 1 51.21 39.90 |0.002
Agn 45.78 {3589 | 75.23 24.45 |0.000
58> Genel Saglik Algilamalart 5323 | 2228 | 73.48 18.71 {0.000
Enerji/Canliik 44.64 | 32.03 | 64.40 19.94 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 61.30 | 37.22 | 79.16 | 23.69 |0.003
Duygusal Rol Smirlamalari 3571 [ 4479 ] 5853 42.01 | 0.018
Ruh Saglhig 4923 | 2349 | 70.28 18.36 | 0.000

57< yas grubundaki koroner arter hastalarimin cerrahi éncesi ile cerrahi sonrasi
genel saglik statiisii boyutlar1 arasinda ve 58> yas grubundaki koroner arter hastalarmm
cerrahi 6ncest ile sonrasi genel saglik statiisii boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkin olup olmadif: kargilagtirilmugtir. Tablo 12°ye gore 57< yas grubunda olan
hastalarin cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol
sinirlamalarina, agrilarina, genel saglik algillamalarina, enerji/canhilik diizeylerine, sosyal
fonksiyonelliklerine, duygusal rol sirlamalarna ve ruh sagliklanna iligkin skorlarin
ortalamasinda sirastyla 23.25, 39.54, 33.65, 22.76, 24.31, 25.88, 27.13 ve 27.07 puanlik
pozitif yonde bir degisimin oldugu, 58> yag grubunda olan hastalarn ise cerrahi 6ncesi ile
cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol sinirlamalarina, agnlarina, genel
saglik algilamalarina, enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol
sinirlamalarina ve ruh sagliklanina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 25.60, 27.41,
29.45, 20.25, 19.76, 17.86, 22.82 ve 21.05 puanlik pozitif yonde bir degigimin oldugu
gorillmekte olup, her iki yas grubundaki hastalarin cerrahi sonrasi genel saglik statiisii
boyutlarmin cerrahi éncesine gére daha iy oldugu soéylenebilir. Uygulanan iki es arasindaki

farkin dnemlilik testinde de 0.05 anlamlihk diizeyine gore her iki yag grubundaki hastalarin
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cerrahi dncesi ve sonrast genel saglik statiisii boyutlariin tiimii arasindaki bu farklarin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmugtur.

Tablo 13: Erkek ve Kadin Hastalarin Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Genel Saglik
Statiisii Boyutlarinin Kargilagtirmasi

. GENEL SAGLIK STATUSU | Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonrasi p

Cinsiyet
BOYUTLARI X SS X SS
Fiziksel Fonksiyonellik 5434 | 26.96 | 78.76 18.07 | 0.000
Fiziksel Rol Smirlamalan 21.01 | 36.78 | 50.00 | 39.58 | 0.000
Agn 4249 | 3523 | 74.33 23.68 | 0.000

Erkek Genel Saglik Algilamalar 5024 | 21.30 | 72.55 | 19.83 | 0.000
Enerji/Canlilik 4427 | 2891 66.01 21.32 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 58.51 | 3519 | 7771 | 24.52 | 0.000
Duygusal Rol Smirlamalan 32.85 | 41.02 | 56.37 | 41.23 | 0.001
Ruh Sagligs 4591 | 24.07 | 69.10 | 18.76 | 0.000
Fiziksel Fonksiyonellik 53.75 | 2391 78.12 15.79 | 0.002
Fiziksel Rol Sinirlamalan 12.50 [ 34.15 | 65.62 | 39.66 | 0.002
Agn 38.75 | 25.67 | 69.18 | 26.19 | 0.001

Kadin Genel Saglik Algilamalan 53.56 | 22.14 | 71.46 | 22.58 | 0.030
Enerji/Canlilik 42,18 | 28.86 | 6562 | 1631 | 0.010
Sosyal Fonksiyonellik 53.90 | 38.65 | 87.50 | 19.36 | 0.003
Duygusal Rol Siirlamalan 31.25 | 41.22 | 62.50 | 43.67 | 0.023
Ruh Saghg: 42.00 | 23.09 1 70.00 | 15.79 | 0.000

Erkek ve kadin hastalarin cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrast genel saghk statiisi
boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi kargilagtirilmigtir.
Tablo 13’e¢ gore erkek . hastalarin cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel
fonksiyonelliklerine, fiziksel rol smirlamalarina, agrlarina, genel saglik algillamalarna,
enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol sinirlamalarna ve ruh
sagliklarma iligkin skorlarin ortalamasinda sirastyla 24.42, 28.99, 31.84, 22.31, 21.74,
19.20, 23.52 ve 23.19 puanhk poztif yonde bir degigimin oldugu, kadin hastalann ise
cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrast fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol sinirlamalarina,
agrilarina, genel saglik algillamalarina, enerji/canliik  diizeylerine,  sosyal
fonksiyonelliklerine, duygusal rol simirlamalarina ve ruh sagliklarma iligkin skorlarin
ortalamasinda strastyla 24.37, 53.12, 30.43, 17.90, 23.44, 33.60, 31.25 ve 28.00 puanlik
pozitif yénde bir degisimin oldugu goriilmekte olup, her iki cinsiyet grubundaki hastalarin
cerrahi sonrasi genel saglik statiisii boyutlanmin cerrahi 6ncesine gére daha iyi oldugu

soylenebilir. Uygulanan iki es arasindaki farkin onemlilik testinde de 0.05 anlamliik
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diizeyine gore her iki cinsiyet grubundaki hastalarin cerrahi éncesi ve sonrasi genel saglk
statiisi boyutlarmin timii arasindaki bu farklarin istatistiksel olarak anlambi oldugu

bulunmustur.

Tablo 14: Egitim Diizeyi ilkokul ve Alti Olan ve Egitim Diizeyi Ortaokul ve Ustii
Olan Hastalarin Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Genel Saglik Statiisi
Boyutlarinin Kargilagtirmasi

Egitim | GENEL SAGLIK STATUSU | Ameliyat oncesi | Ameliyat sonrasi | p
BOYUTLARI

Grubu X SS X SS
Fiziksel Fonksiyonellik 49.63 | 25.18 | 76.81 | 19.06 | 0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalarn 10.90 [ 26.24 | 50.92 | 39.44 | 0.000
Agn 33.90 | 3237 | 69.69 | 26.41 | 0.000

Ilkokul | Genel Saglik Algilamalan 4476 | 18.45 | 73.58 | 19.27 | 0.000

ve alti Enerji/Canlilik 39.72 | 29.85 | 66.63 | 19.97 | 0.000
Sosyal Fonkstyonellik 52.95 | 36.48 | 78.40 | 23.50 | 0.000
Duygusal Rol Sinirlamalar 24.24 | 37.65 54.32 | 40.59 | 0.000
Ruh Saglig 41.60 | 24.55 | 69.60 | 17.63 | 0.000
Fiziksel Fonksiyonellik 62.66 | 26.57 | 82.00 | 14.17 | 0.001
Fiziksel Rol Siirlamalar 35.00 | 46.23 | 56.66 | 40.96 | 0.059
Agn 56.23 | 31.20 | 80.10 | 17.62 | 0.000

Ortaokul | Genel Saghk Algilamalarn 62.06 | 22.10 | 7036 | 21.87 | 0.066

ve iistii | Enerji/Canhlik 51.50 | 2530 | 64.66 | 21.41 | 0.011
Sosyal Fonksiyonellik 66.25 | 33.01 81.66 | 24.72 | 0.021
Duygusal Rol Sinirlamalart 47.77 | 42.60 | 63.33 | 43.19 [ 0.119
Ruh Saghi 51.73 | 21.21 | 68.66 | 19.37 | 0.000

Egitim diizeyi okur-yazar olmayan, okur-yazar ve ilkokul olan hastalarin cerrahi
oncesi ve sonrasi genel saglik statiisii boyutlar: arasinda ve egitim dizeyi ortaokul, lise ve
yiiksekokul olan hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi genel saglik statiisii boyutlari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farkin olup olmadigi karsilagtirdmistir. Tablo 14’e gore
egitim dazeyi ilkokul ve alti olan hastalarin cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel
fonksiyonelliklerine, fiziksel rol smirlamalarina, agrilarina, genel saghk algilamalarina,
enerji/canlilik duzeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol siirlamalarina ve ruh
sagliklarina iligkin skorlann ortalamasinda sirastyla 27.18, 40.02, 35.79, 28.82, 26.91,
25.45, 30.25 ve 28.00 puanlik pozitif yonde bir degisimin oldugu, egitim diizeyi ortaokul
ve st olan hastalarin ise cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine,
fiziksel rol swmurlamalarna, agnlarna, genel saghk algillamalarna, enerji/canlilik

diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol smirlamalarina ve ruh sagliklarina
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iliskin skorlarin ortalamasinda sirastyla 19.34, 21.66, 23.87, 8.30, 13.16, 15.41, 15.56 ve
16.93 puanlik pozitif yonde bir degigimin oldugu gorilmekte olup, her iki egitim
grubundaki hastalarm cerrahi sonrasi genel saghik statiisi boyutlanmin cerrahi dncesine
gore daha 1yl oldugu soylenebilir. Uygulanan iki es arasindaki farkin énemlilik testinde ise
0.05 anlamllik diizeyine gére ilk egitim grubundaki hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi
genel saglik statiisii boyutlarinin timii arasindaki bu farklarin istatistiksel olarak anlamli
oldugu, ikinci egitim grubundaki hastalarin ise cerrahi 6ncesi ve sonrasi fiziksel rol
siirlamalari, genel saglik algilamalart ve duygusal rol simirlamalan digindaki boyutlarda

goriilen farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Tablo 15: Koroner Arter Hastahg lle ilgili Hastalik Siiresi 6< ay Olan ve 7> ay Olan
Hastalarin Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Genel Saglk Statiist
Boyutlarinin Kargilagtirmasi

