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OZET

ILGUN Giilnur. Bakimin Siirekliliginin Tedavi Sonuclari ve Hastalik Maliyeti Uzerindeki
Etkisinde Tedaviye Uyum ve Hastalik Siddetinin Aract Roliiniin Degerlendirilmesi:
Romatoid Artrit Hastalar: Uzerine Bir Calisma, Doktora Tezi, Ankara, 2021

Bu arastirmada romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliliginin tedavi sonuglar1 [saglik
sonuclar1 (yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi ve is géremezlik) ve tedavi etkililigi] ve
hastalik maliyeti (Sosyal Giivenlik Kurumu- SGK ve hasta perspektifine gore) lizerindeki
etkisini degerlendirmek ve bu iliski lizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri
coklu aracilik roliiniin olup olmadigini ortaya koymak amaglanmistir. Arastirma,
Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Romatoloji Poliklinigine basvuru yapan 440
romatoid artrit hastas1 izerinde kesitsel olarak yapilmistir. Arastirma verileri hem birincil
veri kaynagi olan anket yonteminden hem de ikincil veri kaynagi olan hasta dosyalar1 ve
faturalarindan elde edilmistir. Verilerin analizinde gegerlilik (dogrulayici fakt6r analizi)
ve giivenirlik (test-tekrar test ve Cronbach’s Alpha) analizleri yaninda ¢oklu dogrusal
regresyon analizinden ve siire¢ analizinden faydalanilmistir. Yapilan analizlere gore;
Olgeklerin gegerli ve giivenilir oldugu ve bakimin siirekliliginin tiim tedavi sonuglar1 ve
hastalik maliyeti lizerinde dogrudan etkisinin oldugu bulunmustur. Ayrica, bakimin
stirekliligi ile yasam kalitesi, hastaliga bagl kaybedilen ¢alisma stiresi ve tedavi etkililigi
arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin tekli kismi aracilik
roliinlin oldugu goriiliirken, bakimin stirekliligi ile fonksiyonellik, hastaliga bagli azalan
is verimliligi ve hastalik maliyeti arasindaki iliski iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik
siddetinin hem kismi tekli aracilik hem de seri ¢oklu aracilik rollerinin oldugu tespit
edilmistir. Bu bulgularin romatoid artrit hastaliginin yonetilmesinde klinisyenlere 6nemli

veri ve bilgi saglayacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Romatoid Artrit, Bakimin Siirekliligi, Tedaviye Uyum, Hastalik
Siddeti, Tedavi Sonuglari, Hastalik Maliyeti
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ABSTRACT

ILGUN Giilnur. Evaluation of the Mediator Role of Treatment Adherence and Severity of
IlIness in the Effect of Continuity of Care on Treatment Outcomes and Cost of Illness: A
Study on Rheumatoid Arthritis Patients, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2021

In this study, it was aimed to evaluate the effect of continuity of care on treatment
outcomes [health outcomes (quality of life, functionality level and disability) and
treatment effectiveness] and cost of illness (from both third-party payer and patient
perspective) in patients with rheumatoid arthritis and to reveal whether treatment
adherence and severity of illness have serial multiple mediating roles on this relationship.
The population of the study consists of 1306 rheumatoid arthritis patients who applied to
Hacettepe University Adult Hospital Rheumatology Clinic and the sample size to be
reached within the scope of the research was decided to be 440 with the help of the
formula used for the groups with known population. The data in the study were obtained
from both the primary data source, the survey method, and the secondary data source,
patient files and invoices. In the analysis of the data, validity (confirmatory factor
analysis) and reliability (test-retest and Cronbach's Alpha) analyzes as well as multiple
linear regression analysis and process analysis were used. According to the analysis
made; It was found that the scales were valid and reliable and that continuity of care had
a direct effect on overall health outcomes, treatment effectiveness and cost of illness. In
addition, it is seen that treatment adherence and severity of illness have a single partial
mediating role on the relationship between continuity of care and quality of life, working
time lost due to illness, and treatment effectiveness, while it has been determined that
treatment adherence and severity of illness have both partial single mediation and serial
multiple mediation roles on the relationship between continuity of care and functionality,
reduced work efficiency due to illness, and cost of illness. These findings are thought to
provide important data and information to clinicians in the management of rheumatoid

arthritis.

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Continuity of Care, Treatment Adherence, Severity of

IlIness, Treatment Outcomes, Cost of llIness



vii

ICINDEKILER

KABUL VE ONAY ..ottt ettt n sttt en sttt an e i
YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI .........cccccoovevinnnnnn i
ETIK BEYAN .....oooiiiiiiieieeeeeeeee et en ettt en s sttt iii
TESEKKUR.........cooiiiiiieeee ettt en sttt ettt n s sttt iv
[0/ O AR v
ABSTRACT .ottt ettt ettt ettt et en ettt et ettt n s e vi
KISALTIMALAR ..ottt en s sttt es s s taens Xii
TABLOLAR DIZINT .......cooiiiiiiiiecee e, Xiv
SEKILLER DIZINT ........ccooviviiiiieceeceeee e XVi
L] 123 1O 1
1. BOLUM KRONIK HASTALIK YONETIMI .........c.coooiiiviiiieceeeceeeeeens 6
2. BOLUM BAKIMIN SUREKLILIGI .........ccccooooviviviieicccceeeeeeeee e, 11
2.1. BAKIMIN SUREKLILIGININ BOYUTLARI .........c.coovoviiieieieerereeeeceeeee s 13
2.1.1. Boylamsal (Uzunlamasima) Streklilik ...........cccccceeinniiiiiiiiiiiiieen 14
2.1.2. TliskiSel SHIEKIIIK ......vvvereerereieeeseeeeeeeeeeeeteisie e es sttt es s s 15
2.1.3. Yonetimsel SUreKIIiK.........ccuvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeei e 15
2.1.4. Bilgi SUIEKIIIISI.....vvvveeeceerereieseeeseeeeeeceeteteie et es s s eseste e ss et ss s s eneeeeessenas 16

2.2. BAKIMIN SUREKLILIGININ OLCULMESI ........coocooioviieeeeeeceeeeeees 17

2.3. BAKIMIN SUREKLILiGI iLE SAGLIK SONUCLARI VE MALIYETLER

ARASINDAKI TLISKI ...ttt 22
3. BOLUM TEDAVIYE UYUM.........cooooviiiiiiiiiieeeeeeeeeee et en s 24
3.1. TEDAVIYE UYUM MODELLERI ...........ccccooooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 26
3.2. TEDAVIYE UYUMSUZLUK .........c.cocoovoiiieeeerereeeeeessesesesen s 28

3.3. TEDAVIYE UYUM DUZEYININ BELIRLEYICILERI.......c..cc.ccocooevi. 29



viii

3.3.1. Sosyo-Ekonomik FaktOrler...........ccccoviviiiiiiiiiiiiciiiic e 31
3.3.2. Saglik Sistemi / Saglik Hizmeti Saglayicisi Ile 1lgili Faktorler.................... 31
3.3.3. Hastalik Ile 11gili FAKEOTIET .........c.cooveveveverererereecceeeeeee e 32
3.3.4. Hasta fle T1gili FAKEOTIET ......c.cveveviveveeeecieeeee ettt 33
3.3.5. Tedavi Ile T1gili FAKEOTIET ......c.ovevevevereeeieieeeeeetee et 34
3.4. TEDAVIYE UYUM DUZEYININ OLCULMESI ............ccocooovvviiicnennn, 35

3.5. TEDAVIYE UYUM DUZEYi iLE SAGLIK SONUCLARI VE
MALIYETLER ARASINDAKI TLISKI.........ccooooiiiiicieiccccceeeeeeeee e 39

3.6. ROMATOID ARTRIT HASTALARINDA TEDAVIYE UYUM DUZEYI. 40

4. BOLUM ROMATOID ARTRIT ..., 46
4.1. ROMATOID ARTRITIN TANIMI .....ooooiioeeeeeeeeee oo, 46
4.2. ROMATOID ARTRITIN KLINIK OZELLIKLERI .........oo0oovivivivivii, 47

4.3. ROMATOID ARTRITIN TANISI VE SINIFLANDIRMA KRIiTERLERI 48

4.3.1. FiZIKSEel BUIQUIAT ...t 48
4.3.2. Laboratuvar Bulgulart ............ccccouviiiiiiiiiiiiiiice e 48
4.3.3. Radyolojik BUIQUIAT ..........oeieiiieece e 48
4.3.4. Smiflandirma Kriterleri .........oooiuiiiiiiiiiiiiiic e 50
4.4. ROMATOID ARTRITIN RISK FAKTORLERI...........ccccooiiiiiniininns 53
4.4.1. Genetik FaKLOTIET ......uvvviiiiiiiiiiiiiiiiice e 53
4.4.2. Genetik Olmayan Risk Faktorleri ..........cooocveveiiiiiiiiii e 54
4.5. ROMATOID ARTRITIN EPIDEMIYOLOJISI. ... 55
45,1, PTEVAIANS. .....coiiiiiiiieiie ittt 56
4.5.2. T0SIAANS ..ottt ettt ettt e e et e e e 58
4.5.3. Hastalik YUK .....cooooiiiiiii e 60

4.6. ROMATOID ARTRITTE KOMORBIDITE ......cooooveooveeeeeeeeeeeeeee e, 64



4.7. ROMATOID ARTRITTE TEDAVI YONTEMLERI ...........cccoooovvvvnnnnn, 64
4.7.1. Farmakolojik TedaVIer .........cccoviiiiiiiie e 64
4.7.2. Farmakolojik Olmayan TedaVviler ... 68

4.8. ROMATOID ARTRITTE TEDAVI SONUCLARI.............cccoovovirrernnnnn, 69

5. BOLUM GEREC VE YONTEM...........ccccooiiiiiieieeeeeeieeeeeeeeesn s s, 72

5.1. ARASTIRMANIN AMAC T .........c.cocoiviiiiiieeeeeeees s eseseesee s en s 72

5.2. ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI ..........cococooiiiiiiieieciieeeeeeeee e 73

5.3. ARASTIRMANIN MODELI .........c.cocooooviiiiiiiiccceeeeeeeeeeee e 80

5.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI.............cccococovviiiiiiiininnnn, 82

5.5. VERI TOPLAMA ARACI VE YONTEMI ........cccooooviiiiiiiiceneeeeeseens 82
5.5.1. Bagims1z DeZiSKen..........coooiiiiiiiiiii e 83
5.5.2. Araci (Mediatdr) Degiskenler..........cccooiviiiiiiiiii 86
5.5.3. Kontrol DegiSKenleri.......cccuuvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee et 87
5.5.4. Bagimli DegiSKenler.........ccuvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 91

5.6. ETIK BEYANI .........ocoiiiiiiiiiiceeeeeeee et 95

5.7. VERI TOPLAMA ARACININ UYGULANMASI............ccccocveiiirnnennans 95

5.8. VERILERIN ANALIZI ...........cocooooiiiiiiiiiceeeceeeeeeeee e 96
5.8.1. Hastalik Maliyeti ANaliZ1 .......cccvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeiiiii e 97
5.8.2. IStatiStikSEl ANALIZICT .. .. vevveeeeeee ettt e et et e e e et ee e 98

5.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI ..........c.c.cocoiiiiiiieeeseneseseeeen, 105

6. BOLUM BULGULAR .....ooiiiititeeeeeeeeeeee ettt n s, 107

6.1. TANIMLAYICI BULGULAR .....coooiiiieeeeeceeeeeee e, 107

6.2. ACIKLAYICI (ANALITIK) BULGULAR ..........c.cocooviiiiiiiieeeeeeee s 118

6.2.1. Korelasyon ANAlIZi...........ccouveiiiii i 118

6.2.2. Coklu Dogrusal Regresyon Analizi .................ccocooiiiniiiiiiinic e 120



6.2.3. SUre¢ ANALIZI ..........oooiiiiiiiiii 143
7. BOLUM TARTISMA .......cocoovviiiiiiieeeeeeee e es ettt en s e s, 160
7.1. BAGIMSIZ DEGISKENE iLiSKiN DEGERLENDiRMELER................. 160
7.1.1. Bakimin Siirekliligi Ile lgili Degerlendirmeler................cccccccvveerernnannn, 160

7.2. ARACI DEGISKENLERE iLiSKiN DEGERLENDIRMELER ............... 163
7.1.2. Tedaviye Uyum Diizeyi Ile Ilgili Degerlendirmeler ................ccccoeevrvevenenn, 163
7.1.3. Hastalik Siddeti Ile Tlgili Degerlendirmeler ..............cccoovevieirriveerniierennnn, 166

7.3. BAGIMLI DEGISKENLERE iLiSKiN DEGERLENDIRMELER .......... 167
7.3.1. Saghk Sonuglari Ile Tlgili Degerlendirmeler .............ccooeveveveirvireernirerennn, 167
7.3.2. Tedavi Etkililigi ile Tlgili Degerlendirmeler...........coocvvveeveveveeeeiieenns 177
7.3.3. Hastalik Maliyeti Ile Ilgili Degerlendirmeler ............ccccovoveeirvererernirerennnn, 178

8. BOLUM SONUC VE ONERILER............cccocooiiiiviiieeeeeeeeeeeeee e 182
KAYNAKLAR ..ottt ettt sttt es st e s s s s ensseessaeseans 191
ERLER .ottt ettt sttt es s seet et ettt en st 261
EK 1. BAKIMIN SUREKLILIGi OLCEGI KULLANIM iZNi..........c.c......... 261
EK 2. TEDAVIYE UYUM OLCEGi KULLANIM iZNi ..........cccoooviviin, 262

EK 3. KRONIK HASTALIK TEDAVISININ FONKSIYONEL
DEGERLENDIRMESI-TEDAVi MEMNUNIYETIi-GENEL OLCEGI
KULLANIM DZN T oot e e e e e e e e e e e re e, 263

EK 4. HACETTEPE UNIVERSITESI ERISKIN HASTANESI MALIYET
VERILERI ICIN ARASTIRMA IZNT ......coooiiiieeeee e, 265

EK 5. HACETTEPE UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIiK KURULU IZNI .....c.coooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee, 266

EK 6. KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI
ARASTIRMA TZNT ...t e, 267



xi

EK 7. HACETTEPE UNIVERSITESI ERISKIN HASTANESI ARASTIRMA

EK 8. HACETTEPE UNIVERSITESI ROMOTOLOJi BILIM DALI
ARASTIRMA TZNI ...ttt 269

EK 9. TEZ CALISMASI ORJINALLIK FORMU ............cccccooviiiiinineninnnns 270



AAFP
AAHA
ABD

ACR
ACRSRAG

AFR
AMOS
Anti-TNF
BT

CDC

CFlI
CMIN/df
CcoC
CRP
DAS28
DMARD
DSO
EBV
ESR
EULAR

FACIT-TS-G

HAQ
HHV-6
HHV-8
HLA
HRV-5
HTLV-1
ICD

KISALTMALAR

: American Academy of Family Physicians

: Amerikan Aile Hekimleri Akademisi

: Amerika Birlesik Devletler

: American College of Rheumatology

: American College of Rheumatology Subcommittee on Rheumatoid

Arthritis Guidelines

: Akut Faz Reaktanlar1

- Analysis of Moment Structures

: Tiimo6r Nekrozis Faktor

: Bilgisayarli Tomografi

- Centers for Disease Control and Prevention

: Comparative Fit Index

- Relative Chi Square Index/Degree of Freedom
: Continuity of Care

: C-Reaktif Protein

: Disease Activity Score 28

: Hastahig1 Modifiye Edici Anti-Romatizmal Ilaclar
: Diinya Saglik Orgiitii

: Epstein—Barr Viriisii

: Eritrosit Sedimantasyon Hizi

: European League Against Rheumatism

: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Treatment

Satisfaction-General

: Health Assessment Questionnaire

: Human Herpesviriis-6

: Human Herpesviriis-8

: Human Leucocyte Antigen

: Human Endogenous Retrovirus - 5

: Human T-cell Lymphotropic Virus Type 1

. International Classification of Disease

xii



ICHOM
K Index
LICON
MCH
MCI
MGL-MAQ
MMCI
MRCI
MRG
MTX
NFI
NSAID
PAHO
PET
PV-B19
RAQoL
RDCI
RF
RMSEA
SE
SECON
SEMO
SGK
SPSS
TLI
UPC

uS
VAS
WHO
WPAI:RA

- International Consortium for Health Outcome Measurement
: “Known” Provider Continuity

: Likelihood of Continuity

: Major Histo-compatibility Complex
: Modified Continuity Index

: Morisky, Green ve Levine Medication Assessment Questionnaire

: Modified Modified Continuity Index

: Medication Regimen Complexity Index

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

. Metotreksat

: Non-Normed Fit Index

: Steroid Olmayan Anti-Inflamatuar ilaglar
: Pan American Health Organization

: Pozitron Emisyon Tomografisi

: Parvoviriis B19

: Rheumatoid Arthritis Quality of Life

: Rheumatic Diseases Comorbidity Index

: Romatiod Faktor

: Root Mean Square Error of Approximation
: Shared Epitopes

: Sequential Continuity Index

: Standardize Edilmis Mortalite Orani

: Sosyal Giivenlik Kurumu

. Statistical Package for the Social Sciences
: Tucker-Lewis Index

: Usual Provider of Continuity

: Ultrason

: Visual Analog Scale

: World Health Organization

: Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire:
Rheumatoid Arthritis



Xiv

TABLOLAR DIiZINI
Tablo 1. Bakimin Siirekliligini Olgme YOntemleri........ccocovvevveverevevereverericeeesenenans 18
Tablo 2. Tedaviye Uyum MOodelleri...........coooiiiiiiiiiiiee e 27
Tablo 3. ilag Uyum Diizeyini Olgme YONtemleri.........cocovvvirivererererererercrceeeeeeennans 37

Tablo 4. Romatoid Artrit Hastalarinin Tedaviye Uyum Diizeylerini Belirlemeye Y 6nelik
Yapilmis Olan Caligmalar ............ooooiiiiiiiiiiiiiiii e 42

Tablo 5. Romatoid Artrit Hastalarinin Tedaviye Uyum Diizeyini Belirlemeye Y6nelik
Yapilmis Olan Calismalarda Tedaviye Uyum Diizeyi ile iliskili Bulunan Degiskenler 44

Tablo 6. 2010 ACR/EULAR Smiflandirma Kriterleri........cccooovvveiiivesiinesiiieesiiee s 51
Tablo 7. Romatoid Artritin Prevalans Hesaplamasinda Kullanilan Yontemler ............ 56
Tablo 8. Diinya Genelinde Romatoid Artririt Prevalansi..........ccccococvviviveiiineeniieennnnn. 57
Tablo 9. Diinya Genelinde Romatoid Artrit InSidans1 ...........c.ccovveveveveeeeeeeeeeeeeenes 59
Tablo 10. Olceklere iliskin Giivenilirlik Analizi SONUCIATT .......cceovevvvvieciicieicree, 105
Tablo 11. Romatoid Artrit Hastalarmim Sosyo-demografik Ozellikleri...................... 107
Tablo 12. Romatoid Artrit Hastalarmimn Hastaliklar1 ile ilgili Ozellikleri................... 108

Tablo 13. Romatoid Artrit Hastalarmnm Saglik Hizmeti Kullanmm Ile Ilgili Ozellikleri

Tablo 15. Romatoid Artrit Hastalarinin Tedaviye Uyum Ile Ilgili Degerlendirmeleri 113
Tablo 16. Romatoid Artrit Hastalarmin Saglik Sonuglarma Iliskin Bulgulari............ 114
Tablo 17. Romatoid Artrit Hastalarmin Tedavi Etkililigi Ile lgili Degerlendirmeleri 115

Tablo 18. Romatoid Artrit Hastalarinin Hastalik Maliyetinin SGK ve Hasta Perspektifine
[liskin Bul@UIars (TL)....ccovoveueeieieteeeictete ettt en et e sttt ss et 116

Tablo 19. Bagimsiz Degiskenler Arasi Iliski Katsay1lari............c.ccoceveveeverevecennannn. 119

Tablo 20. Bakimin Siirekliligini Etkileyen Faktorler..........cccoovveiiiieiiiieiiiieiiiieene, 121



XV

Tablo 21. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler .........ccccovvveiiiiiiiieiiiiecciie e 123
Tablo 22. Hastalik Siddetini Etkileyen Faktorler®.............c.ccoviiiiiiiiiiiiiiiciee, 125
Tablo 23. Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler...........ocoovviiiiiiiiiniiiiiiiiicien 127
Tablo 24. Fonksiyonellik Diizeyini Etkileyen Faktorler...........cccooovvviiiiiciiiiiinnnnn, 129

Tablo 25. Romatoid Artrit Nedeniyle Kagirilan Calisma Siiresini (Absenteeism; %)
Etkileyen FaKtOrler™..........ovvi i 132

Tablo 26. Romatoid Artrite Bagli Azalan Is Verimliligini (Presenteeism; %) Etkileyen

FaKtOTIer ™ .. 134
Tablo 27. Tedavi Etkililigini Etkileyen Faktorler...........cccovviiiiiiiniiiiieiiiciiiein 137
Tablo 28. SGK Perspektifine Gore Hastalik Maliyetini Etkileyen Faktorler.............. 139
Tablo 29. Hasta Perspektifine Gore Hastalik Maliyetini Etkileyen Faktorler............. 141
Tablo 30. Yasam Kalitesine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modelinin Bulgulari ........... 145

Tablo 31. Fonksiyonellik Diizeyine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modelinin Bulgular1 147

Tablo 32. Romatoid Artrit Nedeniyle Kagirilan Calisma Siiresine (%) Iliskin Seri Coklu
Aracilik Modelinin Bul@ulart ... 150

Tablo 33. Romatoid Artrite Baglh Azalan s Verimliligine (%) Iliskin Seri Coklu Aracilik
Modelinin Bul@UIAri..........ooiiuiiiiiiiiii e 152

Tablo 34. Tedavi Etkililigine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modelinin Bulgulari.......... 154

Tablo 35. SGK Perspektifine Gore Hastalik Maliyetine Iliskin Seri Coklu Aracilik
Modelinin Bul@UIAri.........oooiiiiiiiiiii e 156

Tablo 36. Hasta Perspektifine Goére Hastalik Maliyetine iliskin Seri Coklu Aracilik
Modelinin BUul@UIATT...........eiiiiiiiiiiic e 158



XVi

SEKILLER DiZiNi
Sekil 1. Kronik Bakim Iyilestirme Modeli...........ccoceveveeeeriiereeereeceeeeeeseeeee s 8
Sekil 2. Tedaviye Uyumun BelirleyiCileri ... 30
Sekil 3. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler............ccoooveviiiiiiiii i 30
Sekil 4. Tedaviye Uyum ile Saglik Sonuglar1 ve Maliyetler Arasmdaki Iliski.............. 40
Sekil 5. Hastanin Tedaviye Uyum Davranisinin Modeli...........coocoviiiiiiiiininecne, 43
Sekil 6. Romatoid Artrit Siniflama Kriterleri Algoritmast ...........ccooevveviiivciniineennn, 52

Sekil 7. Romatoid Artrit Yonetimine Iliskin 2013 EULAR Onerilerine Dayali Algoritma

................................................................................................................................... 67
Sekil 8. Romatoid Artrit Saglik Sonuglarmi Olgme Standartlart .............cccocceeveveenenene.. 70
Sekil 9. Arastirma MoOdeli........cooiiiiiiiiiiiiii 81

Sekil 10. Seri Coklu Arac1 Modeline Iliskin Diyagram Ornegi (2 Araci Degiskenli) . 101

Sekil 11. Bakimin Siirekliligi Olgegine iliskin Olgiim Modeli........cccovvvvieereeererennan. 103
Sekil 12. Tedaviye Uyum Olgegine Iliskin Olgiim Modeli ..........ccovvvevvvieerieerennnnnn. 103
Sekil 13. Tedavi Etkililigi Olgegine Iliskin Olgiim Modeli..........ccocevvveveeerieererennn. 104
Sekil 14. Yasam Kalitesine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli..........coovevevivenrnnane, 144
Sekil 15. Fonksiyonellik Diizeyine iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli...................... 146

Sekil 16. Romatoid Artrit Nedeniyle Kacirilan Calisma Siiresine (%) Iliskin Seri Coklu
ATACIIK MOAEIH. ..ttt 148

Sekil 17. Romatoid Artrite Bagh Azalan Is Verimliligine (%) Iliskin Seri Coklu Aracilik

Sekil 18. Tedavi Etkililigine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli ..........c...ccooeevevvnee. 153

Sekil 19. SGK Perspektifine Gére Hastalik Maliyetine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli



GIRIS

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin saglik sistemleri, beklenen yasam siiresindeki artis
ve dogum oranindaki diisiis nedeniyle ortaya ¢ikan niifusun yaglanmasi sorununa uyum
saglamaya ¢aligmaktadir (National Research Council, 2012; Bloom vd., 2018). Niifusun
yaglanmas1 sadece demografik degisiminin degil, ayn1 zamanda SsoSyo-ekonomik
degisiminin de bir gostergesidir. Dolayisiyla niifusun yaglanmasina bagl ortaya ¢ikacak
olan sonuglar da ¢esitlilik gostermektedir (Kacerova ve Mladek, 2012). Niifusun genis bir
yelpazede yaglanmasi, saglik maliyetlerinin yiikselmesi, kamu maliyesi ve saglik hizmeti
saglayicilar1 tizerindeki baskilarin artmasi ve ekonomik kalkinmanin azalmasi (yaslanan
isgiicii ve sayilarmin azalmasi) gibi birgok sonugla iligkilidir (Suhrcke vd., 2006;
Kacerova ve Mladek, 2012; Song ve Ryu, 2016; Bloom vd., 2018). Yaslanma birden ¢ok
hiicresel ve molekiiler bozulmaya neden oldugundan, yaslanma ile birlikte ayrica
Alzheimer, Parkinson, diger noérodejeneratif bozukluklar, romatoid artrit, ateroskleroz,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet gibi ¢esitli kronik rahatsizliklarin goriilme
sikliginin da arttig1 bilinmektedir (Prasad vd., 2012).

Yaslanma ve hastalik yapisindaki degisimler neticesinde artan kronik hastaliklarin
ekonomik etkisi, politika yapicilar i¢in 6zel bir 6nem tagimaktadir (Bloom vd., 2011).
Bunun nedeni ise kronik hastaliklari birgok tilkede hastalik yiikiiniin biiylik bir kismin1
olusturmasi, diger hastaliklara sebebiyet vermesi, erken emeklilik, 6liim, sakatlik veya
azalan tiretkenlik nedeniyle isgiicii arzini diisiirmesi ve zaten artis egilimi i¢erisinde olan
saglik harcamalarinin daha da artmasina neden olmasidir (Horton, 2005; Dent vd., 2010;
Bruin vd., 2012).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yaymlanan bir raporda, diinya genelinde yasanan
olimlerin %70’inin kronik hastaliklardan kaynakli oldugu ifade edilmistir (World Health
Organization [WHQ], 2020). Bu oranin yillar itibariyle artig gosterecegi ve bu artisin
ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha da fazla hissedilecegi tahmin edilmektedir
(WHO 2011; WHO, 2018). Tirkiye’de ise gergeklesen toplam oliimlerin %87,5’inin
kronik hastaliklar nedeniyle oldugu gériilmiistiir (Uner vd., 2018).



Giliniimiizde kronik hastaliklarin giderek yayginlagmasi, kronik hastalik yOnetimi
programlarinin 6nemini ortaya koymaktadir (Davis vd., 1999). Kronik hastaliklarin
yOnetimi, hastanin 0z-yonetim becerisi kazanmasi i¢in ¢esitli egitim Ogretim
yontemleriyle gii¢lendirilmesi gibi hastaligin tedavisinden daha fazlasini kapsar (Haskett,
2006; Beaglehole vd., 2008). Kronik hastalik yonetimi, 6zellikle bakimin koordinasyonu
ve stirekliligini saglamada, ekip calismasinin desteklenmesinde, kronik hastalik
bakimmin kalitesinin gelistirilmesinde, beklenen hasta sonuglarini iyilestirmede ve
bakimin maliyetinin azaltilmasinda 6nemli ve pratik bir yontemdir (Rothman ve Wagner
2003; Geyman, 2007). Kronik hastalik yonetiminin en 6nemli bilesenleri ise bakimin
stirekliliginin ve tedaviye uyumun saglanmasidir. Bakimin siirekliligi Amerikan Aile
Hekimleri Akademisi (AAHA) ne gore “hasta ve hekim liderligindeki bakim ekibinin,
yiiksek kaliteli ve uygun maliyetli tibbi bakim hedefine ulagsmaya ¢alisan saglik bakimi
yOnetimine is birligi i¢erisinde dahil olduklari siire¢” olarak tanimlanmistir (American
Academy of Family Physicians [AAFP], 1983). Shortell’e (1976) gore bakimin siirekliligi
“hastalarin saglik bakim ihtiyaglari ile uyumlu, koordineli ve kesintisiz saglik
hizmetlerine ulagsma diizeyi” seklinde ifade edilmistir. Tedaviye uyum ise “hastalarin
recetelerinde yazan tiim ilaglari recgete edildigi dozda (6rnegin giinde iki kez) ve hekimin

On gordiigii siire boyunca kesintisiz almaya devam etme davranis1” olarak tanimlanmigtir

(Ho vd., 2009).

Saglik sistemlerinin bas etmek zorunda oldugu ¢ok sayida kronik hastaliktan biri de
romatoid artrittir. Romatoid artrit, tedavi edilmediginde ya da yetersiz tedavi edildiginde
ciddi agr1, sakatlik ve mortalite ile sonuglanan kronik bir hastalik olmakla birlikte en sik
goriilen inflamatuar eklem hastaligi olarak, diinya niifusunun %1-2'sini etkilemektedir
(Symmons, 2002; Russell, 2008). Romatoid artrit diinyada yaygin olarak goriilmektedir
ancak, prevalans1 farkli cografi bolge ve etnik gruplarda ve hatta ayni popiilasyon i¢inde
farkli zamanlarda bile degisebilmektedir (Pountain, 1991; Silman ve Hochberg, 2001).
Buna gore Kuzey Avrupa ve Giiney Amerika’da hastaligin goriilme sikliginin %0,5-1,
Ispanya’da %0,5, Fransa’da %0,3-0,9, Italya’da %0,3-0,5, Yunanistan’da %0,3-0,7,
Ingiltere’de %0,8-1,1 ve Norveg’te %0,5-1 oldugu bulunmustur (Drosos vd., 1997;
Saraux vd., 1999; Simonsson vd., 1999; Cimmino vd., 2001; Carmona vd., 2002; Séderlin
vd., 2002; Andrianakos vd., 2003; Kvien, 2004; Alamanos ve Drosos, 2005; Guillemin



vd., 2005; Salaffi vd., 2005). Romatoid artritin Tiirkiye i¢in prevalansi ise Ege, Akdeniz
ve Karadeniz bolgeleri i¢in hesaplanmis ve Ege Bolgesi i¢in bu oran %0,36, Akdeniz
Bolgesi i¢in %0,35 ve Karadeniz Bolgesi i¢in %1 olarak bulunmustur (Madenci vd.,
2002; Akar vd., 2004; Kagar vd., 2005; Capkm vd., 2010).

Romatoid artrit hastaliginin goriilme sikligmm yiiksek olmasmin yaninda ilkeler
acisindan pek cok sosyoekonomik sonuclar1 da bulunmaktadir. Bunlardan bazilari; iste
iretkenligin azalmasi, formal ya da informal bakim ihtiyacinin artmasi, diisiik yasam
kalitesi, saglik hizmeti kullanimmin ytikselmesi, saglik harcamalarmin artmasi sekline
siralanbilir (Albers vd., 1999; Hunsche vd., 2001; Lapsley vd., 2002; Zink vd., 2006).
Buradan hareketle Birnbaum ve digerlerinin (2010) yapmis oldugu ¢alismada Amerika
icin romatoid artritin dogrudan (19,3 milyar dolar), dolayl1 (10,3 milyar dolar) ve maddi
olmayan maliyetinin (9,6 milyar dolar) yillik toplam 39,2 milyar dolar oldugu
bulunmustur. Murphy ve digerleri (2017) tarafindan Amerika {izerinde yapilmis olan bir
diger calismada toplam ulusal artrite atfedilebilir tibbi bakim harcamalar1 ve gelir
kayiplarmmn 2013 yilinda 303,5 milyar dolar oldugu bulgulanmistir. Rat ve Boissier
(2004) tarafindan Avrupa iilkeleri tizerinde yapilan ¢alismaya gore ise romatoid artritin
yillik hasta bagina dogrudan maliyetinin 1812 ile 11793 euro, dolayli maliyetinin ise 1260
ile 37994 euro arasinda degistigi saptanmistir. Malhan ve digerlerinin (2012) Tiirkiye i¢in
yapmis olduklari ¢alismada da romatoid artritin yillik hasta bagina maliyetinin (dogrudan
5542 TL + dolayli 13412 TL) 18954 TL, toplumun katlanmak zorunda kaldig1 yillik
ortalama maliyetin ise 4.047.806.892 TL oldugu ve bu rakamin da Tiirkiye’nin Gayrisafi
Milli Hasila’smin %0,37’sine karsilik geldigi bulunmustur. Ayni sekilde Hamuryudan ve
digerlerinin (2016) Tiirkiye tizerinde yapmis oldugu ¢alismada da romatoid artritin yillik

hasta basia maliyetinin 4954 euro oldugu hesaplanmustir.