Hastalik | GENEL SAGLIK Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonrasi p
Siiresi__ | STATUSU BOYUTLARI X SS X SS
Fiziksel Fonksiyonellik 61.04 | 2817 80.69 17.16 | 0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalart 25.58 [ 41.00] 57.55 39.91 | 0.001
Agn 50.00 |33.74] 76.69 | 24.26 | 0.000
6< ay Genel Saglik Algilamalar 55.25 |20.64| 76.10 19.99 | 0.000
Enerji/Canlilik 50.58 |28.54 | 67.44 19.49 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 63.08 |37.79] 82.84 | 23.78 | 0.001
Duygusal Rol Sinirlamalart 41.08 [43.54 | 59.68 | 42.13 | 0.035
Ruh Sagh 5227 {22151 72.18 15.66 | 0.000
Fiziksel Fonksiyonellik 4726 | 2244 | 76.54 17.96 | 0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalart 13.09 |29.85| 48.17 | 39.68 | 0.000
Agn 3338 |31.54| 69.95 | 23.73 | 0.000
7> ay Genel Saglik Algilamalan 4638 | 2141 | 6839 19.99 | 0.000
Enerji/Canliik 37.02 |27.63] 6440 | 21.39 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 52.08 [32.88| 76.19 | 23.71 | 0.000
Duygusal Rol Sinirlamalarn 23.80 | 3628 5528 | 41.23 | 0.000
Ruh Saglhigs ~ 3790 |2347] 6628 | 20.14 | 0.000

Koroner arter hastalig ile 1lgili hastalik siiresi 6< ay olan hastalarin cerrahi éncesi
ve sonrast genel saglik statiisii boyutlar1 arasinda ve 7> ay olan hastalarin cerrahi dncesi
ve sonras! genel saglik statiisii boyutlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup
olmadig karsilagtirilmigtir. Tablo 15’e gore hastalik siiresi 6< ay olan hastalarin cerrahi
oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol smirlamalarina,

agrilanina, genel saglk  algilamalanna, enerji/canliltk  diizeylerine,  sosyal
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fonksiyonelliklerine, duygusal rol sinirlamalarina ve ruh sagliklarina iligkin skorlarn
ortalamasinda sirastyla 19.65, 31.97, 26.69, 21.85, 16.86, 19.76, 18.60 ve 19.91 puanlik
pozitif yonde bir degisimin oldugu, hastalik siiresi 7> ay olan hastalarmn ise cerrahi éncesi
ile cerrahi sonrast fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol simirlamalarina, agrilarina, genel
saglik algilamalaria, enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol
sinirlamalarma ve ruh sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 29.28, 35.08,
36.57, 22.01, 27.38, 24.11, 31.48 ve 28.38 puanlik pozitif yonde bir degigimin oldugu
goriilmekte olup, her iki hastalik siiresi grubundaki hastalarin cerrahi sonrasi genel saglik
statiisii boyutlarimin cerrahi 6ncesine gore daha iyi oldugu soylenebilir. Uygulanan iki eg
arasindaki farkin 6nemlilik testinde de 0.05 anlamlilik diizeyine gére her iki hastalik
stresine sahip hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi genel saglik statiisii boyutlarinin tiimii

arasindaki bu farklarin istatistiksel olarak anlamh oldugu bulunmustur.

Tablo 16: Kapali Damar Sayisi 2< Olan ve 3> Olan Koroner Arter Hastalarinin
Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Genel Saglhk Statlisii Boyutlarinin
Karsilastirmasi

Kapali | GENEL SAGLIK STATUSU | Ameliyat dncesi | Ameliyat sonras p

Damar | BOYUTLARI

Sayist

x SS X SS

Fiziksel Fonksiyonellik 55.90 | 29.32 | 80.75 16.77 | 0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalart 21.96 | 3891 | 5468 | 37.26 | 0.002
Agn 48.60 | 3534 | 77.09 24.77 | 0.000

2< Genel Saglik Algilamalart 54.03 | 2248 | 68.83 | 23.50 | 0.006
Enenji/Canlilik 41.66 | 27.91 64.39 23.34 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 61.74 | 3630 | 82.57 | 23.16 | 0.006
Duygusal Rol Suurlamalari 3737 [ 4390 | 67.70 | 39.24 | 0.007
Ruh Saglig 47.87 | 23.20 | 70.06 22.13 | 0.000
Fiziksel Fonksiyonellik 53.17 | 2439 { 77.30 18.10 | 0.000
Fiziksel Rol Smirlamalan 17.78 | 34.77 | 51.92 41.67 | 0.000
Agn 3746 | 31.94 | 71.00 | 23.59 | 0.000

3> Genel Saglik Algilamalan 48.86 | 20.60 | 74.54 | 17.80 | 0.000
Enerji/Canlilik 4528 12944 | 66.92 | 18.44 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 55.04 | 3537 ] 77.64 | 24.29 | 0.000
Duygusal Rol Sinirlamalar 29.48 {3885 | 5128 | 41.98 | 0.004
Ruh Saglig 43,46 | 2424 | 6876 | 15.32 | 0.000

Kapali damar sayilar1 2< olan hastalarin cerrahi éncesi ve sonrasi genel saglik

statlisii boyutlar1 arasinda ve 3> olan hastalann cerrahi éncesi ve sonrasi genel saglik
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statisii  boyutlann arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkin olup olmadig
karsilastinlnugtir. Tablo 16’ya gore kapali damar sayis1 2< olan hastalarin cerrahi éncesi
ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol smirlamalarina, agnlanna, genel
saglik algilamalarina, enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol
sinirlamalarina ve ruh sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 24.85, 32.72,
28.49, 14.80, 22.73, 20.83, 30.33 ve 22.19 puanbk pozitif yénde bir degisimin oldugu,
kapali damar saytsi 3> olan hastalarin ise cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel
fonksiyonelliklerine, fiziksel rol simrlamalarina, agrilarina, genel saglhk algilamalarina,
enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol siirlamalarina ve ruh
sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 24.13, 34.14, 33.54, 25.68, 21.64,
22.60, 21.80 ve 25.30 puanlik pozitif yonde bir degisimin oldugu goriilmekte olup, her iki
kapali damar sayis1 grubundaki hastalarin cerrahi sonrasi genel saglik statiisii boyutlarimin
cerrahi oncesine gore daha iyi oldugu soylenebilir. Uygulanan iki es arasindaki farkin
onemlilik testinde de 0.05 anlamlilik diizeyine gére kapali damar sayisi 2< olan hastalar ile
3> olan hastalarin cerrahi o6ncesi ve sonrasi genel saglik statiisii boyutlarinin tiimi

arasindaki bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Tablo 17: Cerrahi Qpcesi Kalp Krizi Gegirmig ve Gregirmemis Olan Hastalarin
Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Genel Saghk Statiisii Boyutlarinin
Karsgilagtirmasi

Cerrahi GENEL SAGLIK STATUSU | Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonrasi | p

Oncesi BOYUTLARI

Kalp Krizi x SS X SS
Fiziksel Fonksiyonellik 5133 | 2541 | 78.83 | 19.32 | 0.000
Fiziksel Rol Smurlamalan 13.39 | 30.51 | 50.90 | 40.81 | 0.000
Agri 37.03 32.83 70.37 | 24.58 | 0.000

Gegirmiy Genel Saglik Algilamalan 4766 | 21.51 70.60 | 20.68 | 0.000
Enerji/Canlilik 39.19 | 28.20 | 6491 | 21.50 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 55.13 3797 | 77.23 | 25.79 | 0.000
Duygusal Rol Siurlamalan | 27.97 | 38.02 | 58.18 | 41.68 | 0.000
Ruh Saghgi 44.35 | 24.11 | 67.50 | 19.08 | 0.000
Fiziksel Fonksiyonellik 59.82 | 2746 78.27 | 13.90 | 0.001
Fiziksel Rol Sinirlamalar 31.03 | 43.63 | 56.89 | 38.32 | 0.031
Agn 50.96 | 33.53 | 79.13 | 2241 | 0.000