DSO’ye gore tiim kronik rahatsizhiklar bireylerin yasamlarini bozukluk, is géremezlik ve
engellilik olmak iizere ii¢ farkl sekilde etkilemektedir. S6z konusu etkilerden; bozulma,
psikolojik veya anatomik anormallik sonucu yap1 veya islev kaybini, is géremezlik
bireylerin normal hareketliliginin kisitlanmasini ve engellilik ise bireylerin yasi, cinsiyeti
veya kiiltiirii gibi 6zelliklerine uygun roliinii yerine getirememesini ifade etmektedir
(WHO, 1980; Carr, 1996). Romatoid artrit hastaliginin tedavi edilmemis olmasi bireyleri

ya da lilkeleri sadece maliyetler acisindan degil, ayn1 zamanda yasam kalitesi ag¢isindan



da negatif olarak etkilemektedir. Bu nedenle romatoid artritte tedavi sonuglar1 (yasam
kalitesi, fonksiyonellik diizeyi, tedavi etkililigi gibi) ve maliyetler gibi degiskenlerin
yakindan izlenmesi gerekmektedir. Tim bu degiskenlerde iyilesmelerin saglanmasinda
bakimin siirekliginin arttirilmasi ve bakimin siirekliliginin tedavi sonuglar1 ve hastalik

maliyeti iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi 6nemli bir yer tutmaktadir.

Romatoid artrit ile ilgili literatiir incelendiginde hem uluslararas1 hem de ulusal literatiirde
romatoid artritin yasam kalitesi, fiziksel aktivite bozuklugu gibi saglik sonucglarina veya
maliyetlere olan etkisini tek boyut agisindan inceleyen ¢aligmalara rastlamak miimkiindiir
(Fries vd., 1980; Chorus vd., 2003; Haroon vd., 2007; Kaya vd., 2007; Giinaydin vd.,
2009; Pinheiro vd., 2013; Huscher vd., 2015; Joensuu vd., 2016; Kilig, 2015; Hresko vd.,
2018). Aymi sekilde romatoid artrit hastalarmin tedaviye uyum diizeylerini inceleyen
caligmalarin sayisinin oldukga fazla oldugu da gériilmistiir (Lorish vd., 1989; Viller vd.,
1999; Park vd., 1999; Klerk vd., 2003; Treharne vd., 2004; Curkendall vd., 2008; Bemt
vd., 2009; Contreras-Yanez vd., 2010; Morgan vd., 2015; Chu vd., 2015; Alhefny vd.,
2016; Rincon-Rincon vd., 2018; Bharthi vd., 2019; Uckun vd., 2019; Wabe vd., 2019).
Ancak, romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliligini konu alan ¢aligma sayisinin
sadece bir ¢alisma ile sinirli oldugu goriilmiis (Prothero vd., 2019), ¢ok daha dnemli
olarak bakimin siirekliligi ile tedavi sonuglar1 (saglk sonuclar1 ve tedavi etkililigi) ve
hastalik maliyeti arasindaki iliskiyi kapsamli hastalik yonetimi anlayisi ile degerlendiren

herhangi bir ¢aligmaya ise rastlanmamistir.

Buradan hareketle bu ¢alismada romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliliginin tedavi
sonuglar1 [saglik sonuglar1 (yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi ve is goremezlik) ve
tedavi etkililigi] ve hastalilk maliyeti (Sosyal Giivenlik Kurumu- SGK ve hasta
perspektifine gore) tlizerindeki etkisini degerlendirmek ve bu iligki {izerinde tedaviye
uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik roliiniin olup olmadigini ortaya koymak
amaclanmistir. Calisma kapsaminda bakimm siirekliliginin tedavi sonuglar1 ve hastalik
maliyeti lizerinde hem dogrudan hem de tedaviye uyum diizeyi ve hastalik siddeti
vasitasiyla dolayli etkisinin ayn1 anda incelenecek olmasi, bu caligmayn literatiirdeki diger
calismalardan farklilastirmaktadir. Bu yOniiyle c¢alismanin literatiirdeki onemli bir

boslugu dolduracag diisiiniilmektedir.



Calismanin birinci boliimiinde kronik hastalik ydnetimine, ikinci ve tiglincii bo liimlerinde
ise kronik hastalik yonetiminden hareketle bakimin siirekliligi ve tedaviye uyum
konularma yer verilmistir. ikinci boliimde bakimin siirekliliginin tanimi, boyutlari, 6lgiim
yontemleri ve saglik sonuglar1 ve maliyetler arasindaki iliskisi agiklanmaya calisilmistir.
Ucgiincii boliimde tedaviye uyumun tanimma, modellerine, belirleyicilerine, dl¢iim
yontemlerine, saglik sonuglar1 ve maliyetler arasindaki iliskiye ve romatoid artritte
tedaviye uyum diizeyine yer verilmistir. Dordiincli boliimde kronik hastalik yonetimi
kapsaminda O0rnek bir hastalik olarak romatoid artrit incelenmis ve romatoid artritin
tanimma, klinik Ozelliklerine, tani ve smiflandirilmasma, risk faktorlerine,
epidemiyolojisine, komorbiditesine, tedavi yontemlerine ve saglik sonuclarina yer
verilmistir. Beginci boliimde arastirmanin amacina, hipotezlerine, modeline, evren ve
orneklemine, veri toplama araci1 ve yontemine, etik beyanina, uygulanmasina, verilerin
analizine ve sinirliliklarna iliskin bilgiler yer almaktadir. Altinc1 boliimde arastirmanin
amaglarina yonelik yapilmis olan analizlere iliskin tanimlayici ve agiklayici bulgulara yer
verilmistir. Yedinci boliimde arastirma bulgularina yonelik tartigmalar yer almaktadir.
Son boliimde ise arastirmadan elde edilen sonuglar ve bu sonuglardan hareketle ortaya

konabilecek olan Oneriler bulunmaktadir.



1. BOLUM

KRONIK HASTALIK YONETIMIi

Kronik hastaliklar, akut bir enfeksiyondan kaynaklanmayan, uzun vadeli saglik
sonuglarina yol agan, siirekli tibbi miidahale gerektiren ve/veya giinlik yasam
aktivitelerini sinirlayan durumlar olarak tanimlanir (Centers for Disease Control and
Prevention [CDC], 2020; Pan American Health Organization [PAHO], 2020). Tiitiin
kullanimi, sagliksiz beslenme, yetersiz fiziksel aktivite ve alkol tiikketimi gibi temel
degistirilebilir davraniglar asir1 kiloya veya obeziteye, kan basincmin artmasina,
kolesteroliin yiikselmesine ve nihayetinde de kronik hastaliklara neden olmaktadir.
Kronik hastaliklar, tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve kiiresel ¢apta
oliimlerin ve sakathgin en onde gelen nedenleri arasindadir. DSO’ye gore diinya

genelinde yasanan 6liimlerin %70'inden kronik hastaliklar sorumludur (WHO, 2020).

Kronik hastaliklarin insani, sosyal ve ekonomik sonuglarinin etkileri tiim iilkeler
tarafindan hissedilmekte, ancak 6zellikle yoksul ve savunmasiz niifuslarda s6z konusu
sonuglarin etkisi daha da yikict olmaktadir. Bulasici olmayan hastaliklarin kiiresel
yiikliniin azaltilmasi, oncelikli bir hedeftir ve siirdiiriilebilir kalkinma i¢in gerekli bir
kosuldur. Bu nedenle kronik hastaliklara kars1 6nlem almak sadece ahlaki bir zorunluluk
degil, ayn1 zamanda ekonomik bir zorunluluktur (WHO, 2014; WHO, 2020).

Kronik hastaliklarm iilkeler tizerindeki sosyal ve ekonomik etkilerinin azaltilmasinda
hastalara sunulan saglik bakiminin 6nemi biiyiiktiir. Kronik rahatsizlig1 olanlar i¢in saglik
bakiminin amaci hastalar1 tedavi etmek degil; hastalarin islevselliklerini artirmak,
rahatsiz edici semptomlarin1 en aza indirmek, ikincil koruma yoluyla yasamlarmi
uzatmak ve yasam kalitelerini yiikseltmektir (Grumbach, 2003). Hastay1 pasif saglik
bakim alicis1 gibi gorerek veya geleneksel saglik hizmeti sunum yontemlerini
benimseyerek bu hedeflere ulagilmasi miimkiin degildir (Franks vd., 1992; Norris vd.,
2003). Dolayistyla karmagik kronik hastalik profillerinin anlagilmasi, toplum sagliginin
yonetilmesi, hastaliklarin dnlenmesi ve daha saglikli yasam tarzlarmin tesvik edilmesi

icin geleneksel saglik bakim modelleri yerine; uzun siireli, koordineli, hastalar1 saglik



bakimi siirecinin merkezine koyan ve siirece ortak eden yeni hizmet sunum modellerine
ihtiya¢ duyulmaktadir (Nolte ve McKee, 2008; Cramm ve Nieboer, 2016). Bu dogrultuda
bireysel hastalik yonetiminin Gtesine gegcmek ve kronik hastaliklar1 yonetmek i¢in farkls
kavramsal modeller ortaya atilmistir (Parekh vd., 2011). Bu modellerin ortak temalari; (1)
kurumlar aras1 koordineli hizmet sunumu anlayisi, (2) bireysel saglik bakimina ek olarak,
kotii sonug riski yiiksek olan bireylere yonelik yogunlastirilmig bakim planlarinin
gelistirilmesi, (3) Onleyici saglik hizmetlerinin, proaktif hasta yonetiminin ve sosyal
yardimlarin ~ saglanmasi, (4) ihtiyaglarin  tanimlanmasmmda ve  bakiminin
yonlendirilmesinde hastanin roliiniin artirilmasi, (5) yasam kalitesine ve saglik sonuglara
daha fazla 6nemin verilmesi, (6) tibbi hatalarin en aza indirilmesi, (7) kanita dayal tip
uygulamalarinin  benimsenmesi ve (8) tibbi miidahalelerin maliyeti ve maliyet
etkinliklerinin g6z oniinde bulundurulmas: seklinde siralanabilir (Evidence-Based
Medicine Working Group, 1992; Russell vd., 1996; Norris vd., 2003; Donaldson vd.,
2008). Yaslanan niifusun gelisen saglik ihtiyaglarma yanit olarak, bu temalar1 da
icerisinde barindiran “kronik hastalik yonetim modeli” saglik hizmeti sunumu i¢in yeni

bir model olarak ortaya atilmistir (Norris vd., 2003).

Kronik hastalik yonetim modeli Wagner ve digerleri (1996a) tarafindan gelistirilmistir.
Kronik hastalik yonetimi, “belirli bir hastaliga sahip tiim bireylere sunulacak olan saglik
hizmetinin organize, proaktif, cok bilesenli ve hasta merkezli bir yaklagim ile sunulmas1”
seklinde tanimlanmaktadir. Bu modele gore saghk bakimi; hastaligm tim
komplikasyonlarimm ortadan kaldirmasina ve azaltilmasina, eslik eden hastaliklarin
onlenmesine ve saglik hizmetlerinin entegre edilmesine odaklanmalidir (Norris vd.,
2003). Model 6z yonetim destegi, karar destek sistemi, hizmet sunum sistemi tasarima,
Klinik bilgi sistemleri, saglik hizmetleri organizasyonu ile toplum kaynaklar1 ve
politikalar olmak {izere birbiriyle iliskili alt1 bilesendeki iyilestirmenin; bilgilendirilmis
hasta ile proaktif saglik ekibinin etkilesim igerisinde oldugu sistem reformu
tiretebilecegini ongormektedir (Bodenheimer vd., 2002; Norris vd., 2003). Kronik

hastalik yonetimine iligkin model Sekil 1’de sematize edilmistir.



Toplum Saghk Sistemi

Kaynaklar ve Politikalar

Saglik Hizmetleri Organizasyonu

Oz-Yonetim  Karar Hizmeti Klinik

Destegi Destek Sunum Bilgi
Sistemleri  Sistemi  Sistemleri

Tasarimi

Hazir, Proaktif
Saglik EKibi

Bilgilendirilmis,
Aktif Hasta

Verimli Etkilesimler

Fonksiyonel ve Klinik Sonug¢lar

Sekil 1. Kronik Bakim Iyilestirme Modeli

Kaynak: (Wagner, 1998a; Wagner, 1998b)

Sekil 1°deki bilesenlerden “6z yonetim destegi” planlama, hedef belirleme ve problem
¢ozme yoluyla hastalar1 saglik bakim siireglerini yonetmeleri i¢in gii¢clendirmeyi; “karar
destek sistemleri” saglik profesyonellerinin uzmanlik alanlarna ve kanita dayali tip
uygulamalarina gore bakim karari vermelerini; “hizmet sunum sistemi tasarimi” etkili
klinik yonetimi ve takibi i¢in saglik profesyonellerinin rollerinin belirlenmesini ve kurum
isleyisinin yeniden diizenlenmesini; “kinik bilgi sistemleri” hastalar ve saglik
profesyonelleri igin zamaninda hatirlatmalarin yapilabilmesi, bakimin planlanabilmesi,
koordine edilebilmesi ve saglik hizmetlerinin performansmin izlenebilmesi i¢in hasta
verilerinin tutulmasimni; “saglik hizmetleri organizasyonu” saglik sistemini kapsamli bir
sekilde degistirmek icin etkili stratejileri belirlemeyi, bakimi koordine etmeyi ve bakim
kalitesini 1iyilestirmek icin tesvikler saglamayi; “kaynaklar ve politikalar” saglik
hizmetlerini desteklemek icin toplum kuruluslariyla ortakliklar gelistirmeyi ve saglik
bakimini iyilestiren politika degisikliklerini ifade etmektedir. Modele gore tim bu
bilesenler, "bilgilendirilmis, aktif hasta" ile "hazir, proaktif saglik ekibi" arasinda "verimli
etkilesimler" olusturmak i¢in birlestirilmektedir (Wagner vd., 1996a; Wagner vd., 1996b;
Wagner, 1998; Wagner vd., 2001). Modeldeki saglik ekipleri ile hastalar arasinda verimli

etkilesimlerin saglanabilmesi; proaktif saglik ekiplerinin etkili klinik yonetimi saglamak



icin gerekli uzmanliga, bilgiye ve kaynaklara sahip olmasina, kanita dayali bakim hizmeti
sunmak i¢in gerekli ekipman, malzeme ve ilaglara zamaninda erigebilmesine ve saglik
bakimini eksiksiz ve kesintisiz bir sekilde sunmak i¢in planlama becerisinin bulunmasina
baglidir. Ayni sekilde etkilesimin diger tarafinda bulunan hastalarin da hastaliklar1 ile
ilgili bilgi, motivasyon ve hizmet sunucuya kars1 giiven diizeylerinin de yiiksek olmasi

gerekmektedir (Barcelo vd., 2013).

Kronik hastalik yonetim modelinin; karmasik, yaygin, maliyetli ve yonetimi zor olan
hastaliklarda kullanilmasi uygundur. Bagka bir ifadeyle, biiyiikk miktarda kaynagin
ayrildigi, saglik sonuglarinin, ekonomik sonuglarin veya yasam kalitesindeki iyilesmenin
Olciilebilecegi ve kanita dayali tip uygulamalarinin kullanilabilecegi hastaliklarda kronik
hastalik yonetim modelinin kullanilmasi en dogru yaklasim olacaktir. Kronik hastalik
yonetiminin kullanilabilecegi hastaliklar arasinda siklikla diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, astim, hipertansiyon, kanser ve depresyon bulunmaktadir. Bunlarin disinda
potansiyel olarak kullanimi uygun olan hastaliklar ise artrit, agri, HIV/AIDS, kronik
obstriiktif akciger hastalig1 ve lipid bozukluklar yer almaktadir (Zwar vd., 2006; Brady
vd., 2011; Grover ve Joshi, 2014).