Gecirmemis | Genel Saghik Algilamalan 37.06 | 2001 | 75.62 | 19.31 | 0.004
Enerji/Canlilik 5293 | 28.07 | 67.93 | 18.25 | 0.015
Sosyal Fonksiyonellik 62.50 | 30.80 | 84.05 | 19.16 | 0.001
Duygusal Rol Sinirlamalar1 | 41.37 | 45.12 | 5632 | 41.88 | 0.172
Ruh Saglig: 46.75 | 23.54 | 72.68 | 15.96 | 0.000
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Cerrahi oncesi kalp krizi gecirmis olan hastarin cerrahi Gncesi ve sonrasi genel
saglik statiisii boyutlart arasinda ve kalp krizi gegirmemis olan hastalarin cerrahi éncesi ve
sonrasi genel saghk satiisii boyutlar1 arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olup olmadigi karsilagtirilmigtir. Tablo 17’ye gore kalp krizi gegirmis olan hastalarin
cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol sinirlamalarina,
agrilarina, genel saglk  algilamalarma, eneri/canliik  diizeylerine,  sosyal
fonksiyonelliklerine, duygusal rol sirlamalarina ve ruh sagliklarma iligkin skorlarin
ortalamasinda sirasiyla 27.50, 37.51, 33.34, 22.94, 25.72, 22.10, 30.21 ve 23.15 puanlik
pozitif yonde bir degigimin oldugu, kalp krizi gegirmemis olan hastalarin ise cerrahi dncesi
ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol sinirlamalarina, agrilarina, genel
saglik algilamalarina, enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol
sinirlamalarina ve ruh sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 18.45, 25.86,
28.17, 18.56, 15.00, 21.55, 14.95 ve 25.93 puanlik pozitif yénde bir degisimin oldugu
gorilmekte olup, daha 6nce hem kalp krizi gegirmis hem de gecirmemis olan hastalarin
cerrahi sonrast genel saglik statisii boyutlarinin cerrahi ¢ncesine gore daha 1yi oldugu
sdylenebilir. Uygulanan iki es arasindaki farkin onemlilik testinde ise 0.05 anlamlilik
diizeyine gore cerrahi dncesi kalp krizi gegirmig olan hastalarin cerrahi éncesi ve sonrast
genel saglik statiisi boyutlarinin timii arasindaki bu farklarin istatistiksel olarak anlamh
oldugu, kalp krizi gec¢irmemis olan hastalarin ise cerrahi 6ncesi ve sonrast duygusal rol
sinirlamalan digindaki boyutlarda gérillen farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmugtur.
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Tablo 18: Cerrahi Sonrasi Hekime Bir Kez, iki Kez ve 3> Kez Basvuran Hastalarin
Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Genel Saghk Statiisi Boyutlannin
Karsilagtirmasi

Cerrahi Sonrast| GENEL SAGLIK Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonrasi

Hekime STATUSU BOYUTLARI p

Basvuru Savist x AAY x AANY
Fiziksel Fonksiyonellik 52.61 [2810( 78.40 | 17.38 | 0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalari 23.86 |38.48 | 51.70 | 38.65 | 0.001
Agn 40.54 | 3339 | 74.45 24.46 | 0.000

1 Genel Saglik Algilamalan 4920 |2430| 70.80 | 21.80 | 0.000
Enernji/Canlilik 4318 2943 | 66.93 22.49 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 61.36 | 3533 | 79.54 | 24.72 | 0.001
Duygusal Rol Sinirlamalarn | 28.03 | 38.00 | 56.81 | 41.03 | 0.000
Ruh Saglig 4390 | 23.26 | 70.63 19.19 | 0.000
Fiziksel Fonksiyonellik 55.86 | 26.09 | 80.65 16.74 | 0.003
Fiziksel Rol Sinirlamalari 10.22 129.53 | 59.09 | 42.64 | 0.001
Agrn 4495 (3494 71.39 24.46 | 0.005
Genel Saglik Algilamalari 4940 | 19.11 | 71.25 19.35 | 0.004

2 Enenji/Canlihk 40.86 | 26.48 | 63.47 18.42 | 0.003
Sosyal Fonksiyonellik 50.54 | 37.01 | 78.26 | 22.99 | 0.009
Duygusal Rol Sinirlamalarn | 31.81 | 43.00 | 62.12 | 44.00 | 0.038
Ruh Saglig 4782 | 2352 | 66.08 | 15.10 | 0.002
Fiziksel Fonksiyonellik 56.11 {2278 | 76.66 | 19.77 | 0.000
Fiziksel Rol Siirlamalar 20.83 | 38.58 | 48.61 | 40.64 |0.019
Agn 40.77 | 33.75| 73.22 | 23.94 | 0.001
Genel Saglik Algilamalan 59.11 | 17.08 | 77.00 { 17.77 | 0.001

3> Enerji/Canlilik 49.44 |30.62 | 66.66 | 1798 | 0.030
Sosyal Fonksiyonellik 57.63 3539 81.25 23.96 | 0.002
Duygusal Rol Sinirlamalart | 44.44 | 4573 | 53.70 | 41.44 | 0.482
Ruh Sagligs 4488 |26.48 | 70.00 | 19.56 | 0.002

Cerrahi sonrasi hekime bir kez bagvuran hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi genel
saghk statisti boyutlan arasinda, 2 kez bagvuran hastalarin cerrahi dncesi ve sonrasi genel
saglik statiisi boyutlart arasinda ve 3> kez bagvuran hastalarin genel saglk satiisi
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig: karsilastirilmustir.
Tablo 18’e gore cerrahi sonrast hekime 1 kez bagvuran hastalarin cerrahi éncesi ile cerrahi
sonrast fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol sirlamalarina, agrilarina, genel saghk
algilamalarina, enerji/canlilik ‘dﬁzeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol
sinirlamalarma ve ruh sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 25.79, 27.84,
33.91, 21.60, 23.75, 18.18, 28.78 ve 26.73 puanlik pozitif yonde bir degisimin oldugu, 2
kez bagvuran hastalarm cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine,

fiziksel rol smurlamalanna, agrilarina, genel saglik algilamalarina, enerji/canlilik
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diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol simrlamalarina ve ruh sagliklarina
iliskin skorlarin ortalamasinda sirastyla 24.79, 48.87, 26.44, 21.85, 22.61, 27.72, 30.31 ve
18.26 puanhk pozitif yonde bir degisimin oldugu ve 3> kez bagvuran hastalarin cerrahi
oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol sinirlamalarina,
agrilarina, genel saghk alglamalarma, enerji/canliik  diizeylerine,  sosyal
fonksiyonelliklerine, duygusal rol simrlamalarna ve ruh sagliklarma iligkin skorlarin
ortalamasinda sirastyla 20.55, 27.78, 32.45, 17.89, 17.22, 23.62, 9.26 ve 25.12 puanlik
pozitif yonde bir degigimin oldugu gorillmekte olup, her ii¢ grupdaki hastalarm cerrahi
sonras! genel saghk statisii boyutlariun cerrahi éncesine gore daha 1yi oldugu sdylenebilir.
Uygulanan iki eg arasindaki farkin énemlilik testinde ise 0.05 anlamlilik diizeyine gore 1 ve
2 kez hekime bagvuran hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi genel saglik statiisii
boyutlarinin timii arasindaki bu farklarin istatistiksel olarak anlambi oldugu, 3> kez
bagvuran hastalarin ise cerrahi 6ncesi ve sonrast duygusal rol smurlamalan digindaki

boyutlarda gérilen farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Tablo 19: Daha Once Koroner Arter Hastalid _ije ligili Ameliyat Gegirmis ve
Gecirmemig Olan Hastalarin Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Genel Saglik
Statusit Boyutlarinin Kargilagtirmasi

Daha Once | GENEL SAGLIK Ameliyat éncesi | Ameliyat sonrasi | p
Ameliyat STATUSU BOYUTLARI
x SS x SS
Fiziksel Fonksiyonellik 70.00 | 20.24 | 86.66 | 14.02 | 0.083
Fiziksel Rol Sinirlamalari 833 |1 2041 | 66.66 | 37.63 | 0.017
Agr 4550 | 27.97 | 90.66 | 16.33 | 0.015
Gegirmiy Genel Saglik Algilamalan 62.66 | 17.71 | 86.00 | 11.18 | 0.003
Canlilik 5416 | 22.23 | 66.66 | 20.41 | 0.279
Sosyal Fonksiyonellik 60.41 | 4431 | 93.75 1530 | 0.072
Duygusal Rol Siurlamalar1 38.88 | 3896 | 55.55 | 45.54 | 0.415
Ruh Saglig 48.66 | 14.62 | 72.00 | 17.15 | 0.028
Fiziksel Fonksiyonellik 53.03 | 26.40 | 78.03 17.74 | 0.000
Fiziksel Rol Smirlamalari 20.25 | 37.14 | 51.92 | 40.04 | 0.000
Agn 41.50 | 3406 | 72.05 | 24.15 § 0.000
Gegirmemiy | Genel Saglik Algilamalar 49.97 | 2145 | 71.20 | 20.45 | 0.000
Enerji/Canlilik 43,10 | 29.14 | 65.88 | 20.51 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 5743 | 3527 | 7848 | 24.09 | 0.000
Duygusal Rol Sinirlamalari 32.06 | 41.15 | 57.69 | 41.49 | 0.000
1 Ruh Saglig 4491 | 2440 | 69.06 | 18.31 | 0.000
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Daha 6nce koroner arter hastaligi ile ilgili ameliyat gegirmis hastalarin cerrahi
Oncesi ve sonrasi genel saghk statiisii boyutlart arasinda ve ameliyat gegirmemis olan
hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrasi genel saglik satiisii boyutlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olup olmadify karsilastirimustir. Tablo 19’a gore daha once
ameliyat gecirmis olan hastalarin cerrahi  Oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel
fonksiyonelliklerine, fiziksel rol sirlamalarina, agrilarina, genel saglik algilamalarina,
enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol sinirlamalanna ve ruh
sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirastyla 16.66, 58.33, 45.16, 23.34, 12.50,
33.34, 16.67 ve 23.34 puanlik pozitif yonde bir degigimin oldugu, daha énce ameliyat
gecirmemis olan hastalarn  ise cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel
fonksiyonelliklerine, fiziksel rol sinirlamalarina, agrilarina, genel saglk algilamalarina,
enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol sinirlamalarina ve ruh
sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 25.00, 31.67, 30.55, 21.23, 22.78,
21.05, 25.63 ve 24.15 puanlik pozitif yénde bir degisimin oldugu gorilmekte olup, hem
daha 6nce ameliyat gegirmis hem de gegirmemis olan hastalarin cerrahi sonrasi genel
saglik statiisti boyutlarinin cerrahi 6ncesine gore daha iyi oldugu soylenebilir. Uygulanan
iki es arasindaki farkin 6nemlilik testinde ise 0.05 anlamlilik diizeyine gore daha once
ameliyat gegirmis olan hastalanin fiziksel fonksiyonellik, enerji/canlilik, sosyal
fonksiyonellik ve duygusal rol smirlamalari digindaki boyutlarda gorilen farklarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu, daha once ameliyat gegirmemis olan hastalarin ise
cerrahl dncesi ve sonrast genel saglik statiisi boyutlarnin tiima arasindaki bu farklarn

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmusgtur,
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Tablo 20: Bagka Hastaligi Olan ve Olmayan Hastalarin Cerrahi Oncesi ve Sonrast
Genel Saglik Statiisii Boyutlarinin Kargilagtirmasi

Bagska GENEL SAGLIK Ameliyat éncesi | Ameliyat sonrasi P
Hastaligr |STATUSU BOYUTLARI
X SS x SS
Fiziksel Fonksiyonellik 48.55 | 24.96 | 76.22 | 18.53 | 0.000
Fiziksel Rol Smirlamalan 13.88 | 33.09 | 5444 | 40.34 | 0.000
Agri 36.82 | 31.97 | 70.33 | 26.89 [ 0.000
Olan Genel Saglik Algilamalar 46.53 | 22.57 | 72.06 | 22.69 | 0.000
Enerji/Canlilik 38.88 | 28.18 | 64.66 | 20.09 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 5527 | 37.07 | 7861 | 24.66 | 0.000
Duygusal Rol Sinirlamalarn 2592 | 38.85 | 5555 | 44.94 | 0.001
Ruh Saglig 40.88 | 2408 | 68.71 | 17.60 | 0.000
Fiziksel Fonksiyonellik 60.62 | 26.55 | 8137 | 16.25 | 0.000
Fiziksel Rol Sinirlamalar 25.62 | 39.01 | 51.28 | 39.71 0.005
Agn 4737 | 3477 | 76.77 | 20.29 | 0.000
Olmayan | Genel Saglik Algilamalar 55.75 | 19.04 | 72.63 | 17.58 | 0.000
Enerji/Canlilik 49.50 | 28.68 | 67.37 [ 20.87 | 0.000
Sosyal Fonksiyonellik 60.31 | 3430 | 80.62 | 23.16 | 0.001
Duygusal Rol Sinirlamalart 40.00 | 42.16 | 59.82 | 37.60 | 0.026
Ruh Saglig: 50.00 | 22.82 | 6990 | 18.95 | 0.000

Bagka hastaligi olan hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasit genel saglik statiisi
boyutlart arasinda ve bagka hastalifi olmayan hastalarin cerrahi ¢ncesi ve sonrast genel
saglik satiisi boyutlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig:
karsilagtirilmigtir. Tablo 20’ye gore bagka hastaligi olan hastalarin cerrahi 6ncesi ile cerrahi
sonras! fiziksel fonksiyonelliklerine, fiziksel rol siurlamalarina, agrilarina, genel saglik
algilamalarna, enerji/canlibk dtzeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol
simirlamalarina ve ruh sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 27.67, 40.56,
33.51, 25.53, 25.78, 23.34, 29.63 ve 27.83 puanlik pozitif yonde bir degisimin oldugu,
bagka hastalifi olmayan hastalarn ise cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi fiziksel
fonksiyonelliklerine, fiziksel rol smirlamalarina, agnlarina, genel saglik algilamalarina,
enerji/canlilik diizeylerine, sosyal fonksiyonelliklerine, duygusal rol sinirlamalarnna ve ruh
sagliklarina iligkin skorlarin ortalamasinda sirasiyla 20.75, 25.66, 29.40, 16.88, 17.87,
20.31, 19.82 ve 19.90 puanlik pozitif yonde bir degisimin oldugu goriilmekte olup, her iki
grupdaki hastalarin cerrahi sonrasi genel saglik statiisii boyutlarmin cerrahi éncesine gore
daha iyi oldugu soylenebilir. Uygulanan iki es arasindaki farkin énemlilik testinde de 0.05
anlamlilik diizeyinde her iki grupdaki hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrast saglk statiisii

boyutlarinin tiimii arasindaki bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
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SONUGC VE ONERILER

Koroner arter hastalarinin genel saglik statiistiniin hastalarin klinik ve demografik
ozelliklerine gore degisip degismedigi ve cerrahisi 6ncesi ve sonrast genel saglik statiisii
boyutlar1 arasinda anlamlt bir farkin olup olmadigt konusunda yapilan arastirmanun

ormeklemini olugturan grupla ilgili sonuglar agagida sunulmustur

Hastalarin genel saglik statiisti boyutlarinin klinik ve demografik ézelliklerine gore
degisip degismedigine, yani bu degiskenlerin bireylerin algilanan saglik statiilerine olan
katkilarina bakildiginda, farkli yag ve cinsiyet gruplarindaki hastalarin genel saglik statiisii
boyutlart arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkin olmadigi, yani cinsiyet ve yasin
genel saglik statiisii Gzerindeki etkisinin anlamli olmadigi gérilmiigtiir. Bunun iizerine
farkli yas ve cinsiyet grubundaki hastalarin saglik statiisii boyutlart arasinda istatistiksel
olarak anlaml fakliliklar vardir hipotezleri red edilmistir. Yine kapali damar sayisindaki
farkliliklarin ve daha 6nce aymi hastalik ile ilgili ameliyat gegirmis olup olmamanin da
hastalanin genel saglik statiisii boyutlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklara
neden olmadigi bulunmugtur. Bu sonuca gore kapali damar sayisi farkli olan hastalarin ve
daha 6nce ayni hastaliktan dolayr ameliyat gegirmis hastalar ile gegirmemis olan hastalarin

saglik statiisii boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhiliklar vardir hipotezleri
red edilmugtir. Ancak ayni iglemde bagimsiz degisken olarak egitim diizeyleri dikkate
alindiginda, hastalarin genel saglik statiisti boyutlarindan bazilarinda anlamli farkldiklar
oldugu goérilmigtiur. Egitim diizeyleri ilkokul ve alti olan hastalarin fiziksel
fonkstyonelliklerinin, fiziksel rol siurlamalarinin, agrilarmin, genel saglik algilamalannn
ve duygusal rol sinirlamalarinin egitim diizeyi ortaokul ve tstii olan hastalardan daha kéti
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmugtur. Bu nedenle farkli egitim grubundaki
hastalann saglik statisti boyutlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir hipotezi
fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, agri, genel saglik algilamalan ve duygusal
rol siirlamalart boyutlari i¢in kabul, diger boyutlar igin ise red edilmigtir. Bu durum
egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin kendi sagliklarini egitim diizeyi diisiik olan hastalara
gore daha olumlu degerlendirme egiliminde olmalar ile agiklanabilir (Cockerham, et al.,
1983; Hourani and Khlat, 1986: 1083). Hastalik siiresindeki farkliliklarin da hastalarin
genel saglik statilerinin fiziksel fonksiyonellik, agn, eneri/canlilik, duygusal rol

siirlamalart ve ruh sagligi boyutlarinda anlamlt farkliliklara neden oldugu goriilmiistiir.
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Hastalik stiresi 6 ay ve daha az olan hastalarin fiziksel fonksiyonelliklerinin, agrilarinn,
enerji/canlilik diizeylerinin, duygusal rol smirlamalarinin ve ruh sagliklarinin hastalik siiresi
7 ay ve daha fazla olan hastalara gére daha 1yi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
gortlmigtir.  Bunun Gzerine farkli hastalik siiresi grubunda yer alan hastalarin saghk
statiisii boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir hipotezi anlamli farkhligin
saptandify fiziksel fonksiyonellik, agn, enerji/canlilik, duygusal rol smirlamalarn ve ruh
saghg boyutlar i¢in kabul, diger boyutlar i¢in ise red edilmistir. Bu sonuca goére hastalik
stiresi artttkga genel saglik statlisiiniin kotilestigi soylenebilir. Daha 6nce kalp krizi
gecirmis olup olmamanmn ise hastalarn enerji/canlilik dizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklara neden oldugu gorilmugtir.. Daha once kalp krizi gegirmis olan
hastalarin enerji/canlilik diizeylerinin, kalp krizi gegirmemis olan hastalara gore daha
distik oldugu bulunmustur. Bu sonuca gore hastalarin saglik statiisii boyutlar arasinda
daha 6nce kalp krizi gecirmis olup olmamaya gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir
hipotezi sadece enerji/canlilik boyutu igin kabul, diger boyutlar igin ise red edilmigtir.
Bagka hastaliga sahip olup olmamanun ise hastalarn fiziksel fonksiyonelliklerinde ve genel
saglik algilamalarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklara neden oldugu bulunmugtur.
Bagka hastaligi olan hastalarin olmayan hastalara gére daha kotii fiziksel fonksiyonellik ve
genel saglik algilamalarina sahip oldugu goriilmiigtiir. Bunun igin hastalarin saglik statiisi
boyutlar: arasinda bagka hastalifa sahip olup olmamaya gore fark vardir hipotezi fiziksel
fonksyonellik ve genel saglk algilamalar boyutu igin kabul, diger boyutlér igin ise red
edilmigtir. Buna gore hastalarin bagka bir hastaliga sahip olmasinin, genel saglik statiilerini

negatif yonde etkiledigi sdylenebilir.