Kronik hastalik yonetim modelini uygulayan saglik kurumlari; hastalar1 kendi bakim
stireclerine dahil ederek, bakim koordinasyonunu ve siirekliligini saglayarak, kanita
dayali tip uygulamalar1 gelistirerek ve bakimin etkinligini diizenli araliklarla izleyerek
modelin nihai amaci olan bakim Kkalitesini iyilestirmek igin Onemli avantajlar
saglamaktadirlar (Cramm ve Nieboer, 2016). Saglik bakimi Kkalitesinde iyilesme
saglayarak ve hastalarin saglik davranislarinda degisiklikler yaparak kisa ve uzun vadede
hastalarm fonksiyonel ve klinik saglik sonuglarini ve ekonomik sonuglari iyilestirmek de
s6z konusu modelin amaglar1 arasinda yer almaktadir (Wagner vd., 1996a; Wagner vd.,
1996b; Wagner, 1998; Wagner vd., 2001; Cramm ve Nieboer, 2016). Modelin tiim bu
amaclarma ulasilmasinda saglik sonuclarinin ve ekonomik sonuglarin neler oldugunun
tanimlanmasi, 6l¢iilmesi ve yonetilmesi 6nemli bir konudur. Bu kapsamda hizmet sunum
stirecinin, hasta davraniglarinin, kisa ve uzun vadeli saglik sonuglarmmn ve maliyetlerin

oOlgiilmesi gerekmektedir (Norris vd., 2003).

Hizmet sunum siireci 6lgtimlerinde; saglik hizmeti kullanim durumlar1 (hastane ve acil

servis bagvurulari, hastaneye yatis gibi), bakimin siirekliligi, hasta-hekim iletisimi ve
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hasta memnuniyeti gibi degiskenler incelenebilir. Hasta davraniglarinin &lgiimiinde;
hastanin riskli davranig durumlar1 (sigara ve alkol kullanimi, kilo kontrolii, yetersiz
egzersiz gibi), hastalig1 ile ilgili bilgi diizeyi, tedaviye uyum diizeyi gibi degiskenler
arastirilabilir. Saglik sonuglarmin 6lglimiinde; hastalarin yagam kaliteleri, fonksiyonellik
diizeyleri, saglik statiileri, hastalik aktivitesi gibi degiskenler kullanilabilir. Son olarak
maliyetlerin 6l¢limiinde ise; hastaligin dogrudan (ilag, cerrahi, muayene gibi) ve dolayl
(is giicii kaybi, erken 6liim gibi) maliyetleri degerlendirilebilir (Zwar vd., 2006; Delon
vd., 2009; Gilmer, 2011; Barcel6 vd., 2013; Lebina vd., 2020). Kronik hastalik yonetimi
kapsaminda yapilan tiim bu o6lglimler daha sonra saglik bakiminin planlanmasinda ve
yonetilmesinde kullanilmalidir. Bu 6l¢iimlerin sonuglar1 hedeflerle karsilastirilmali ve
hedefler ile sonuglar arasinda olusan bosluklar giderilmeye ¢alisiimalidir (Norris vd.,
2003).



11

2. BOLUM

BAKIMIN SUREKLILIGI

Hasta bakimi koordinasyonu konusu, son yillarda saglik hizmetlerinde en fazla
vurgulanan konularin basinda gelmektedir. Dolayisiyla hastalar, saglik profesyonelleri ve
politika belirleyicileri, etkili ve verimli bir saglik bakimi sisteminin temel bileseni olarak
hasta bakimi koordinasyonuna ya da devamliligina her zamankinden daha ¢ok onem
vermektedir (Walraven vd., 2010a). Saglik hizmetlerinde bakim koordinasyonunun

saglanmasinda en 6nemli yap1 taglarindan biri bakimin siirekliligidir.

Bakmmin stirekliliginin yiiksek kaliteli hasta bakimi i¢in gerekli olduguna inanilmakta ve
bu nedenle bakimin siirekliligi, bakim kalitesinin kritik bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (Starfield vd., 1977; Gulliford vd., 2006a). Genel olarak bakimin siirekliligi
ile ilgili iki temel bakis acgis1 bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, hastanin kendisi i¢in
daha Onceden belirlenmis olan bir saglik profesyoneli ile “siirekli bakim iliskisini”
savunurken; ikincisi, saglik sisteminin dikey entegrasyonu icerindeki tiim farkli saglhk
profesyonelleri arasinda bilgi paylasimi yoluyla "kesintisiz saglik hizmetini"
savunmaktadir. Hastalarin tiim saglik bakimi ihtiyaglarinin tek bir saglik profesyoneli
tarafindan karsilanmasi olduk¢a zor oldugundan, her iki bakis agismin savunduklarina
ayni anda ulagsma olasiligin1 artrmak i¢in ¢ok boyutlu siireklilik modellerinin
gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmustur (Gulliford vd., 2006a). Neticede, her iki yaklasimi

da vurgulayan bakimin siirekliligi ile ilgili tanimlar ortaya ¢ikmustir.

AAHA’ya gore bakimm siirekliligi, “hasta ve hekim liderligindeki bakim ekibinin,
yiiksek kaliteli ve uygun maliyetli tibbi bakim hedefine ulagsmaya calisan saglik bakimi
yonetimine is birligi igerisinde dahil olduklar1 siire¢” olarak tanimlanmistir (AAFP,
1983). Butanimda, zaman igerisinde hastalar ve hekimleri arasindaki iligkinin devamlilig1
ile saglik bakim hizmetlerinin maliyet etkin sunulmasi gerektigi vurgulanmis ve saglik
profesyonelleri arasindaki siireklilikten bahsedilmemistir. Ancak uzun siireli hastaliklar1
ya da karmasik saglik bakim ihtiyaglari olan hastalarm bakiminin ¢esitli ortamlarda cesitli

becerilere sahip profesyoneller tarafindan kargilanmasi gerekmektedir. Bu gibi durumlar
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icin bakimin stirekliligi ile ilgili Shortell tarafindan farkli bir tanimlama Onerilmistir.
(Gulliford vd., 2006a). Buna gore Shortell (1976) bakimin siirekliligini, “hastalarin saglik
bakim ihtiyaclar1 ile uyumlu, koordineli ve kesintisiz saglik hizmetlerine ulagma diizeyi”
olarak ifade etmistir. Bu tanim da yine bakimin zaman i¢inde sunulmasiyla ilgilidir, ancak
burada odak noktasi, farkli bakim ortamlar1 ve farkl saglik profesyonelleri arasindaki
koordinasyon ve tutarlilik derecesidir (Gulliford vd., 2006a). Bu iki tanimdan farkl
olarak DSO tarafindan bakimm siirekliligi, “bir dizi saghik hizmetinin, zaman iginde
tutarli, birbirine bagli, hastanin saglik ihtiyaclar1 ve tercihleriyle tutarl olarak hastalar
tarafindan deneyimlenme derecesi” olarak tanimlanmistr (WHO, 2018).  Diger
tanimlarda oldugu gibi bu tanimda da ihtiya¢ duyulan saglik bakimmnin “zaman
icerisinde” sunulmasi vurgulanmistir. Buna gore bakimin degerlendirilmesini genellikle
tek bir zaman noktasinda ele alan diger saglik hizmetleri kalite gdstergelerinin aksine;
bakimin siirekliligi, saglik bakimina uzunlamasina bir boyut eklemektedir (Haggerty vd.,

2003; Gulliford vd., 2006a).

Bakimin stirekliligi, zaman i¢inde bakimin farkli unsurlar1 birbirine baglandiginda ve
kalict olan bakim unsurlar1 korundugunda ortaya c¢ikar. Bu nedenle bakimin
stirekliliginde, bilgi akigmin, kisilerarasi iletisimin ve bakim koordinasyonunun ¢ok iyi
olmas1 gerekmektedir. Buna gore bakimin stirekliligi genel olarak iligkisel stirekliligi
(hasta ile hizmet saglayic1 arasindaki siiregelen iliskinin devamliligi), bilgi siirekliligini
(hasta ile ilgili tiim bilgilerin hastanin mevcut durumuna uygun bakim vermek icin
kullanilmas1) ve yonetim siirekliligini (farkli saglayicilardan alinan saglik bakiminin

tutarli bir sekilde koordine edilmesi) kapsamaktadir (Reid vd., 2002).

Bakmmin siirekliligi, hekimin hastanin ge¢misini bildigi ve kapsamli bir arastirma veya
kayit incelemesi olmaksizin yeni bilgi ve kararlar1 tiim kisi perspektifinden verimli bir
sekilde entegre edebildigi uzun vadeli bir hasta-hekim ortakligina dayanmaktadir. Bu
sayede de bakimin siirekliliginin saglik hizmetleri acisindan Onemli avantajlari
bulunmaktadir. Bunlardan bazilari; (1) hekimlerin hastalarinin giivenini kazanmasina
yardimct olmasi, (2) saghik sorunlarinin erken fark edilmesini kolaylastirarak, saglik
hizmetlerinin maliyet-etkin olmasini saglamasi, (3) saglik hizmetleri sunumunda hekim
liderliginde, ekip temelli bir yaklasimi savunmasi (4) bakimin pargalanmasini azaltarak

hasta giivenliginin ve bakim kalitesinin yiikseltilmesini kolaylastirmasi, (5) acil servis ve
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hastane basvurularini azaltmasi, (6) tibbi hatalar1 azaltmasi, (7) hasta memnuniyetini
artirmasi ve (8) fiziksel ve zihinsel saglik bakim ihtiya¢larmi azaltmasidir (AAFP, 1983;
Mainous vd., 2001; Freeman vd., 2007; Jacobs vd., 2007; Al-Azri, 2008).

Tiim bu bilgiler dogrultusunda bakimin stirekliligi, zaman iginde hastalarin ihtiyag
duyduklar1 saglik bakimma yeterli diizeyde erigimine, hasta ile hizmet saglayicilar
arasindaki kisilerarasi iletisimin giicli olmasina, hizmet saglayicilar ve kuruluslar
arasindaki bilgi akismin eksiksiz olmasma, farkli saglik profesyonellerinin kararlariin
tutarlilik gostermesine ve hizmet saglayicilar arasindaki bakim koordinasyonun iyi
olmasina baghdir. Stireklilik, bakimm farkli unsurlar1 arasinda koprii olusturmanin yani
sira (O0rnegin, farkl saglayicilardan alinan bakimlar veya farkl hastalik donemleri gibi),
hastalik yonetimi planlar1 ve istikrarl saglayici-hasta iligkileri gibi zaman i¢ginde devam

eden unsurlar siirdiirmeyi ve desteklemeyi de icermektedir (Reid vd., 2002).

2.1. BAKIMIN SUREKLILIGININ BOYUTLARI

Tim saglik hizmetlerinde genel olarak bakimin siirekliligi; istikrarli hasta ve hizmet
saglayic iligkisinin, hasta ile ilgili 6nceki saglik bakim bilgilerinin kullanilmasinin ve
saglik problemlerinin ¢oziimii i¢in tiim saglik profesyonellerinin tutarl stratejiler
uygulamasinin bir {iriinii olarak goriilmektedir (Reid vd., 2002). Ancak bakimin
stirekliligi kavrammin ifade ettigi anlam saglik hizmetlerinin alt disiplinleri (birinci
basamak saglik hizmetleri, akil sagligi hizmetleri, hemsirelik hizmetleri ve kronik
hastalik yOnetimi gibi) a¢isindan farklilik gostermektedir. Bu nedenle bakimin
stirekliliginin disiplinlere goére 6nemi farklilasan boyutlar1 bulunmaktadir. Bakimin
stirekliliginde her ne kadar disiplinlere gore siireklilik boyutlarinin 6nemi degiskenlik
gosterse de bakimin siirekliliginin tiim bu boyutlarini birbirine baglayan iki temel unsuru
bulunmaktadir. Bu unsurlardan birincisi, hastanin siirekli ayni hizmet saglayicilar ile
saglik bakimini devam ettirmesidir. Ikincisi ise, saglik bakiminin zaman iginde tutarl bir
sekilde uzunlamasina veya kronolojik olarak devam ettirilmesidir. Bakimin stirekliliginin
var olmast i¢in bu iki unsurun da mevcut olmasi gerekir, ancak bunlarm varlig tek bagina

stirekliligi saglamak i¢in yeterli degildir (Reid vd., 2002; Haggerty vd., 2003).
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Bakimin siirekliliginin bu iki temel unsuru disinda dort farkli boyutu bulunmaktadir. S6z
konusu dort boyutun, hizmet saglayicilarina veya bakim siirecine gore 6nemi farklilasan
birbiriyle iligkili birtakim o6zellikleri bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinin tiim alt
disiplinleri, tiim bu 6zelliklerin yiliksek kaliteli saglik bakimi saglamak i¢in Onemli
oldugunun farkina varmislardir (Reid vd., 2002). Bakimin siirekliliginin s6z konusu dort

boyutuna iliskin 6zelliklere agagida yer verilmistir.

2.1.1. Boylamsal (Uzunlamasina) Siireklilik

Hasta hekim arasindaki iliskide boylamsal siireklilik anahtar rol oynamaktadir. Hasta ve
hekim arasindaki boylamsal bir iligki, bilginin artmasini saglamali ve kisiler aras1 gliveni
gelistirmelidir (Starfield, 1992; Baker vd., 2003). Boylamsal siireklilik; ayni saglik
profesyonelinin bir hastanin birbirinden farkli saghik bakim ihtiyaglarmi karsilama
derecesidir (WHO, 2018). Baker ve digerlerine (2003) gore de boylamsal siireklilik, bir
hastanin zamanla ayni saglik profesyonelini gérmesi ve giivene dayali bir iligki
gelistirmesi olarak tanimlanmistir. Boylamsal siireklilik, zaman igindeki bakimin bir

Olciisiidiir (White vd., 2016).

Literatiirde boylamsal siirekliligin hasta memnuniyetiyle, hasta-hekim giiven iliskisiyle,
saglik sonuglariyla ve saglik hizmeti maliyetleriyle iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir (Weiss ve Blustein, 1996; Mainous vd., 2001; Cheng vd., 2010). Bu yonde
Baker ve digerlerinin (2003) yapmis oldugu bir ¢alismada, hastalarin %78,8'inin herhangi
bir saglik sorunu ile karsilastiklarinda hep ayni doktora goriinmeyi “Gnemli” veya “cok
onemli” olarak degerlendirdigi ve hasta-hekim arasindaki boylamsal siirekliligin hasta
memnuniyet diizeyini pozitif yonde etkiledigi tespit edilmistir. Ayn1 sekilde Mainous ve
digerleri (2001) tarafindan yapilmis olan calismada da boylamsal siirekliligin hasta ve
doktor arasindaki giliven diizeyini artirdigi goriilmiistir. Weiss ve Blustein (1996)
tarafindan yapilmis olan ¢alismada da boylamsal siireklilik ile daha az hastaneye yatma
olasilig1 ve diisiik maliyetler iligkilendirilmistir. Benzer olarak Cheng ve digerlerinin
(2010) yapmis oldugu ¢alismada da boylamsal siireklilik diizeyinin 6nlenebilir hastaneye

yatis olasiliginin daha diisiik olmasiyla iligkili oldugu bulunmusgtur.
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2.1.2. iliskisel Siireklilik

Iliskisel siireklilik, farkli saglik bakimi boliimlerini kapsayan ve bir veya daha fazla saglik
hizmeti saglayicistyla devam eden terapotik bir iligkinin gostergesidir (Waibel vd.,
2018). Burge ve digerleri (2011) tarafindan iliskisel siireklilik “bir hasta ile bir veya daha
fazla saglik hizmeti saglayicis1 arasindaki cesitli saglik hizmetleri neticesinde hasta
hakkindaki bilgi birikiminin artmast ve hastanim ihtiyaclari ile tutarli saglik bakimiin
sunulmasiyla sonuglanan terapétik bir iliski” olarak tanimlanmustir. iliskisel siireklilik,
hastani sadece ge¢misi ile simdiki saglik bakimi arasinda koprii kurmaz ayni1 zamanda
hastanin gelecekteki olas1 saglik bakimina da bir baglanti kurar (Reid vd., 2002; Haggerty
vd., 2003). Iliskisel siireklilikle sadece hasta ile hastaya dogrudan saglik bakimi hizmeti
sunan saglik profesyoneli arasindaki iliski degil, ayn1 zamanda hastanin diger saglik
personeli (paramedikal personel, sekreterler, resepsiyonistler ve diger hastane personeli)
ile olan iligkileri de kastedilmektedir. Bu boyutta saglik hizmeti saglayicisi; hastaya,
ailesine ve topluma kars1 kararlastirilan taahhiitleri ve ¢alisma saatlerini asan siirekli bir
sorumluluk duygusu hissedebilir (Rogers ve Curtis, 1980). iliskisel siireklilikte, hasta ve
saglik personeli arasindaki iliski giiven, sadakat ve sorumluluk duygusuyla karakterize

edilmis giiclii bir baga doniismektedir (Saultz, 2003).