Hastalarin genel saghk statiisi boyutlart ile ilgili skorlarinin ortalamasina
bakildiginda, ayrica koroner arter hastaliginin hastalarin genel saglik statisii boyutlarindan
en ¢ok hangisini etkiledigi ve bu durumun hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine
gore nasil degistig1 seklinde bir degerlendirme de yapilabilir. Buna gore; cinsiyet agisindan
erkek ve kadin hastalarin, egitim agisindan ilkokul ve alti ile ortaokul ve st egitim
dizeylerindeki hastalann, hastalk siiresi agisindan hastalik siiresi 6< ay ile 7> ay olan
hastalarin, kapali damar sayist agisindan kapali damar sayisi 2< olan ile 3> olan hastalarin
ve daha once kalp krizi gegirmis olup olmama agisindan hem daha 6nce kalp krizi gegirmis
hem de gegirmemis olan hastalarin en ¢ok fiziksel rol simrlamalari, en az ise sosyal

fonksiyonellik boyutlari ile ilgili sorunlar yasadi1 soylenebilir. Koroner arter hastaliginin
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hastalarin genel saglk statiisti boyutlarindan en gok hangisim etkiledigi hastalarin yasgi,
hastalarin ayni hastalik ile ilgili daha 6nce ameliyat gegirmis olup olmamast ve hastalarin
baska hastaliga sahip olup olmamasi agisindan incelendiginde ise, 58> yas grubundaki
hastalarin, daha 6nce ameliyat gegirmemis olan hastalarin ve bagka hastaliga sahip olan
hastalarin yine en ¢ok fiziksel rol sinirlamalari, en az sosyal fonksiyonellik boyutlart ile
ilgili sorunlar yasadigi, ancak 57< yas grubunda olan hastalarin, daha 6nce ameliyat
gecirmig olan hastalarmn ve bagka hastaligi olmayan hastalarin yine en ¢ok fiziksel rol
simirlamalari, en az ise fiziksel fonksiyonellik boyutlart ile ilgili sorunlar yasadig:
sOylenebilir. Bu duruma gore genelde hastalarin en gok fiziksel rol sinirlamalan ile ilgili
sorunlar yasadigi, yani hastaliklarina bagl olarak igleri igin ayirdiklari zaman (ev igi ve ev
dist) ile yaptiklari iglerin turlerinde azalmayla karsilastiklart ve iglerini yaparken
zorlandiklari, en az ise sosyal fonksiyonellik ile ilgili sorunlar yagadigi, yani hastaliklarina

ragmen arkadag ve akraba ziyaretleri gibi sosyal iligkilerini strdirdiikleri séylenebilir.

Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrast genel saglik statiisii boyutlarina bakildiginda,
cerrahi sonrasi genel saglik statiisii boyutlarinin cerrahi 6ncesine gore daha iyi oldugu, bu
sekiz boyut i¢in 20.81 ile 33.33 puan arasinda pozitif yonde bir degisimin oldugu ve bu
degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorillmistir. Bunun {izerine hastalarin cerrahi
6ncesi ve sonrast saglik statisii boyutlar arasinda fark vardir hipotezi kabul edilmigtir.
Cerrahiden sonra bu sekiz boyuttan en gok hangisinin pozitif yonde bir degisim gosterdigi
incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru genel saglk algilamalari (20.81),
sosyal fonksiyonellik (21.91), enerji/canlilk (22.06), ruh sagligt (24.10), fiziksel
fonksiyonellik (24.41), duygusal rol siirlamalar (25.00), viicut agrist (31.58) ve fiziksel
rol simirlamalart (33.33) seklinde bir siralamanin gergeklestigi gorilmektedir. Bu duruma
gore hastalarin hastaliklarina bagh olarak cerrahi ¢ncesi en gok sorun yasadig: fiziksel rol
siurlamalari boyutunun cerrahi sonunda en gok pozitif yonde degisim gosteren boyut

oldugu goériilmektedir.

Cerrahi Oncesi ve sonrast genel saglik statiisii boyutlar1 arasinda belirli bir
demografik ve klinik 6zellige sahip hastalar igin anlamli farkin olup olmadif: konusu
irdelendiginde ise su sonuglara ulagimustir. Cinsiyet agisindan hem erkek hem de kadin
hastalarin cerrahi sonrasi genel saglik statiisi boyutlarinin cerrahi éncesine gére daha iyi

ve istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin genel saglik
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statiilerinin sekiz boyutu igin 19.20 ile 31.84 puan arasinda poztif yonde bir degisimin
oldugu saptanmugtir. Erkek hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok hangi saghik statiisii
boyutunun pozitif yénde degistifi, yani iyilegme gosterdigi incelendiginde ise en az
olandan en ¢ok olana dogru sosyal fonksiyonellik (19.20), enerji/canliik (21.74), genel
saglik algilamalari (22.31), ruh saghigr (23.19), duygusal rol sinirlamalan (23.52), fiziksel
fonksiyonellik (24.42), fiziksel rol sinirlamalari (28.99) ve viicut agrisi (31.84) seklinde bir
siralamanin  gergeklestigi gortlmiistir. Kadin hastalarin genel saglik statiilerinin sekiz
boyutu i¢in ise 17.90 ile 53.12 puan arasinda pozitif yonde bir degisimin oldugu
saptanmustir. Kadin hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok hangi saglik statiisii boyutunun
pozitif yonde degistigi, yani iyilesme gosterdigi incelendiinde ise en az olandan en gok
olana dogru genel saghk algilamalart (17.90), enerji/canlilik (23.44), fiziksel fonksiyonellik
(24.37), ruh saghig1 (28.00), viivut agrist (30.43), duygusal rol siurlamalari (31.25), sosyal
fonksiyonellik (33.60) ve fiziksel rol smrlamalann (53.12) seklinde bir siralamanin

gergeklestigl gorilmisgtir.

Yas agismdan hem 57< yaginda olan hastalarin hem de 58> yaginda olan hastalarin
cerrahi sonrasi genel saglik statiisii boyutlariin cerrahi 6ncesine gore daha iyi ve
istatistiksel olarak anlamh bir farkin oldugu bulunmugtur. 57< yas grubundaki hastalarin
genel saglk statilerinin sekiz boyutu igin 22.76 ile 39.54 puan arasinda pozitif yonde bir
degisimin oldufu saptanmugtir. 57< yas grubundaki hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok
hangi saglik statisii boyutunun pozitif yonde degistigi yani iyilesme gosterdigi
incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru genel saglik algilamalari (22.76),
fiziksel fonksiyonellik (23.25), enerji/canlilik (24.31), sosyal fonksiyonellik (25.88), ruh
saghg: (27.07), duygusal rol siurlamalar (27.13), viicut agrst (33.65) ve fiziksel rol
sinirlamalart (39.54) seklinde bir siralamanin gergeklestigi gorillmiistiir. 58> yas grubunda
olan hastalarin genel saglik statiilerinin sekiz boyutu igin ise 17.86 ile 29.45 puan arasinda
pozitif yénde bir degigimin oldugu saptanmustir. 58> yas grubundaki hastalarin cerrahiden
sonra en ¢ok hangi saglik statiisi boyutunun pozitif yonde degistigi, yani iyilesme
gosterdigi incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru sosyal fonksiyonellik
(17.86), enerji/canliik (19.76), genel saglik alglamalart (20.45), ruh saghg: (21.05),
duygusal rol siirlamalar1 (22.82), fiziksel fonksiyonellik (25.60), fiziksel rol smirlamalar

(27.41) ve viicut agrisi (29.45) seklinde bir siralamanin gergeklestigi goriilmustir.
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Egitim agisindan ilkokul ve alt1 egitim diizeyindeki hastalarin cerrahi sonrasi genel
saghk statiisii boyutlarimn cerrahi 6ncesine gore daha iyi ve istatistiksel olarak anlamh bir
farkin oldugu, egitim diizey1 ortackul ve iistii grubundaki hastalarin da cerrahi sonrasi
genel saglik statiisi boyutlarmin cerrahi 6ncesine goére daha iyi ancak fiziksel rol
simrlamalari, genel saghk algilamalan ve duygusal rol sinirlamalan disindaki boyutlarda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu bulunmustur. Egitim diizeyi ilkokul ve alt1 olan
hastalarin genel saglk statiilerinin sekiz boyutu igin 25.45 ile 40.02 puan arasinda pozitif
yonde bir degisimin oldugu saptanmugtir. Bu grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok
hangi saglik boyutunun pozitif yénde degistigi yani iyilesme gosterdigi incelendiginde ise
en az olandan en ¢ok olana dogru sosyal fonksiyonellik (25.45), enerji/canhlik (26.91),
fiziksel fonkstyonellik (27.18), ruh saghgi (28.00), genel saglik algilamalari (28.82),
duygusal rol siurlamalar1 (30.08), viicut agrist (35.79) ve fiziksel rol simirlamalar (40.02)
seklinde bir siralamanin gergeklestigi gérilmiistir. Egitim diizeyi ortaokul ve tistii olan
hastalarin genel saglik statiilerinin sekiz boyutu igin ise 8.30 ile 23.87 puan arasinda pozitif
yonde bir degisimin oldugu saptanmigtir. Bu grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en gok
hangi saglk statiisii boyutunun pozitif yoénde degistifi, yani iyllesme gosterdigi
incelendiginde ise en az olandan en gok olana dogru genel saglik algilamalari (8.30),
enerji/canlilik (13.16), sosyal fonksiyonellik (15.41), duygusal fol smirlamalar1 (15.56),
ruh saghgr (16.93), fiziksel fonsoksiyonellik (19.34), fiziksel rol smrlamalari (21.66) ve

viicut agrisi (23.87) seklinde bir siralamanin gergeklestigi gorilmistiir.

Hastalik siiresi agisindan hem koroner arter hastaligindan 6 ay ve daha az
zamandir gikayet¢i olan hastalarin, hem de 7 ay ve daha uzun zamandir bu hastaliktan
sikayetci olan hastalarin cerrahi sonrasi genel saghk statiisii boyutlanin cerrahi éncesine
gore daha iyi ve istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu bulunmugtur. Hastalik stiresi
6< ay olan hastalarn genel saghk statillerinin sekiz boyutu igin 16.86 ile 31.97 puan
arasinda pozitif yénde bir degigimin oldugu saptanmustir. Bu grupdaki hastalarin
cerrahiden sonra en ¢ok hangi saglik statiisii boyutunun pozitif yénde degistigi, yani
iyilegsme gosterdigi incelendiginde ise en az olandan en gok olana dogru enerji/caniilik
(16.86), duygusal rol smirlamalan (18.60), fiziksel fonksiyonellik (19.65), sosyal
fonksiyonellik (19.76), ruh saghg (19.91), genel saglik algilamalari (20.85), viicut agrisi
(26.69) ve fiziksel rol smurlamalari (31.97) seklinde bir siralamanin gergeklestigi

gortlmugtir. Hastalik siiresi 7> ay olan hastalarn genel saglik statiilerinin sekiz boyutu
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i¢in ise 22.01 ile 36.57 puan arasinda pozitif yonde bir degisimin oldugu saptanmigtir. Bu
grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en g¢ok hangi saglik boyutunun pozitif yonde degistigi
yani iyilesme gosterdigi incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru genel saghk
algilamalart (22.01), sosyal fonksiyonellik (24.11), enerji/canliik (27.38), ruh saglig
(28.38), fiziksel fonsoksiyonellik (29.28), duygusal rol siurlamalari (31.48), fiziksel rol
smirlamalart (35.08) ve vicut agnst (36.57) seklinde bir siralamamn gergeklestigi

gorilmustiir.

Kapali damar sayist agisindan hem iki damari ve alti, hem de ii¢ damari ve iisti
kapali olan hastalarin cerralu sonrasi genel saglik statiisii boyutlarinin cerrahi éncesine
gore daha 1yi ve istatistiksel olarak anlaml bir farkin oldugu bulunmustur. Kapali damar
sayis1 2< olan hastalarin genel saghk stattlerinin sekiz boyutu igin 14.80 ile 32.72 puan
arasinda pozitif yonde bir degisimin oldugu goérilmistir. Bu grupdaki hastalann
cerrahiden sonra en ¢ok hangi saglik statisii boyutunun pozitif yonde degistigi, yani
tyilesme gosterdigi incelendiginde ise en az olandan en gok olana dogru genel saglk
algilamalant (14.80), sosyal fonksiyonellik (20.83), ruh sagligi (22.19), enerji/canhilik
(22.73), fiziksel fonksiyonellik (24.85), viicut agnsi (28.49), duygusal rol sirlamalar
'(3 0.33) ve fiziksel rol smurlamalant (32.72) seklinde bir siralamanin gergeklestigi
gortulmustir. Kapali damar sayis1 3> olan hastalarin genel saglik statiilerinin sekiz boyutu
igin ise 21.64 ile 34.14 puan arasinda pozitif yénde bir degisimin oldugu saptanmustir. Bu
grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en gok hangi saglik statiisii boyutunun pozitif yénde
degistigi, yani iyilesme gosterdigi incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru
enerji/canlibk (21.64), duygusal rol sinirlamalart (21.80), sosyal fonksiyonellik (22.60),
fiziksel fonksiyonellik (24.13), ruh saghgi (25.30), genel saglik algilamalan (25.68) viicut
agnis1 (33.54) ve fiziksel rol suurlamalart (34.14) seklinde bir siralamanin gerceklestigi

goralmistir.

Daha 6nce ayni hastalikla ilgili ameliyat gegirmis olup olmama agisindan ameliyat
gegirmis olanlarin cerrahi sonrasi genel saglik statiisii boyutlarinin cerrahi dncesine gore
daha iyi oldugu, ancak fiziksel fonksiyonellik, enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik ve
duygusal rol smirlamalan boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigy,
ameliyat gegirmemis olan hastalarin ise cerrahi sonrasi genel saglk statiisi boyutlarinin

timiiniin cerrahi 6ncesine gore daha iyi ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir.
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Daha 6nce ameliyat gegirmis olan hastalarin genel saglik statiilerinin sekiz boyutu igin
12.50 ile 58.33 puan arasinda pozitif yénde bir degisimin oldugu saptanmugtir. Bu
grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok hangi saglik statiisii boyutunun pozitif yénde
degistigi, yani iyilesme gosterdigi incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru
enerji/canlilik (12.50), fiziksel fonksiyonellik (16.66), duygusal rol siurlamalart (16.67),
genel saglk algilamalar (23.34) ile rub saghg: (23.34), sosyal fonksiyonellik (33.34),
vicut agnisi (45.16) ve fiziksel rol smirlamalan (58.33) seklinde bir siralamanmn
gerceklestigi gorulmistir. Daha once ameliyat gegirmemis olan hastalarin genel saghk
statiilerinin sekiz boyutu igin ise 21.23 ile 31.67 puan arasinda pozitif yénde bir degigimin
oldugu saptanmugtir. Bu grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en g¢ok hangi saglik statiisii
boyutunun pozitif yonde degistigi yani iyilesme gosterdigi incelendiginde ise en az olandan
en ¢ok olana dogru genel saglik algilamalan (21.23), sosyal fonksiyonellik (21.05),
enerji/canlilik (22.78), ruh saghg: (24.15), fiziksel fonksiyonellik (25.00), duygusal rol
sintrlamalan (25.63), viicut agrnist (30.55) ve fiziksel rol siurlamalann (31.67 seklinde bir

siralamanin gergeklestigi gérilmustir.

Koroner arter hastaligi diginda bagka hastaligin olup olmamasi agisindan, hem
bagka hastalig1 olan, hem de olmayan hastalarin cerrahi sonrast genel saglik statiisii
boyutlarinin cerrahi ncesine gére daha iyi ve istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu
bulunmustur. Bagka hastalifi olan hastalarin genel saglik statiilerinin sekiz boyutu igin
23.34 ile 40.56 puan arasinda pozitif yonde bir degigimin oldugu saptanmistir. Bu
grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok hangi saglik statiisii boyutunun pozitif yénde
degistigi, yani iyilegme gosterdidi incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru
sosyal fonksiyonellik (23.34), genel saglik algilamalari (25.53), enerji/canlibk (25.78),
fiziksel fonksiyonellik (27.67), ruh saghgi (27.83), duygusal rol smirlamalan (29.63),
viicut agnis1 (33.51) ve fiziksel rol siurlamalann (40.56) seklinde bir siralamanin
gerceklestigi gorulmiugtir. Bagka hastaligi olmayan hastalarin genel saglik statiilerinin
sekiz boyutu igin ise 16.88 ile 29.40 puan arasinda pozitif yénde bir degisimin oldugu
saptanmistir. Bu grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok hangi saglik statiisii
boyutunun pozitif yonde degistigi, yani iyilegme gosterdigi incelendiginde ise en az
olandan en ¢ok olana dogru genel saglk algllamala,nh (16.88), enerji/canlilik (17.87),
duygusal rol suurlamalart (19.82), ruh sagligi (19.90), sosyal fonksiyonellik (20.31),




84

fiziksel fonksiyonellik (20.75), fiziksel rol smirlamalar (25.66) ve viicut agns: (29.40)
seklinde bir siralamanin gergeklestigi gorilmuigtiir.