[liskisel siireklilik, parcalanmis ve kisisel olmayan saglik hizmetleri sisteminde oldukg¢a
Oonemli bir yer tutmaktadir. Cesitli ortamlarda ve ¢esitli saglik profesyonellerinden saglik
bakim hizmeti almak zorunda kalan ¢oklu kronik rahatsizlig1 olan hastalar daha fazla
parcalanmis saglik hizmeti alma riski ile kars1 karsiyadir. Dolayisiyla bu hastalarda saglik
bakimi yeterince iyi koordine edilemezse, bakim kalitesi diisebileceginden veya
potansiyel saglik tehlikeleri olusabileceginden iliskisel siirekliligin kronik hastaliklarda
onemi daha da artmaktadir (Reid vd., 2002; Bodenheimer, 2008; Stange, 2009; Stange
vd., 2014).

2.1.3. Yonetimsel (EKip) Siireklilik

Hastalar, cesitli ortamlarda farkli saglik profesyonellerinden farkli saglik bakim
hizmetleri almaktadirlar. Bu siiregte hastalar, bir saglik profesyonelinden digerine

gecerken, almis olduklar1 farkli saglik bakim hizmetlerinin birbiriyle baglantili ve tutarl
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bi¢imde zamaninda ve tamamlayici bir sekilde koordine edilmesini beklemektedirler
(Bodenheimer, 2008). S6z konusu koordinasyonun saglanmasinda ise yoOnetimsel
stirekliligin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Yonetimsel siireklilik, paylasilan bir yonetim plani
dahilinde zamaninda ve tamamlayici hizmetlerin saglanmasi anlamima gelmektedir (Reid
vd., 2002). Yonetimsel siirekliligin saglanmasi saglik hizmetlerinin tamamlayic1 ve
zamaninda olmasina baglidir (Haggerty vd., 2003). Yonetimsel siireklilikte ayrica, ihtiyag
duyulan saglik bakimi boyunca ekiplerin etkili is birligi de gereklidir (WHO, 2018).
Y onetimsel siireklilik, 6zellikle birkag¢ saglik profesyonelinden ayni anda tedavi almay1
gerektiren kronik veya karmasik hastaliklarda ¢ok daha 6nemlidir (Haggerty vd., 2003).
Bu tiir hastaliklarin tedavi edilmesinde, saglik sisteminin birbiriyle entegre olmasi ve
birden fazla saglik profesyonelinin ortak yonetim planini veya saglik bakim protokoliinii
kullaniyor olmasi, bu hastalarin saglik hizmetlerinin faydasini en yiiksek seviyede

hissetmesini saglamaktadir (Mainous vd., 2001).

2.1.4. Bilgi (Esnek) Siirekliligi

Bilgi siirekliligi, mevcut saglik bakimini bireye ve onun kosullarina uygun hale getirmek
icin hastanin 6nceki saglik olaylar1 ve kisisel kosullar ile ilgili bilgilerin kullanilmasidir
(Reid vd., 2002). Bilgi stirekliligi, baska bir ifadeyle saglik profesyonelleriyle her
karsilagsmada klinik ve psiko-sosyal bilgilerin mevcut olma diizeyidir (WHO, 2018). Bir
saglik profesyonelinin diger saglik profesyoneline ve bir saglik hizmetinin diger saglik
hizmetine baglanmasinda bilgi siirekliligi onemli rol oynamaktadir (Haggerty vd., 2003).
Bilgi siirekliliginin saglanabilmesinde, bir hastaya saglik bakim hizmeti sunan her saglik
profesyonelinin hastanin farkli yerlerde almis oldugu 6nceki saglik bakim hizmetleri

hakkindaki tiim bilgilere erisim imkanina sahip olmasi gerekmektedir (Saultz, 2003).

Bilgi siirekliliginde bahsi gegen bilgi hastalik veya kisi odakli olabilir, ancak uygulamada
genellikle bilgiler hastalik odaklidir. Oysaki farkli saglik bakim olaylar arasinda koprii
olusturulmasida veya saglik hizmetlerinin ihtiyaglara yanit vermesinin saglanmasinda
hastanin tercihleri, degerleri ve kosullar1 ile ilgili bilgiler de en az hastalik ile ilgili bilgiler

kadar onemlidir (Anderson ve Helms, 1993; Haggerty vd., 2003). Bu nedenle bilgi
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stirekliliginde, hastanin hem klinik hem de psiko-sosyal bilgilerinin es zamanli olarak

bulunmasi1 6nemlidir.

2.2. BAKIMIN SUREKLILIGININ OLCULMESI

Bakimm siirekliliginin saglik hizmetlerinde arzu edilen ve faydali bir kavram oldugu
onermesi; siirekliligin varhigmnin hastalarin saglik sonuglarinda, saglik hizmetleri
performansinda ve Kkalitesinde Onemli avantajlar saglamasi gerektigi fikrini de
beraberinde getirmektedir. Ancak ortaya atilan bu hipotez, bakimin siirekliligini
O0lgmeden kanitlanamaz (Hill, 2008). Sirekliligin belirli saglik sonuglar1 tizerindeki
etkisini incelemek, performansi ve kalite glivencesini izlemek i¢in bakimin siirekliliginin
gecerli ve giivenilir bir sekilde Ol¢iilmiis olmas1 gerekmektedir. Bu nedenle bakimin
stirekliliginin 6l¢iilmesi saglik hizmeti 6deyicileri, saglik hizmeti saglayicilar: ve hastalar

i¢in 6nemli bir konudur (Freeman, 1987; Reid vd., 2001).

Bakimin siirekliligi, yapilan tanimlardan ve ele alinan boyutlardan da anlasilacagi iizere
bircok 6zelligi bir arada barindiran bir kavramdir (Reid vd., 2001). Bu nedenle bakimin
stirekliliginin Gl¢iilmesi karmasik ve cok boyutlu bir konudur. Dolayisiyla bakimin
stirekliliginin ~ 6l¢limiinde  bagvurulabilecek dogru ve etkili tek bir yontem
bulunmamaktadir. Buradan hareketle Tablo 1°’de bakimin siirekliliginin Olgiimiinde

kullanilan ¢esitli yontemlere ve bu yontemler ile ilgili bilgilere yer verilmistir.



Tablo 1. Bakimin Siirekliligini Olgme Yontemleri*

Ol¢me

Yontemi

Aciklama

Avantajlar

18

Dezavantajlar:

-Iliskinin giiciinii dogrudan dlcemez.

N= Toplam bagvuru sayisi
k= Hizmet saglayicisi sayisi

-Ortalama 0,5 ve biiyiik bir varyasyon
katsayisina sahip olma egilimindedir.

Hasta / -Hasta ve hizmet saglayici arasindaki ilk -Uygulanmasi kolaydir. -Sunulan hizmetlerin yogunlugunu ve modelini

Hizmet kargilasmadan son karsilagsmaya kadar gecen -Saglayicilar tarafindan biriktirilen bilgi, g0z ardi eder (6rnegin hizmetler daginik ve

Saglayict stiredir. hastaya kars1 sorumluluk duygusu ve hasta  Kkesintili olabilir, ancak uzun siireli olabilir).

Iigkisinin -Veriler hasta dosyalarindan veya hasta / saglayict memnuniyeti ile siirekliligin siiresi dogru -Diger saglayicilar ile iligkileri hesaba katmaz.

Siiresi anketlerinden elde edilebilir. orantihdir. -Gegerlilik kapsaml bir sekilde

arastirilmamastir.

Hasta / e L e e .

Hizmet -Uygulanmast kolaydr. -Iliskinin giiclinii, bilgi akisini veya yonetim

Saglavict -Saglayiciyla belirli bir araliktaki bagvurularin -Ozellikle saglik hizmetlerine erisim planlarmin tutarliligini dogrudan dlgemez.

iligkis}i,:ﬁn sayisini ve / veya toplam siiresini inceler. engellerden dolay: siirekliligi zayif olan -Farkl saglayicilarin saglik hizmeti sunum

3 y hastalarin belirlenmesi igin yararlidir. seklindeki degisiklikleri gbz ardi eder.

Yogunlugu
-Hastanim bir bakim dénemi sirasinda (hastanede -Farkli saglayicilarin bakim yogunlugunu ve
yatma gibi) veya belirli bir zaman araliginda (bir y1l  -Uygulanmasi kolaydir. bakim sirasini gz ard1 eder.

Hizmet gibi) temas kurdugu saglayicilarin sayisidir. -Saglayicilarin sayisi (ayn1 veya farkl -Hasta / saglayici iligkilerinin giiciinii dogrudan

Saglayici -Bir saglayici ile daha fazla bakim yogunlugunun disiplinde) ve saglayicilar arasinda bilgi Olgmez.

Sayist daha giiclii iliskiler, daha tutarli bakim planlar1 veya alisverisi ihtiyaci arttikca sezgisel olarak -Sunucular arasindaki iletisim derecesini veya
daha sorunsuz bilgi aktarimi anlamina geldigi yorumlanabilir. bakim koordinasyonunu hesaba katmaz.
varsayimina dayali bir 6l¢limdiir.

-GE')rl'ilen tiim saglaylcjllar afaSIan bakimin hem -Caligmalar arasinda karsilastirmaya izin
dagilimini hem de yogunlugunu élger. veren yaygin olarak kullanilan 6l¢iidiir. C
Bakim -0 ile 1 arasinda deser alir o N -Sezgisel bir yorumdan yoksundur.
e g : -Goriilen farkli saglayicilarin sayisini . .
Siirekliligi K n2_ N -Bakimin siralanmasindaki onemli farkliliklar:
: i=1 1Yy hesaplar. -

Endeksi COC =———— - o maskeleyebilir.

o N(N —1) -Hizmet saglayicilari arasinda bagvuru o ..

(Continuity . N P, -Ayrmtilt kullanim bilgileri gerektirir.

. Formiilde; dagilimindaki degisikliklere duyarlidir. L T

of Care; S . A . . -Bagvuru sayisi arttikca siireklilik azalir.

coc) n;= j hizmet saglayicisina toplam bagvuru sayisi -lyi matematiksel performans gésterir.
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Dezavantajlar:

-Hastanim en son bagvurusunda gordiigii hizmet
saglayicisina yapmis oldugu tiim basvurularinin
sayisini dlger.

-Uzun vadeli yerine kisa vadeli siirekliligi
Olger.

n;= j hizmet saglayicisina toplam bagvuru sayisi
Pn(k)= Hastanmn n basvurusundaki k farkl
saglayiciyr gérme olasilig1

M= Mevcut hizmet saglayicilariin toplam sayisi

ayirt etmeye yardimer olur.

Sirali -Ayn1 hizmet saglayicisina ayr1 bir zaman diliminde _Gériilen hizmet sasl 1 topl
Siireklilik yapilan bagvurularm siral1 oramidir. -Hizmet saglayicilar arasidaki bilgi he;)artl)laelr(latrlrf;l;e saglayicriatinin topfamint
Endeksi -0 ile 1 arasinda deger alir. paylasim ihtiyacini degerlendirmeye ' o iy
(Sequential O+ + 0, yardimer olur, -Ayrintili bagvuru verileri gerektirir (her o
Continuity SECON = T N—-1 -Bagvuru sirasindaki degisikliklere Sz.l.gﬁﬁl?}}.{a yapll?)r} bagvuru sayist ve her birinin
Index; Formiilde; duyarhdr. g;)ml Ug‘; sira gibi). hesaba kat
SECON) (i= Mevcut ve sonraki bagvuru ayni hizmet oplam asvprll(,l ?ay1s1;1]{ esaba Vla ma?.

saglayicisina yapilirsa 1 ve farkli hizmet -Stra ama.sablt alirsa, hizmet saglayiciiart

saglayicisia yapilirsa 0°dir arasindaki basvuru dagilimina duyarsizdir.

N= Dénemdeki toplam basvuru sayisi

-Hastanm kullanim seviyeleri ve mevcut hizmet

saglayicilariin sayisi géz 6niine alindiginda,

goriilen hizmet saglayici sayisinin olasiligimi 6lger. i

-0 ile 1 arasinda deger alir. -Hizmet saglayicisi arzinda 6nemli Hegaplanmam karmagiktr. .
Siireklilik Kk farkliliklarmn oldugu ortamlarda -Belirli bakim kaliplarini yansitmaz ve sezgisel
Olasilig LICON =1 - Z Py (1) kullanilmast en uygun yontemdir. yorumlamgdan yolisundur.
Endeksi i=0 -Ayrintili bagvuru verisi gerektirmez -Meveut h1.z met saglayicilarmin sayist hakkinda
(Likelihood M-@G-1) 1 (sadece yapilan bagvuru sayisi ve farkli veri gerektirir,

Py() =————Py_1(i—1) +=Py_4i . 5 . -Mevcut hizmet saglayicilarinin sayisinin nasil
of N M N-1 M Nt hizmet saglayicilarin sayist gerekir). Sloiildiizi k 4a cok h i Id
Continuity; Formiilde; -"Zorunlu" hizmet saglayic siirekliligi ile ?Hg.u utgu Hcl)nusu? a o Zsska'sbo 11{1nma 1.
LICON) N= Toplam basvuru sayisi "secilmis" hizmet saglayict siirekliligini 1zmet sagiayicriar arasmaail bakimin

siralanmasini hesaba katmaz.
-Nadiren kullanilir.
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Dezavantajlar:

-Bir grubun ortalama bagvuru sayisinin bir
popiilasyondaki ortalama saglayici sayisina
boliinmesiyle hesaplanan; hasta
popiilasyonundaki bakim yogunlugunun
Ol¢iisiidiir.

-Hesaplanmasi kolaydir.
-Bir grup hasta tarafindan yapilan toplam

k= Saglayicilarin sayisi
N= Toplam bagvuru sayisi

Degistirilmis -Bir popiilasyondaki ortalama saglayici sayisina ¢
Siireklilik gore bir grup tarafindan yapilan bagvurulary b§§vuru f?ylsml ddﬂk(.k atelallr.h. -Yorumlanmasi zordur.
Endeksi dikkate alir. oy hopl asyoncal 1o i hEmet “Ortalama bir siireklilik dliisiidir.
(Modified -COC endeksinin sorunlarmni gidermek igin sla)g }?ylfl ?rllr(milsaylsml likate ]a( I -Bakim siralamasini hesaba katmaz.
Continuity ~ gelistirilmistir. Daha fazla kullanim verisi gerektiren g, giren kullami.
Index; MCI) -0 ila 1 arasinda deger alr. endekst 1le karsilagtiriidigmda,
K n/k yalnizca 6zet kullanim verisi gerektirir.
MCl = o5———
i1 Pi/k

Formiilde;

n;= 1 gruptaki toplam bagvuru sayisi

P;= i popiilasyonundaki saglayici sayisi

-Hizmet saglayicilari arasindaki dagilima

odaklanir.

-Sadece hizmet saglayicilariin sayisi ve
Degistirilmis bagvurularin sayisina dayanir.
Degistirilmis -COC ve MCI endekslerinin sorunlarini
Stureklilik gldermek 1@111 gehstlrl]mlstlr —Uygulanmas1 kolaydlr.
Endeksi -0 ile 1 arasinda deger alr. -Toplam basvuru ve hizmet saglayicisi -Bakim siralamasini hesaba katmaz.
(Modified 1— k sayisini dikkate alir. -Nadiren kullanilir.
Modified N+01
Continuity MMCT = 1— 1
Index; MMCI) N+0,11

Formiilde;
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Ol¢me Yontemi

Aciklama

Avantajlar

Dezavantajlar:

Alisilmis
Saglayici
Siirekliligi
(Usual Provider
of Continuity;
UPC)

-Tiim basgvurular i¢inde hastanin diizenli
hekimine yapilan basvurularinin oranidir.
-“Olagan” saglayici, (a) hastanin tercih ettigi
hizmet saglayicisi, (b) hasta kayit dosyalarinda
hastaya tanimlanan hizmet saglayicisi (saglik
sisteminin hastaya tanimladig) ve (c) en sik
goriilen hizmet saglayicisi (genellikle tibbi
kayitlar veya fatura verilerinden belirlenir)
olmak tizere birgok sekilde belirlenebilir.

-0 ile 1 arasinda deger alir.

upC = 4
N
Formiilde;

n;= 1 hizmet saglayicisina toplam bagvuru sayisi
N= Toplam bagvuru sayisi

-Calismalar arasinda karsilastirmalari
kolaylastiran ve yaygin olarak kullanilan
Olciidiir.

-Idari verilerle (fatura verileri gibi)
uygulanmasi nispeten kolaydir.

-Bir hastani bakimindan birincil sorumlu
hekimin degerlendirilmesini saglar.
-Hekim disindaki diger hizmet
saglayicilarmin roliinii de analiz etmede
kullanilir.

-Iliski giiciiniin, bilgi paylasiminin ve / veya
bakimm tutarliliginin dolayl: bir dl¢iistidiir.
-Yalnizca olagan saglayiciya yapilan
bagvurular1 degerlendirir, diger saglayicilar
hesaplamaya dahil degildir.

-Bagvurulan farkli hizmet saglayicilarinin
sayisint hesaba katmaz.

-Bagvuru sayisi arttikca siireklilik azalir.
-Basvurularin sirasini ve hizmet saglayicilar
arasindaki iletisim ve koordinasyonun
kapsamii gz ardi eder.

-Her bagvuru i¢in hizmet saglayicis1 hakkinda
eksiksiz bilgi gerektirir.

-Farkli saglayicilar tarafindan sunulan bakim

sorulur.

-Sezgisel olarak yorumlanabilir.

Bilinen < N p -
1 I¢iil dir. s
Saglayici YOEUD USHTHn OIT Mesiatr -Hesaplanmast basittir.
. . -0 ile 1 arasinda deger alir.
Siirekliligi N —k -Farkli arastirmalar arasinda karsilagtirma -
(“Known” _ ( ) yapamaya olanak verir -Farkli saglayicilara yapilan bagvuru
Provider (N -1 -Yalnizca 6zet kullanim verileri gerektirir. siralamasini hesaba katmaz.
P Formiilde;
Continuity; K
Index) N= Toplam basvuru sayisi
k= Saglayicilarin sayisi
-Katilimcilara; bu ve daha dnceki basvurulari, _A.n ket verileri gerektirir. .
o . o S -Uygulanmasi kolaydir. -Birden fazla bagvuruda uzun vadeli
Anket goriilen hizmet saglayicilari ile ilgili sorular

devamlili1 yansitmaz.
-Sonuglar katilimcilarin goriisleri ile siirlidir.

*Tablo asagidaki kaynaklardan uyarlanarak olusturulmustur.

Kaynak: (Breslau ve Reeb, 1975; Bice ve Boxerman, 1977; Steinwachs, 1979; Patten ve Friberg, 1980; Eriksson ve Mattsson, 1983; Ejlertsson ve Berg, 1984; Freeman,
1987; Gill ve Mainous, 1998; Neher vd., 2001; Reid vd., 2001; Saultz, 2003; Jee ve Cabana, 2006; Hill, 2008; Dreiher vd., 2012)
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Tablo 1’e gore her bir yontemin kendine 0zgii birtakim avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Dolayistyla bu yontemler arasindan hangisinin kullanilacagina karar
verirken, arastirma kosullar1 g6z oniinde bulundurularak en uygun yontem segilmelidir.
Bu calismada s6z konusu yontemlerden anket yonteminin secilmis olmasinin sebebi,
caligmada kullanilan verilerin (bakimin siirekliligi, yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi

ve tedavi etkililigi gibi) hasta bakis agisiyla belirlenmeye ¢aligilmis olmasidir.

2.3. BAKIMIN SUREKLILiGI iLE SAGLIK SONUCLARI VE MALIiYETLER
ARASINDAKI ILISKI

Bakmmin stirekliligi, saglik sonucglar1 ve maliyetler iizerindeki etkisinden otiirii saglik
hizmetlerinde kritik bir dneme sahiptir. Bakimin siirekliligi ile ilgili l¢iim yontemlerinin
gelistirilmesi, biiylik oranda miidahalelerin etkilerini degerlendirme veya farkli hizmet
sunum modellerini karsilastirma arzusundan kaynaklanmistir (Raddish vd., 1999; Hill,
2008). Bu nedenle bakimin siirekliliginin degerlendirilmesi saglik sonuglarinin
tyilestirilmesinde ve tedavi maliyetlerinin diistiriilmesinde saglik hizmetlerine 6nemli

avantajlar saglamaktadir.

Bakimin siirekliligi ile ilgili literatiir incelendiginde bakimin siirekliliginin saglhk
sonuglar1 ve maliyetleri iizerine etkisini konu alan ¢ok sayida calismanin bulundugu
goriilmiistiir (Weiss ve Blustein, 1996; Walraven vd., 2010b; Dreiher vd., 2012; Blecker
vd., 2014; Hussey vd., 2014; Shin vd., 2014; Jung vd., 2018; Pai vd., 2020). Bunlardan
Weiss ve Bkustein (1996) tarafindan yapilmis olan ¢alismada uzun donemli siirekliligin,
hastaneye yatis olasiliginin azaltilmasi ve maliyetlerin diisiiriilmesiyle iliskili oldugu
tespit edilmistir. Ayn1 sekilde Jung ve digerleri (2018) tarafindan yapilmis olan ¢aligmada
da bakimin siirekliligi seviyesi yiiksek olan hastalarin hastaneye yatis riskinin ve tibbi
maliyetlerinin daha diisiik oldugu belirtilmistir. Shin ve digerlerinin (2014) yapmis
oldugu calismada da bakimin siirekliliginin mortalite oranlari, hastane yatis oranlar1 ve
tedavi maliyetleri ile iliskili oldugu bulunmustur. Ayni sekilde Hussey ve digerlerinin
(2014) yapmis oldugu calismada da bakimin siirekliligi arttikga komplikasyon oraninin,
hastaneye yatis oraninin, acil servise basvurularin ve maliyetlerin diistiigli bulgulanmugtir.

Benzer olarak Dreiher ve digerlerinin (2012) yapmis oldugu calismada da bakimin
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stirekliligi arttikga acil servis kullanim oranmin, acil servis maliyetlerinin ve
konsiiltasyon maliyetlerinin diistiigli bulunmustur. Bu ¢alisma sonuglarina benzer sekilde
Pai ve digerleri (2020) tarafindan yapilmig olan ¢alismada da bakimin siirekliligi ile

yasam kalitesinin iligkili oldugu tespit edilmistir.
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3. BOLUM

TEDAVIYE UYUM

Hastalarin, tiim saglik hizmet saglayicilar tarafindan verilen ilaglara ve tavsiyelere uyum
saglayabilmesi kronik hastaliklarin yonetiminde yer alan ana konulardan bir tanesidir.
Hastalarin kendilerine verilen tedavilere diisiik diizeyde uyum gostermesi ytiksek saglik
bakim maliyetlerine ve zayif saglik sonuglarina yol agan 6nemli bir saglik problemi
olarak kabul edilmektedir (Sabate, 2003; Sokol vd., 2005). Ayrica hastalarin tedaviye
uyum diizeylerinin diigiik olmasi, saglik hizmetlerinde yasanan gelismelerin ya da
tedavinin faydalarinin yeterince anlasilamamasina neden olmaktadir. Hastaya sunulan
tiim saglik hizmetlerinin istenen diizeyde fayda saglamasi, hastanin tedaviye uyum diizeyi
(randevulara gelmek, ilaglar1 zamanmda almak, tibbi islemlerin yapilmasimi kabul etmek,
asilar1 zamaninda yaptirmak, saglik hizmeti sunucusunun tiim tavsiyelerine uymak gibi)
ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin artirilmasz,
etkili ve verimli saglik hizmeti sunulmasi, saglik bakim maliyetlerinin azaltilmasi, kronik
hastaliklarn yiikiiniin azaltilmasi, hasta giivenliginin artirilmasi, ilaglarin yan etkilerinin
azaltilmasi ve saglik sonuglarinin iyilestirilmesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (Senst vd.,

2001; McDonnell ve Jacobs, 2002; Bosworth, 2010; Luga ve McGuire, 2014).

Tedaviye uyum konusunun tam olarak anlasilabilmesi i¢in “uyum” kavraminin agik ve
net bir sekilde taniminin yapilmasi gerekmektedir. Oxford sozliiglinde uyum; “yetkili
kisiler tarafindan yapilan kurallara veya isteklere uyma davranisi” olarak
tamimlanmaktadir (Wehmeier, 2000). Saglhk hizmetlerinde ise uyum, hasta
davranislarmin saglik hizmeti saglayicilarinin 6nerileriyle ortiigmesini ifade etmektedir
(Sackett, 1976). Diinya Saglik Orgiitii niin tanimina goére uyum, hastanin tibbi talimatlari
yerine getirme derecesidir (WHO, 2001). Tedaviye uyum ¢ogunlukla, hastalarmn ilaglarini
saglik hizmeti saglayicisinin tavsiye ettigi sekilde kullanmasi olarak bilinse de gercekte
tedaviye uyum hastanin kendi sagligma olumlu katki saglayacak her tiirlii davranisi
kapsamaktadir (Urquhart, 1996; WHO, 2001; WHO, 2003; Osterberg ve Blaschke, 2005).
Tibbi yardim almak, regeteyi zamaninda yazdirmak, ilaglar1 uygun sekilde almak, asilar1

zamaninda yaptirmak, randevular1 aksatmamak, kisisel hijyene dikkat etmek, olumsuz
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saglik davraniglarindan (sigara kullanmak, alkol tilketmek gibi) kaginmak, dogum kontrol
yontemlerini kullanmak, riskli cinsel davraniglardan kaginmak, saglikli beslenmek ve
fiziksel aktivite ve egzersiz yapmak uyum davranislarma 6rnek olarak verilebilir (Sackett,

1976; WHO, 2003).

Tedaviye uyum (adherence), tedaviye itaat (compliance), tedaviye uygunluk
(concordance) ve tedavi devamlilig1 (persistence) kavramlari sik sik birbirlerinin yerine
kullanilsa da bu dort kavram farkli seyleri ifade etmektedir ve farkli sekillerde
kullanilmalidir (Cuevas, 2011). Ilk olarak tedaviye itaat kavramu incelendiginde; tedaviye
itaatin, hastanin 6ngoriilen ila¢ uygulama rejimine ne 6lgiide bagh kaldigi ile ilgili oldugu
goriilmektedir. Hasta, tedaviye itaatte hekiminin kendisi i¢in 6n gordiigii ilaglari, hekimin
on gordiigii dozda almaya cabalamaktadir. Tedaviye itaat, hasta-hekim iliskisine
paternalistik bir yaklasim gostermekte ve hasta i¢in en uygun tedavinin ne olduguna
hekimin karar verdigini savunmaktadir. Buna gore, hasta pasiftir ve hekimin tavsiyelerine
uyum gostermeye cabalamaktadir. Tedaviye itaat, hasta ile hekim arasinda terapotik bir
ittifakin veya is birliginin olmadigini savunmaktadir (Cramer vd., 2008). Ikinci olarak
tedaviye uygunluk kavrami incelediginde; tedaviye uygunlugun, hekimin hastanin hem
ilaglarma karar verirken hem de hasta ilaglarin1 kullanirken hastalarimi ne kadar
destekledigi ile ilgili bir kavram oldugu tespit edilmistir. Tedaviye uygunluk; hasta i¢in
uygun goriilen tedavi konusunda, hasta ve hekim arasinda kurulan mutabakat anlamina
da gelir. Tedaviye uygunlukta hekim; hastanin inanglarini, tercihlerini 6grenmeye yonelik
hastaya acik uglu sorular yoneltir ve aldig1 cevaplar neticesinde hastaya regete edecegi
ilaglara karar verir. Tedaviye uygunluk, sadece hastanin ila¢ kullanma davranisini degil,
ayni zamanda hasta ve hekim arasindaki etkilesimin dogasini da ifade etmektedir.
Dolayisiyla tedaviye uygunlukta; giiclii hasta-hekim iletisimi, hasta merkezlilik ve
profesyonel empati 6zellikleri agir basmaktadir (Vermeire vd., 2001; Thomson, 2003;
Aronson, 2007; Cuevas, 2011). Ugiincii olarak tedavi devamlilig1 incelendiginde; tedavi
devamliliginin, tedaviyi Ongoriilen slire boyunca silirdiirme eylemini ifade ettigi
goriilmiistiir. Buna gore tedavi devamlilifi, “tedavinin baglamasindan tedavinin
kesilmesine kadar gegen siire” olarak tanimlanabilir. Bir bagka ifadeyle tedavi
devamliligi; hekimin hasta i¢in 6ngdrdiigii tedavi siiresince hastanin ilaglarmi kesintiye

ugratmadan kullanmasidir (Burrel vd., 2005; Peterson vd., 2007; Cramer vd., 2008;
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Touchette ve Shapiro, 2008). Son olarak tedaviye uyum incelendiginde ise; tedaviye
uyumun, hastalarin regetelerinde yazan tiim ilaglari regete edildigi dozda (6rnegin giinde
iki kez) ve hekimin 6n gordiigii siire boyunca kesintisiz almaya devam etmeleri ile ilgili
bir kavram oldugu goriilmiistir (Ho vd., 2009). Tedaviye uyumda; hasta-hekim is
birliginin, hekimin ve hastanin hemfikir oldugu bir tedavi planinin ve gii¢lii bir hasta
hekim iletisiminin var olmas1 gerekmektedir (Vermeire vd., 2001; Wood, 2012). Tiim bu
bilgilerden hareketle, tedaviye uyumun; tedaviye itaat, tedaviye uygunluk ve tedavi

devamlilig1 kavramlarmi kapsayan daha genis bir kavram oldugu kabul edilmektedir.

3.1. TEDAVIYE UYUM MODELLERI

Tedaviye uyum modelleri, karmasik olan uyum siirecini daha anlasilir ve agiklanabilir
hale getirmek i¢in gelistirilmistir. Biyomedikal, davranigsal, iletisim, rasyonel inang, 6z-
denetim, teoriler arasi (transteoretik) ve kronik bakim tedaviye uyum modellerine 6rnek

olarak verilebilir. Bu modellere iliskin bilgiler Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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| Model Genel Bilgi
-Hastalarin tedavi siiresinde pasif

Giiclii Yonii

Zayif Yonii
-Tedaviye uyumu

olarak goriir.

T N -Tedaviye uyum .
X _ oldugunu vurgular. arastirmalarna énciilik etkileyen sosyal ve
B 8 -Hekimlerin hastalar i¢in dogru karar1 e desr psikolojik faktorleri goz
g § verdigini savunur. -Bili.msel bileivi her sevin ard1 eder.
E -Hastaya degil hastaliga istiinde tu targ y SV _Hastanmn ozelliklerini
odaklanilmasini gerektigini vurgular. ) dikkate almaz.
_ -Hastalar 6diillendirilerek, -Hastanin uyumunu
% —  _Birevlerin secmis denevimlerinin hastalarin olumlu yasam  etkileyen bilingli nedenleri
3 YICTIN geehills Geneyl tarz1 degisiklikleri yok sayar.
G & tedaviye uyum davranislarimni .
S S MRATCS yapmalar1 ve tedaviye -Uzun vadede hastada
= belirledigini varsayar. . o iaine
8 uyum diizeyi davranis degisikligi
yiikseltmeleri saglanabilir. yapmak oldukga zordur.
o= -Etkili iletisim, hastanin
= uzun vadede davranig
§ -Hekimin hastaya ac¢ik ve anlagilir bir ~ -Etkili iletisim tedaviye degisikligi yapmasinda
= sekilde tedavi siirecini anlatmasi uyumu artirmanin basit bir yetersiz kalabilir.
‘% gerektigini savunur. yoludur. -Sosyal destek ve 6z
o yeterlilik gibi faktorleri
— goz ardi eder.
-Hastalara tedavinin sonuglari, olumlu
1 ve olumsuz yonleri ile ilgili bilgi -Sadece kasitli
g _  verildi ginde, hastanin kendisi i¢in en . uyumsuzluk davranigina
—= .. . -Tedaviye uyumu
= & rasyonel ve mantikli karar1 verecegini . odaklanir ve kasitsiz
e artirmanin en giigli
5 s vurgular. o olarak yapilan
S, . . yaklagimlarindan biridir.
z -Tedaviye uyumu ya da uyumsuzlugu uyumsuzluk davraniglarini
& maliyet-fayda analizinin bir sonucu g0z ardi eder.