Cerrahi oncesi kalp krizi gegirmig olup olmama agisindan, kalp krizi gegirmis
hastalarin cerrahi sonrasi genel saglk statiisii boyutlarinin cerrahi éncesine gore daha iyi
ve istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu, kalp krizi gegirmemis olan hastalarin ise
cerrahi sonrasi genel saglik statiisii boyutlarinin cerrahi éncesine gore daha iyi oldugu,
ancak duygusal rol sirlamalart disindaki boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin oldugu bulunmustur. Kalp krizi gecirmig olan hastalarin genel saglik statiilerinin
sekiz boyutu igin 22.10 ile 37.51 puan arasinda pozitif yonde bir degisimin oldugu
saptanmugtir. Bu grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok hangi saglik statiisii
boyutunun pozitif yonde degistifi, yani lyilesme gosterdigi incelendiginde ise en az
olandan en ¢ok olana dogru sosyal fonksiyonellik (22.10), genel saglik algilamalar
(22.94), ruh sagligt (23.15), enerji/canliik (24.72), fiziksel fonksiyonellik (27.50),
duygusal rol sinurlamalar (30.21), viicut agrist (33.34) ve fiziksel rol siurlamalan (37.51)
seklinde bir siralamanin gergeklestigi gorulmisgtir. Kalp krizi gegirmemis olan hastalarin
genel saglik statiilerinin sekiz boyutu igin ise 14.95 ile 28.17 puan arasinda pozitif yonde
bir degisimin oldugu saptanmigtir. Bu grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en gok hangi
saglik boyutunun pozitif yonde degistigi, yani iyillesme gosterdigi incelendiginde ise en az
olandan en ¢ok olana dogru duygusal rol siurlamalart (14.95), enerji/canhilik (15.00),
fiziksel fonksiyonellik (18.45), genel saglik algilamalan (18.56), sosyal fonksiyonellik
(21.55), fiziksel rol smirlamalan (25.86), ruh sagligi (25.93) ve viicut agnsi (28.17)

seklinde bir siralamanin gergeklestigi gorilmiigtir,

Cerrahi sonrast hekime bagvuru agisindan, 1 kez ve 2 kez bagvuran hastalarin
cerrahi sonrasi genel saglik statlisii boyutlarinin cerrahi 6ncesine gore daha iyi ve
istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu, 3 ve daha fazla bagvuran hastalarin ise cerrahi
sonrasi genel saglik statiisii boyutlarinin cerrahi 6ncesine gore daha iyi, ancak duygusal rol
siurlamalart  digindaki  boyutlarinda  istatistiksel olarak anlamli ‘bir farkin oldugu
goriilmigtir. Hekime bir defa bagvuran hastalarin genel saglik statiilerinin sekiz boyutu
igin 18.18 ile 33.91 puan arasinda pozitif yonde bir degigimin oldugu saptanmustir. Bu
grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok hangt saghk statisii boyutunun pozitif yonde

ot

degistigi, yani tyilesme gosterdigi incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru
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sosyal fonksiyonellik (18.18), genel saghk algilamalan (21.60), enerji/canlilik (23.75),
fiziksel fonksiyonellik (25.79), ruh saghgi (26.73), fiziksel rol siurlamalan (27.84),
duygusal rol simurlamalani (28.78) ve viicut agnsi (33.91) seklinde bir siralamanin
gergeklestigi gorulmigtir. Hekime iki defa bagvuran hastalarin genel saglik statiilerinin
sekiz boyutu igin ise 18.26 ile 48.87 puan arasinda pozitif yonde bir degisimin oldugu
saptanmugtir. Bu grupdaki hastalarin cerrahiden sonra en ¢ok hangi saglk statiisii
boyutunun pozitif yonde degistigi, yani iyilesme gosterdigi incelendiginde ise en az
olandan en ¢ok olana dogru ruh sagligt (18.26), genel saghk algilamalan (21.85),
enerji/canlilik (22.61), fiziksel fonksiyonellik (24.79), viicut agnsi (26.44), sosyal
fonksiyonellik (27.72), duygusal rol smrlamalari (30.31) ve fiziksel rol sinirlamalar
(48.87) seklinde bir siralamanin gergeklestigi gorulmuistir. Hekime tg¢ veya daha fazla
bagvuranlarin genel saglik statiilerinin sekiz boyutu igin ise 9.26 ile 32.45 puan arasinda
pozitif yonde bir degigimin oldugu saptannmustir. Bu grupdaki hastalarin cerrahiden sonra
en ¢ok hangi saglk statiisti boyutunun pozitif yénde degistigi, yani iyilesme gésterdigi
incelendiginde ise en az olandan en ¢ok olana dogru duygusal rol suurlamalart (9.26),
enerji/canliltk (17.22), genel saghk algillamalan (17.89), fiziksel fonksiyonellik (20.55),
sosyal fonksiyonellik (23.62), ruh saghgi (25.12), fiziksel rol siurlamalar (27.78) ve viicut

agrisi (32.45) seklinde bir siralamanin gergeklestigi gorilmistir.

Bu g¢aligmanin sonuglar1 bagta hekimlerin, hem koroner arter hastaliginin hem de
bypass cerrahisinin, hastalarin genel saglik statileri Uzerindeki etkilerini geleneksel
laboratuvar olgitlerinin 6tesinde degerlendirebilmeleri igin 6nemli olabilir. Bu sonuglar
hekimlere, koroner arter hastalarmin hastaliklarina bagli olarak karsilagtiklar1 saglhk
problemlerini ve cerrahinin bu problemlerin giderilmesindeki katkilarini gosterebilir.
Ayrica hastalarin cerrahi sonrasi skorlarina bakilarak, hastalarn ilgili boyutlara iligkin ilave
hizmet ihtiyaglar1 belirlenip (rehabilitasyon gibi) buna gére destekleyici tedavi planlari
geligtirilebilir. Aragtirmanin sonuglarinin hemsire bakimu agisindan énemli olabilecegi de
sOylenebilir. Hemgireler bu bilgilerden yararlanarak, hastalan taburcu sonrasi yagama
hazirlamaya yardimct olabilirler ve hastalarina gelecekteki hayatlari ile ilgili daha realistik

hedefler sunabilirler.

Bu yo6nde yapilacak daha genig 6lgekli bir ¢alisma ile koroner arter hastalarmin
saglik statlisii boyutlarmna iligkin ortalamalar belirlenerek, hastalarin bu hastaligin disinda
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ilave problemlerinin olup olmadig1 saptanabilir. Yine yapilacak genig 6lgekli bir ¢aligma ile
koroner arter hastalar ile bagka bir hastaliga sahip olan (6rnegin bobrek yetmezligi gibi)
hastalarin saglik statiisti skorlarimin kargilagtirlmastyla koroner arter hastaliiun ilgili
hastalik kargisindaki nisbi avantaj ve dezavantajlar1 gosterilebilir. Ayrica SF-36’nin genis
olgekli toplumsal bir galismada kullanilmasiyla elde edilecek toplumsal normatif verilerle,
belirli bir hastalik kosuluna sahip bireylerin SF-36 skorlarinin karsilagtinlmasiyla ilgili
hastaligin bireylerin saglk statiileri iizerindeki yiikleri (disease burden) belirlenebilir.

Bu ¢aligmada bypass cerrahusinin genel saglik statiisii boyutlan tizerindeki etkileri
cerrahiden 3.5-4 ay sonrasi degerlendirilmigtir. Bu siirenin daha genis tutulabilecegi,
ornegin 3 ay, 6 ay, 12 ay gibi periyodik araliklarla élgtimlerin yapilabilecegi galigmalar
yapilabilir. Boylece tedavinin zaman igerisindeki etkileri kargilagtirilabilir. Ayrica bu
sonuglar, bypass cerrahisi ile bagka bir hastaligin tedavisinden elde edilebilecek yararlarin
kargilagtirlmast yaninda, bypass cerrahisine alternatif olabilecek tedavi ya da tedavilerin
yararlartnin  karsilagtirilmasinda da kullamilabilir. Bu yonde yapilacak gahigmalarla her
hangi bir tedavi yonteminin ényargili bir sekilde alternatifine karst se¢ilmesi énlenerek kit
olan kaynaklarn daha etkili ve verimli kullanimi saglanabilir. Ayrica ayni hastaliga sahip
olup farkh bakim kaynaklarindan (6megin farkl iki hastane) ayni tedaviyi alan hastalarin
saglik statiilerinin karsilagtirlmasiyla bakim kaynaklarinin etkililikleri degerlendirilebilir.
Yine bir bakim kalitesi 6lgiitti olan hasta tatmini ile saglik statiisii skorlan arasindaki
iligkiler konusunda g¢aligmalar yapilarak bireylerin tatmin dizeyleri ile saglik statiisii
slorlarinin gelisimi arasinda bir tligki olup olmadig belirlenebilir. Ayrica saglik statiisii ile
hizmet kullanimlar arasindaki iliskilerle ilgili ¢aligmalar yapilabilir. Bir kiginin kendi saglik
statiisti ile 1ilgili algilamalari, saglik hizmeti arama davramgiu ve hizmet kullanimuni
etkileyecegi igin bu yondeki bilgiler saglik hizmetlerinin planlanmasi igin énemli bir veri
kaynaBi olabilir. Ornegin SF-36’nin toplumun saglik statiisiiniin saptanmasi ve
1izlenmesinde rutin olarak kullanimiyla yitksek risk gruplan belirlenebilir ve saglik
diizeyleri ile hizmet kullamim diizeyleri de analiz edilerek buna yoénelik kaynak tahsisi
kararlart verilebilir, Bu bulgular ele alindiginda bireylerin saghklart ile ilgili
degerlendirmelerin esas alindif1 saglik statiisii olgiimlerinin 6zellikle gelismekte olan
tilkelerde toplumlarin saglik ihtiyaglarinin belirlenmesinde yararli araglar olabilecegi
soylenebilir (Robin and McAvay, 1992).
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EK 1.

BY-PASS HASTALARININ SAGLIK STATULERINi DEGERLENDIRME

ANKET FORMU

1.BOLUM : GENEL BILGILER

Hastanin Adi1 Soyadi: Anketin Dolduruldugu Tarih:

Anket No:

Adres ;

Tel:

2. Cinsiyetiniz ? O Erkek 0O Kadin
3. Egitim durumunuz ?

Okur yazar degil

Okur yazar

[lkokul

Ortaokul

Lise

Yiksekokul

I I O |

4. Bu hastaliktan ne kadar siiredir gikayetcisiniz?
5. Kapali olan damar sayiniz?
6. Daha once ayni hastalikla ilgili ameliyat oldunuz mu?
O Evet
O Hayir
7. Bu hastaliin diginda bagka bir hastahginiz var mi? (seker hastaligy,
bronsit gibi)
0 Evet
O Hayir
8. Kalp krizi gegirdiniz mi?
O Evet
O Hayrr

9. Hastaneden taburcu olduktan sonra ka¢ kez hekime bagvurdunuz ?

tanstyon,




il. BOLUM: SF-36 (SHORT FORM 36 HEALTH SURVEY)

ACIKLAMA: Bu anket ile size saglik durumunuz ve ginlik aktiviteleriniz (iginizdeki,
evinizdeki ve ev digindaki) ile ilgili sorular sorulacaktir. Liitfen, her bir soru igin size
en uygun olan cevabin kargisindaki kutuya (X) isareti koyunuz. Eger gesitli
nedenlerden dolayr anketi yanliz baginiza doldurmakta bir gigclikle kargilagirsaniz
sorulann size bagka birinin okumasi ve sizin de sorulart cevaplamamz yolunu
kullanabilirsiniz.

1. Genel saglk durumunuzu nasil tanimlarsiniz ? (Litfen sadece bir kutuyu
igaretleyiniz). '
1 0 Mikemmel

2 O Cok iyt

3 0 Iyi

4 0O Orta

5 O Kot

2. Bir yil onceki ile karsdastirdiginizda simdiki saglik durumunuzu agagidakilerden
hangisi ile ifade edersiniz ?
1- O Bir yil 6ncekinden gok daha iyiyim

0 Bir yil 6ncekinden biraz daha iyiyim

U Hemen hemen ayni

[0 Bir yil 6ncekinden biraz daha kotit

0 Bir yil 6ncekinden g¢ok daha koti

wh W

3a-j: Asagidaki sorular genellikle yaptigimz  Bvetgok  Evet biraz, Hayir hig
aktiviteler hakkindadwr. Saghk durumunuz ~ Evgelliyor  Engelliyor — Engellemiyor

bu aktiviteleri yapmanizi ne derece l & 3
engellemektedir ?
a. Kosma, agir birgey kaldirma, agir sporlarla 0 0 0

ugragma gibi agir yorucu aktiviteler

b. Masa, sandalye, schpa gibi esyalart yerinden
hareket ettirmek ve elektrikli siipiirge kullanmak 0 O 0
gibi orta derecede yorucu aktiviteler

c. Algveris ¢antas: kaldirmak ve tagimak

(]
O

Birden gok merdiven basamagi ¢tkmak
ck merdiven basamagi gikmak

Diz ¢okmek, 6ne ve arkaya dogru egilmek
1.5 km.'den fazla yol yiiriimek

500 m. yiiriimek

100 m. yiriimek

Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek

PR oo A
e N o
ooooooD O
ooooood

s e



4. a-d: Son dort hafta icerisinde herhangi bir fiziksel problemden Evet  Hayir
dolay: gerek isinizde gerekse gilnliik aktivitelerinizde asagidaki 1 2
sorunlardan biriyle karsilagtimiz mu ?

a. Isiniz ve giinliik aktiviteleriniz igin ayirdiginiz zamanda bir O O
azalma oldu mu?

b. Yapmak istediklerinizden daha azini nu gergeklestirdiniz O L

c. Is ortamimzda ve giinliik yasaminizda yaptiginiz diger O O
aktivitelerin tiérlerinde bir azalma oldu mu ?

d. Isinizi ve diger aktivitelerinizi yaparken bir zorlanmayla O a

karsilastiniz mu 7 (Ornegin, fazladan gaba gerektirdi mi 7)

5.a-c. Somn dort hafta icerisinde herhangi bir duygusal Evet  Hayir
problemden dolayt (stres, gerilim, endise gibi) gerek isinizde 1 2
gerekse giinliik aktivitelerinizde asagidaki sorunlardan herhangi

biri ile kargilagtiniz nu?

a. Isiniz ve giinliik aktiviteleriniz igin ayirdiginiz zamanda bir O O
azalma oldu mu ?

b. Yapmak istediklerinizden daha azini nu gerceklestirdiniz ? O 0

c. Isinizi ve giinliik aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli O O

yapmadiniz nu ?

6. Son dort hafta icerisinde fiziksel ve duygusal problemleriniz ailenizle,
arkadaglarinizla ve komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne dizeyde etkiledi ?
1 O Hig etkilemedi
2 [0 Cok az etkiledi
3 O Orta derecede etkiledi
4 (1 Oldukga etkiledi
5 0O Cok fazla etkiledi

7. Son dort hafta icerisinde viicut agrilarimiz oldu mu ?
1 O Hig

O Cok hafif

O Hafif

O Orta

O Agir

O Cok agir

N AW



8. Son dort hafia igerisinde viicut agrilariniz normal i ve gunliikk hayatinizdaki
aktivitelerinizi (hem ev i¢inde hem de ev diginda) ne kadar etkiledi ?

O Hig

O Biraz

O Orta diizeyde

O Oldukga

0 Cok fazla

bW N

9a-i: Asagidaki sorular sizin son dort hafta Her  Cofu Genel Bazen Cokaz Hig bir

icerisindeki genel durumunuzla ilgilidir. zaman  zamen  likle e
1 2 3 4
a. Son dort hafta igersinde ne kadar siire ile
kendinizi canli, hayat dolu hissettiniz? O O O O O O
b. Son dort hafta igersinde ne kadar sire ile
¢ok sinirli idiniz? O O 0 O O O

c. Son dort hafta igersinde ne kadar siire ile

higbirseyin sizi negelendiremeyecegi kadar

kotii hissettiniz? O O o .d O 0
d. Son dort hafta igersinde ne kadar siire ile

sakin, sogukkanli ve huzur igersindeydiniz?  [J d O ad O O
e. Son dort hafta igersinde ne kadar siire ile

kendinizi enerji dolu hissettiniz? 0 O O O O O
f. Son dért hafta igersinde ne kadar siire ile

kendinizi Gizgiin ve sikintili hissettiniz? O O O O 0 a
g. Son dort hafta igerisinde ne kadar siireyle

kendinizi bitkin hissettiniz O O 0 0 O O
h. Son dort hafta icerisinde ne kadar streyle

kendinizi mutlu hissettiniz ? 0 O O 0 a 0
i. Son dort hafta igerisinde ne kadar sireyle

kendinizi yorgun hissettiniz ? O O O O O O

10. Son dért hafta igerisinde fiziksel veya duygusal problemleriniz arkadas ve
akraba ziyaretleri gibi sosyal aktivitelerinizi ne kadar siireyle etkiledi ?
1 O Her zaman
2 O Cogu zaman
3 [0 Bazen
4 0O Cok az zaman
5 [ Higbir zaman



11 a-d: Liitfen asagidaki ifadelerde sizi Xesinlikle Biytk Bilmiyorum Biyik Kesinlikle

en iyi sekilde tammlayant isaretlepiniz. % ‘gggﬁf (;fnul?; yanhis
1 2 3 4 5

a. Bagkalartyla kargilagtinildiginda daha

kolay hasta oluyorum. O d O O O
b En az bildigim diger insanlar kadar

saglikliyum. O O O O O
c. Saglik durumumun kétitye gidecegini

saniyorum 3 g g g O

d. Saglik durumumun mikemmel
oldugunu digiiniiyorum O O O O O