-Duygusal etkiler ve bilissel akil
yiiriitme, hastanin davranigini
belirleyen paralel siireclerdir.
-Hastanm hastaligini algilamasi dig
uyaranlar (doktor tavsiyesi, medya,
saglik mesajlari1) ve i¢ uyaranlar
(hastanin kendi semptomlari,
duygular) ile belirlenir.

-Hastanin davranigini
aciklamada hem duygusal
hem de biligsel faktorleri
dikkate alir.

-Cok sayida degiskeni
ayni anda dikkate aldig1
i¢in Gl¢iilmesi zordur.

Teoriler Arast Model| Oz-denetim Modeli

-Motive ederek hastalarda davranis
degisikliginin yapilabilecegini
savunur.

-Davranis degisimini; asamali (karar
oncesi, karar, hazirlik, eylem ve devam
ettirmek) devamli ve dinamik bir yap1
olarak tanimlar.

-Hastalarmn degisim
slirecinin hangi
asamasinda oldugu dogru
tespit edildigi takdirde, bu
model ile hastalarda
davranis degisimini
kolaylastirmak
miimkiindiir.

-Hastanin degisimin hangi
asamasinda oldugunu
tespit etmek kolay
degildir.

-Hastanin sosyo-ekonomik
durumunu goz ard1 eder.

Kronik Bakim

Modeli

-Hastanim kendi tedavi siireciyle ilgili
kararlara aktif bir sekilde katilmasi
gerektigini savunur.

-Hasta merkezli bir yaklagimdir.
-Hekim ile hasta arasinda giiclii bir
iletisimin olmasi gerektigini vurgular.

-Hasta ve hekim
arasindaki terapotik
ortaklig gii¢lendirir.
-Tedaviye uyumun
yiikseltilmesinde 6nemli
katkilar1 bulunmaktadir.

-Giiglii hasta hekim
iletigiminin saglanmasi
zordur.

*Tablo asagidaki kaynaklardan uyarlanarak olusturulmugstur.

Kaynak: (Leventhal ve Cameron, 1987; Armitage ve Conner, 2000; Reynolds, 2003; Fallon vd., 2005;
Johnson vd., 2006; Lupu vd., 2014; Aslam vd., 2016; Amico vd., 2017)
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3.2. TEDAVIYE UYUMSUZLUK

Saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan recete edilen ilaglara diisiik diizeyde uyum
gostermek, 6zellikle de kronik hastaligi olan bireylerde, her zaman var olan, karmasik ve
cok boyutlu bir saglik problemidir. ilag sayis1 artmasina ragmen ilaglar regete edildigi
sekilde kullanildiginda hastaya zararindan ¢ok fayda sagladigi bilinmektedir. Ancak
ilaclarin regete edildigi sekilde kullanilmamasi, mevcut tibbi bakimin faydalarini ciddi
sekilde baltalamaktadir (Gordis, 1979; Horne, 1997; Haynes vd., 2002; Hugtenburg vd.,
2013). Hastalarin tedaviye uyum gostermeleri bu denli 6nemli olmasina ragmen,
giiniimiizde hala hastalar arasinda recete edilen ilaglar1 uygun sekilde kullanma oram
oldukca diistiktiir ve receteli ilaglara uyum orami yaklasik olarak %50’lerdedir (Sackett
ve Snow 1979).

Tipik olarak bir hastanin regeteye uyumu ya da uyumsuzlugu su sekilde hesaplanir;
hekimi tarafindan enfeksiyon hastaligi icin bir hafta boyunca giinde dort kez alinmasi
recete edilen bir ilaci, eger kisi sadece bes giin ve giinde iki kez kullanmigsa kisinin
regeteli ilaca uyum orani %36 (10/28), uyumsuzluk orani ise %64 (1-0,36) olacaktir
(Haynes vd., 2002).

Tedaviye uyumsuzluk; hastanin, saglik hizmeti saglayicisinin kendisi i¢in 6nerdigi saglik
bakim tavsiyelerini yerine getirmemesi olarak tanimlanabilir (Egan ve Philipson, 2014).
Tedaviye uyumsuzluk, tedavi siirecinin farkli asamalarinda ve farkli sekillerde ortaya
cikabilir. Regetede yazan ilaglar1 almamak veya kullanmamak, ilaglar1 yanlis zamanlarda
almak, doz sikligin1 artirmak veya azaltmak, tedaviyi ¢ok erken bitirmek, saglik
hizmetlerine ge¢ basvurmak, randevulara gitmemek, doktorun talimatlarina uymamak,
ila¢c kullanmaya ara vermek (hastanin kendi karar1 ile tedaviyi bir siire durdurmasi ve
ardindan tedaviyi yeniden baglatmasi), beyaz onliikk uyumu (white coat compliance;
hastanin randevusundan hemen Once tedaviye uyum goOstermeye baslamasi) gibi
davraniglar tedaviye uyumsuzluk davraniglarma 6rnek olarak verilebilir (Gordis 1979;

Cramer vd., 1990; Feinstein, 1990; Donovan ve Blake 1992; Vermeire vd., 2001).

Hastalarin (kararlastirilan) tedavi planindan sapma (uyumsuzluk) nedenleri cesitlidir ve

kasith veya kasitsiz olarak ortaya ¢ikabilir (Wroe, 2002; Lehane ve McCarthy, 2007).
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Hastalarin tedaviye uyumsuzluklari genel olarak iki farkli bigimde karsimiza ¢ikmaktadir.
Bunlardan birincisi dengesiz uyumsuzluk (erratic nonadherence), ikincisi bilingli
uyumsuzluktur (intelligent nonadherence). Dengesiz uyumsuzluk; hastalar ve saglik
hizmeti saglayicilari tarafindan en fazla karsilasilan uyumsuzluk bi¢imidir ve unutkanlik,
hizli degisimler veya yogun yasam tarzi nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Dengesiz
uyumsuzlukta hasta hekimin tiim tavsiyelerini anlar ve tedaviye uyum gostermeye
isteklidir. Ancak, hasta yasam tarzinin ya da tedavi planinin hizli degigimi gibi sebeplerle
kasitsiz olarak tedaviye uyum gosteremeyebilir. Bilingli uyumsuzluk ise hastanin
tedavisini bilerek ve isteyerek degistirmesi ya da birakmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bilingli
uyumsuzlukta hasta kasith olarak hekimin kendisi i¢in 6n gordiigli tedavi protokoliinii

yarida birakir veya degistirir (Hindi-Alexander ve Throm, 1987; WHO, 2003).

Tedaviye uyumsuzluk; hastalik (kronik hastalik, depresyon gibi), hasta (psikolojik,
fiziksel nedenler gibi), tedavi (tedavi rejiminin karmasikligi, ila¢ yan etkileri gibi), saghk
hizmeti saglayicis1 (hekim-hasta arasinda zayif iletisim, saglik hizmetlerine erisim
eksikligi gibi) ve/veya sosyo-ekonomik (okuryazarlik diizeyinin diistkligi, ilag
maliyetlerinin yiiksekligi, zayif sosyal destek gibi) faktorlere bagl ortaya ¢ikabilir (;
Bangalore vd., 2007; Jin vd., 2008; Ho vd., 2009; Linn vd., 2012). Tiim bu bilgilerden de
anlasilacagi iizere, tedaviye uyum/uyumsuzluk diizeyini etkileyen cok sayida faktor
bulunmaktadir. Hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin yiikseltilmesinde bu faktorlerin
Oonemi biiyiiktiir. Bu nedenle tedaviye uyum/uyumsuzluk diizeyinin belirleyicilerinin

incelenmesi gerekmektedir.

3.3. TEDAVIYE UYUM DUZEYININ BELIRLEYICIiLERI

Hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin diisiik olmasi, saglik sonuglarimi ciddi sekilde
tehlikeye atan ve mortalite oranini yiiksekten bir etkiye sahiptir. Ayrica ciddi ekonomik
yiikleri de beraberinde getirmektedir. Bu nedenle hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin
yiikseltilmesinde, tedaviye uyum diizeyini etkileyen faktorlerin belirlenmesi oldukga
onemlidir. Bu faktdrler Diinya Saglik Orgiitii tarafindan Sekil 2°deki gibi sematize
edilmistir (WHO, 2003).



Hastalik ile
Tgili
Faktorler

Saglik Sistemi /

Saglik Hizmeti
Saglayicisi

Tle Tlgili Faktorler

D

R Tedavi Ile
/

y \\\ fgili

J‘ y \\g Faktorler

30

Sosyo-ekonomik
Faktorler
1

)

Hasta ile
Mgili
Faktorler

Sekil 2. Tedaviye Uyumun Belirleyicileri

Kaynak: (WHO, 2003)

Diinya Saghk Orgiitii'niin yapmis oldugu bu smiflandirmadaki boyutlari, Luga ve

McGuire (2014) Sekil 3’teki gibi hastalar, hizmet saglayicilar ve dis faktorler olmak {izere

ii¢ baslik altinda birlestirmistir.

Demografik Sosyo-kiiltiirel Davranissal
:giar?siyet -Saglik okuryazarlig Biligsel islev
Egitim -Tibbi bakim inanci -Akil sagligi
-Meslek -Algilanan tehdit _Stres
-Gelir -Sosyal ag -Aliskanliklar

-Medeni durum

Tedaviye Uyum |

Dis Faktorler

Hastalik ilag

Hizmet Saglayici

-iletisim
-Hasta ile iligkiler
-Irksal uyum

—

Sistem

-Yan etkiler
-Rejimin karmagikligi
-Saklama kosullari

-Hastalik siddeti
-Hastaligin stiresi
-Hastaligin tedaviye
yanit diizeyi

-Saglik hizmetlerine erisim
-Maliyet / Odeme

-Saglik sigortasi

-Saglik bakim koordinasyonu

Sekil 3. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler

Kaynak: (Luga ve McGuire, 2014)
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3.3.1. Sosyo-Ekonomik Faktorler

Sosyo-ekonomik faktorler; zaman, tedavi maliyeti, gelir, sosyal destek, egitim seviyesi,
issizlik orani ve ilaglara erigim durumu gibi ¢ok sayida kavrami igerisinde barindirir
(WHO, 2003; Jin vd., 2008). Hastalar bazi durumlarda tedavileri i¢in zaman
ayiramayabilir ve bu durum, tedaviye uyum diizeyleri tizerinde énemli bir tehdit unsuru
olusturur (Hernandez-Ronquillo vd., 2003). Bu nedenle saglik hizmetlerine erisim
stiresinin kisa olmasi, tedaviye uyumu arttirici bir 6zellige sahiptir (Gonzalez vd., 2005).
Tedavi ve ilag maliyetinin yiiksek olmasi, 6zellikle gelismemis ve gelismekte olan
iilkelerde tedaviye uyumun Oniindeki en 6nemli engellerden bir tanesidir (Osamor vd.,
2003; WHO, 2003). Tedaviye uyum iizerinde tedavi maliyetinin etkisi oldugu kadar gelir
durumunun da etkisi bulunmaktadir. Bu acidan degerlendirildiginde maliyet ve gelir
kavramlar1 birbirleriyle iliskili iki faktordiir. Hastanin yiiksek bir geliri veya herhangi bir
saglik sigortasi varsa, tedavi maliyeti hastalar i¢in 6nemli bir sorun olmaktan ¢ikabilir

(Jin vd., 2008).

Tedaviye uyum iizerinde etkili olan bir diger sosyo-ekonomik faktor de sosyal destektir.
Aileleri, arkadaslar1 veya saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan duygusal anlamda
desteklenmek, hastalarin tedaviye uyum diizeyleri iizerinde pozitif etki yaratmaktadir
(Belgrave ve Levis, 1994; Voils vd., 2005). Diisiik egitim seviyesi, yiiksek issizlik orani
ve ilaglara erisim oraninin diisiik olmas1 ise tedaviye uyum lizerinde negatif etkiye

sahiptir (WHO, 2003; Verdugo vd., 2019).

3.3.2. Saghk Sistemi / Saghk Hizmeti Saglayicisi Ile Ilgili Faktorler

Saglik sistemi ile ilgili faktorler; saglik hizmetlerine erigim, ilaglara erisim, saghk
hizmetlerinin fiyati, saglik bakim finansmani, saglik sigortasi, saglik stratejileri, ilag
politikalari, ilag maliyetleri gibi konular1 kapsamaktadir (WHO, 2003; Ponnusankar vd.,
2004; Osterberg ve Blaschke, 2005; Luga ve McGuire, 2014). Tedaviye uyum {izerinde
sosyo-ekonomik, saglik sistemi /saglik hizmeti saglayicis1 ve hasta ile ilgili faktorlerin
nasil bir etkiye sahip oldugunun agiklanmasinda saglik hizmetlerine erisilebilirlik konusu
biiyiik bir Oneme sahiptir. Erisilebilirlik; ulasilabilirlik, kabul edilebilirlik,
kullanilabilirlik, uygun fiyat ve wuygunluk olmak iizere bes boyut ile
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kavramsallastirilmistir. Erisilebilirlik icin sadece saglik sisteminin bu temel bes boyuta
sahip olmasi yeterli degildir. Ayn1 zamanda hastanin da sirastyla algilama, arama, ulagma,
O0deme ve katilim becerisine sahip olmasi gerekmektedir (Koh vd., 2018). Saglk
sisteminin erigilebilir ve hastanin da tiim bu becerilere sahip olmasi hastalarin tedaviye

uyum diizeyini artirmaktadir.

Hastalarin tedaviye uyum diizeyleri tizerinde sadece saglik sistemi ile ilgili faktorler
degil, ayn1 zamanda saghk hizmeti saglayicist ile ilgili faktorler de etkilidir. Saglik
hizmeti saglayicisinin karmasik ilag rejimlerini regete etmesi, bir ilacin yararlarini ve yan
etkilerini etkili bir sekilde a¢iklayamamasi, hasta ile yeterince acik iletisim kuramamasi,
hastanin sosyo-demografik 6zelliklerini dikkate almamasi, tedavinin hastaya getirecegi
mali ylikii g6z Onilinde bulundurmamasi, hastalarin hastalik yonetimi konusunda
egitilmemesi, hasta ile ilgilenen hekimler arasi iletisimin yetersiz olmasi, hastanin hekime
giivenmemesi ve hekim tarafindan sunulan hizmetten hastanin memnun kalmamasi gibi
durumlar tedaviye uyum diizeyi {izerinde saglik hizmeti saglayicisinin nasil bir etkiye
sahip olabilecegi ile ilgili 6rneklerdir (Steiner ve Earnest, 2000; Winterstein vd., 2002;
WHO, 2003; Osterberg ve Blaschke, 2005; Mills vd., 2006).

3.3.3. Hastahk le Ilgili Faktorler

Hastalik ile ilgili faktorler, hastanin karsi karsiya kaldigi hastaligi ile ilgili birtakim
kosullar1 temsil etmektedir. Bu kosullar; semptomlarin bulunma durumu, hastaliga baglh
engellilik (fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki) diizeyi, hastaligin ilerleme hizi, hastalik

siddeti ve etkili tedavinin bulunup bulunmamasi gibidir (Hungin vd., 1999; Gao vd.,
2000; WHO, 2003).

Literatiirde de hastaliga iliskin bu faktorler ile tedaviye uyum diizeyi arasindaki iliskiyi
inceleyen c¢aligmalara rastlamak miimkiindiir. Bosch ve digerleri (2016) tarafindan
yapilmig olan ¢aligmada da semptomlarin siddetinin tedaviye uyum diizeyini etkiledigi
bulunmustur. Ayni sekilde Wild ve digerleri (2004) ve DiMatteo ve digerleri (2007)
tarafindan yapilmis olan c¢aligmalarda da hastalik siddeti ile tedaviye uyum diizeyi

arasinda anlamli bir iligkinin bulundugu belirtilmistir.
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3.3.4. Hasta Tle Tlgili Faktérler

Tedaviye uyum diizeyi tizerinde dis faktdrlerin etkisi oldugu kadar hastanin kendisi ile
ilgili faktorler de etkili olmaktadir. Hasta ile ilgili faktorler; demografik faktorler, psiko-
sosyal faktorler, hasta-hekim iliskisi, hastanin bilgi diizeyi, saglik okuryazarligi,
unutkanlik, engellilik durumu, aliskanliklar ve kiiltiirel 6zellikler seklinde siralanabilir
(Peck ve King, 1985; Martin vd., 2005; Vlasnik vd., 2005; Jin vd., 2008; Kalogianni,
2011).

Hasta ile ilgili faktorler ayrintili bir sekilde incelendiginde yasim, cinsiyetin, etnik
kokenin, medeni durumun, egitim diizeyinin ve eslik eden hastaligin varligmin tedaviye
uyum diizeyini etkileyen demografik faktorlerden bazilari oldugu sdylenebilir. Hastanin
davraniglari, tutumlari, inanglari, algilari, beklentileri, motivasyonu, stres diizeyi,
depresyon gibi 6zellikler ise tedaviye uyumu etkileyen psiko-sosyal faktorlerden
bazilaridir (WHO, 2003; Martin vd., 2005; Jin vd., 2008; Basheti vd., 2016; Gast ve
Mathes, 2019).

Hasta hekim iliskisi tedaviye uyumu etkileyen hasta ile ilgili faktorlerden bir tanesidir.
Tedaviye uyum diizeyi iizerinde hasta hekim iligkinin nasil bir etkiye sahip oldugunu
inceleyen ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Bunlardan; Kerse ve digerleri (2004),
Moore ve digerleri (2005), Zolnierek ve DiMatteo (2009), Jimmy ve Jose (2011),
Schoenthaler ve digerleri (2012) ve Lu ve digerleri (2019) tarafindan yapilmis olan
calismalarda, gii¢lii hasta hekim iligkisinin tedaviye uyum diizeyi iizerinde pozitif yonli

bir etkisinin oldugu belirtilmistir.

Tedaviye uyum diizeyi ilizerinde etkili olan hasta ile ilgili faktorlerden bir digeri de
hastanin hastalig1 veya tedavisiyle ile ilgili bilgi diizeyidir. Buna gore hastalarn tedaviye
uymadiklar1 zaman neler ile karsilasabileceklerini, hastalik ile ilgili riskleri, ilaglarmi
nasil kullanacaklarini, tedavinin yararlarini, randevularin Onemini tam anlamiyla
bilmemeleri hastalarin tedaviye uyum diizeyini etkilemektedir (Ponnusankar vd., 2004;
Awwad vd., 2015).
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Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi de tedaviye uyumu etkileyen hasta ile ilgili
faktorlerdendir. Buna gore saglik okuryazarlik diizeyi diisiik olan hastalarin tedaviye
uyumlarinin da diisiik oldugu gozlenmistir (Miller, 2016, Oscalices vd., 2019).
Unutkanlik tedaviye uyumun oniindeki en yaygin engellerden bir tanesidir (Mitiku vd.,
2013; Aggarwal vd., 2015). Hastalarda fiziksel ya da zihinsel bir engelin bulunmasi da
tedaviye uyumu olumsuz yonde etkilemektedir (Garcia-Cabeza vd., 2018). Daha once
yapilmig olan bazi ¢alismalarda da sigara, alkol kullanimmin ve yanlis diyetlerin de
tedaviye uyum diizeyini olumsuz etkiledigi bulunmustur (Halepian vd., 2018; Ramya vd.,
2019).

3.3.5. Tedavi le Tlgili Faktorler

Tedaviye uyumu etkileyen tedavi ile ilgili faktorler hastanin sahip oldugu hastaliktan
otlrii degil, o hastaligin neden oldugu negatif etkileri ortadan kaldirmak veya azaltmak

i¢cin uygulanan tedaviden kaynakli durumlar1 kapsamaktadir.

Tedavi ile ilgili faktorler; ila¢ rejiminin karmasikligi (giinlik alinan doz miktari, es
zamanl kullanilan ilag¢ sayis1 gibi), tedavinin uygulanma sekli (oral, enjeksiyon gibi),
tedavinin siiresi, ila¢ rejimindeki degisimler, tedavinin etkisinin uzun donemde
hissedilmesi, tedaviye bagli olusan yan etkiler, tedavinin yasam tarzinda 6nemli
degisiklikleri gerektirmesi, ilag kullanimlarma bagli sosyal damgalanmanin olmasi,
tedaviye olan inang ve giiven, ilacin tadi ve sekli, ilacin saklanma kosullar1 seklinde
siralanabilir (WHO, 2003; Ambegaonkar vd., 2006; Mills vd., 2006; Jin vd., 2008; Kardas
vd., 2013; Alekhya vd., 2015; Gast vd., 2019). Tim bu faktorler goz Oniinde
bulunduruldugunda tedaviye uyumun artirilmasinda, hastaya uygulanacak olan tedavinin
hasta dostu olmas1 gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (Kardas vd., 2013). Hastaya en uygun
tedavi yonteminin bulunmasinda ise hekimlerin tedavi kararlarina hastalar1 da dahil

etmesi oldukca dnemli bir yere sahiptir.
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3.4. TEDAVIYE UYUM DUZEYININ OLCULMESI

Hastalarin tedaviye uyum diizeyi belirleyicilerinin her hasta tizerindeki etkisi hastadan
hastaya ve hastaliktan hastaliga farklilik gostermektedir. Bu nedenle hastanin tedaviye
uyum diizeyinin dogru bir sekilde dlciilmesi, tedaviye uyumsuzlugu en aza indirmede
onemli bir yere sahiptir. Ancak, bu noktada hastalarin tedaviye uyum diizeylerini 6lgmede
kullanilabilecek dogru ve etkili tek bir yontem yoktur. Tedaviye uyumun 6l¢iilmesinde

kullanilabilecek ¢ok sayida yontem bulunmaktadir.

Bu yontemlerden hangisinin daha iyi oldugu ile ilgili ¢cok sayida arastirma yapilmis
ancak, herhangi bir yontemin altin standart olarak kullanilamayacagi ifade edilmistir. Bu
nedenle farkli durum ve kosullar i¢in farkli 6lgme yontemleri gelistirilmistir. Bu
gelistirilen yontemler genellikle dogrudan ve dolayli Ol¢iimler seklinde ikiye
ayrilmaktadir (Osterberg ve Blaschke, 2005; Jimmy ve Jose, 2011; Lam ve Fresco, 2015;
McRae-Clark vd., 2016; Anghel vd., 2019).

Dogrudan 6l¢iimler; hastanin ila¢g alma davranisinin dogrudan gézlemlenmesi, kan veya
idrar gibi biyolojik viicut sivisinda ila¢ ya da ila¢ kimyasallarinin tespiti, ilaca baglh
olusan biyolojik isaretlerin kanda tespit edilmesi gibi yontemleri icermektedir. Dolayli
Olciimler; hasta anketleri, hasta dosyalariin incelenmesi, hap sayilari, yazilan regete
sayisi, hastanin klinik yanitmin (saghik sonuglar1) degerlendirilmesi, elektronik ilag
monitdrleri, fizyolojik belirteglerin 6lgiimii ve hasta giinliikleri gibi yOntemleri
kapsamaktadir (Farmer, 1999; Osterberg ve Blaschke, 2005; Jimmy ve Jose, 2011;
McRae-Clarka vd., 2015; Anghel vd., 2019).

Dogrudan dl¢limlerin dolayli 6l¢iimlere oranla daha kesin sonuglar verdigi diisiiniilse de
dogrudan Ol¢limlerin yapilmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Bunun nedeni ise
dogrudan Ol¢limlerin hem hastalar hem de hizmet saglayicilar agisindan ciddi kiilfete
neden olmasi, maliyetli ve zaman alict olmasi, pratik olmamasi, girisimsel (deneysel)
olmasi, emek yogun olmasi, dl¢limii yaniltabilecek ¢ok sayida faktorden etkilenmesidir.
[lag metabolizmalarmin farklilig1 (biyotransformasyon), ilag farmakokinetigindeki
bireysel degisiklikler, ilag-ilag etkilesimleri ve ilag-gida etkilesimleri dogrudan 6l¢iimleri

yaniltabilecek faktdrlerden bazilaridir. Dogrudan dl¢limlerde saglik hizmet sunucusu
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tarafindan hastanin ila¢ alma davraniginin direkt olarak izlenmesi her zaman ilacin
yutulduguna dair bir kanit olamayabilir. Baz1 durumlarda hasta ilac1 alir gibi yapabilir
veya ilact dilinin altinda bekletip daha sonra ¢ikartabilir. Hastalarin ilag alma
davraniglariin gézlemlenmesi yatan hastalarda veya hasta sayisinin az oldugu vakalarda
kullanilabilir ancak, hasta sayisinin yiiksek oldugu vakalarda kullanilmasi zaman ve
maliyet agisindan pratik bir yontem degildir (Achaval ve Suarez-Almazor, 2010; Bemt
vd., 2012; Lam ve Fresco, 2015; Chan vd., 2017; Anghel, 2019). Dogrudan dl¢limler ile
ilgili bir diger kisithlik da bu 6l¢iimlerin “beyaz 6nliik uyumuna (white-coat adherence)”
neden olmasidir. Beyaz Onliik uyumu, hastalarin randevularinin hemen Oncesinde
miikemmel bir tedaviye uyum davranisi sergilemeleridir (Podsadecki vd., 2008). Bu
duruma tedaviye uyumun 6lglilmesinde bir yanilgir kaynagidir (Osterberg ve Blaschke,

2005; Chan vd., 2017).

Dolayli dlgiimlerin yapilmasi dogrudan oOlglimlere goére daha kolay ve daha az
maliyetlidir, ancak bu yontemlerin de kendi igerisinde birtakim kisithiliklar:
bulunmaktadir. Dolayl 6l¢iimlerin en 6nemli kisit1 hastanin gergekte olan tedaviye uyum
diizeyini belirlemede daha yetersiz olmasidir. Dolayli 6l¢iimlerde hastanin almasi
gereken ilact recetede yazildigi gibi kullanip kullanmadigma dair bir kanit

bulunmamaktadir (Lehmann vd., 2013; McRae-Clark vd., 2015; Anghel vd., 2019).

Sonug olarak tedaviye uyum diizeyinin 6l¢iilmesinde dogrudan ve dolayli olmak {izere
iki yaklagimin ve bu iki yaklasima yonelik pek ¢ok farkli yontemin oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3’te dogrudan ve dolayli 6lgme yontemlerine iliskin detayl bilgilere yer verilmistir.
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Dogrudan Ol¢me Yontemleri

Veri Kaynag1 Veri Tiirii Avantajlar

Dezavantajlar

Tedaviye uyum Hastanm ilag

-Dogrulugu diger yontemlere gore daha

-Hastalar ilaglar1 agizlarinda saklayabilir, daha sonra ¢ikartabilir
-Pratik bir yontem degildir.

Elektro-Mekanik
Sistemler-MEMS)

davraniginin direkt ZI mra s Nicel yiiksektir. -Uzun zaman alir.
gbzlemlenmesi izaIZniwessi -Ilacin kullanildigina dair bir kanattir. -Ayakta tedaviler i¢in uygulanmasi oldukg¢a zordur.
-Beyaz onliik uyumu olabilir.
) . -Hastalarin bireysel 6zelliklerinden etkilenir.
Biyolojik sivilarda -lag-ilag ya da ilag-gida etkilesimleri olabilir.
ilag kimyasallarmnm ilac alimim tesoit edilmesinde eiiclii bir -Kalifiye saglik personeline ihtiyag vardir.
tespit edilmesi Laboratuvar Nitel alifaalm dir espit ediimesinde guciu -Pratik yontemler degildir.
testleri yaklasimair. -Maliyetlidir.
-Nesnel bir ol¢iimdiir. . !
Biyoanaliz / -Girigimseldir. -
biyolojik isaretlerin -Beyaz onliik uyumu olabilir.
bulunmasi -Kisa siireli ilag uyumu hakkinda bilgi verir.
-Verilerin yorumlanmasinda bireysel farkliliklar olabilir.
Dolayli Ol¢cme Yontemleri
:Ilfjlzgrlwl(l)zlqlirlr(ltai?l kolaydur. -Sonuglar hastalar tarafindan manipiile edilebilir.
-Tedaviye uyumu etkileyen sosyal, -Hatirlama pmbl..eml Ol.ablhr'
N -Yanilma pay yiiksektir.
Anketler, durumsal ve davranissal faktérler SR . L _ .
. N -Cevaplarin kalitesi goriismeyi yapan kisinin becerisine ya da anketteki
a hasta Nitel / hakkinda bilgi verir. N N 7
Oz bildirim A . . o sorulara gore farklilik gosterebilir.
giinliikleri, Nicel -Kabul gérmiis anketler bulunmaktadir. - . . . . "
. . ol . -Tiim 6z bildirim yontemleri tedaviye uyumu degisik acilardan Slgmeye
miilakatlar -Tedaviye uyumun dlgiilmesinde en alisir
kullanislt yontemdir. eausiwc.
X 1 . -Duyarlilig: diisiiktiir.
-Tedaviye uyumun olgiilmesinde siklikla lar Kesitseldi
wullanilir. -Sonuglar kesitseldir.
. -Ek maliyet gerektirir.
EE:;{SELK Hassas 8lciim vapar -Cihaz arizalar1 nedeniyle teknik destek ihtiyaci olabilir.
Elektronik um yapar. =~ -Hastalar siirekli olarak yanlarinda cihaz tasimak istemeyebilir.
kullanilmasi . . -Sonuglar kolaylikla 6l¢iilebilir. . o
e izleme Nicel . . -Cihazlarin hastalar tarafindan kullanilmasi olduk¢a zahmetlidir.
(6rnegin: Mikro . -Standart ilag alma kaliplarini takip eder. e .
cihazlari -Hastalarin giinliik yagamlarin1 etkiler.

-Biiyiik oranda dogru sonuglar verir.

-Tiim ilag tiplerine ya da dozlarina uygulanmaz.
-Hastalarin diizenli olarak saglik kuruluguna gitmelerini gerektirir.
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Dezavantajlar:

‘ Ol¢me Y 6ntemi Veri Kaynag Veri Tiirii Avantajlar:

-Girigimsel degildir.

“Nesnel b_1r (_)lgumdur. -Ilacin gercekten tiiketildigine dair bir kanit yoktur.
. . -Ekonomiktir. : ; e .
Kalan ilag sayisi ile -Hasta ilaglari randevusuna giderken gotiirmeyebilir.
. -Uygulanmasi kolaydir. ; . .
. olmasi gereken ilag . s .- -llaglarin kullanilmadan atilmasi sonucu, tedaviye uyum diizeyi
Ilaglarin sayilmast Nicel -Cesitli durumlarda kullanilabilir. . o
sayisinin o - . oldugundan fazla ¢ikabilir.
-Biiyiik oranda dogru sonuglar verir. . . .. o
karsilastirilmasi . et . -Tedaviye uyumu etkileyen degiskenler hakkinda bilgi
-Tedaviye uyumun 6dl¢iilmesinde siklikla ..
edinilemez.
kullanilir.
-Nesnel bir ol¢timdiir. )
Hastaya toplam verilen -Verinin elde edilmesi nispeten daha -Tlacin gergekten tiiketildigine dair bir kanit yoktur.
Regete yazdirma  ilag sayisinin hastanin Nicel kolaydir. -Giinliik alim varyasyonunu (kalicilik ve baglilik) yansitmaz.
orani ilac1 kullanacagi giin -Retrospektif veri analizine dayal -Hastalar ilaglarini veri tabanlari ortak olmayan farkli
sayisina bdliinmesi oldugu i¢in hizlidir. eczanelerden aliyorsa uygulanamaz.

Iyi klinik uygulamalara
gore hastaliga 6zgii

Saglik sonuglarinin sonuglarm 6l¢iilmesi -Saglik sonuglar1 tedaviye uyumun

Nicel

-Saglik sonuglari ilacin uygunlugu, biyolojik ve genetik faktorler,
cevre ve hastanin davranislar gibi diger pek ¢cok faktdrden

anketler

takip edilmesi (6rnegin kan basinct, gosterilmesinde en temel noktadir. . -
etkilenebilir.
kalp hizi, kolesterol
seviyesi gibi)
Saglik hizmeti Hastanin saglk . “Nisp eten k(_)lay bir yontemdir. -Kesin sonuglar vermeyebilir.
. sonuglarmin Nitel / -Ekonomiktir. Ny . . . C .
sunucusu ile . . g -Saglik hizmeti sunucusu ile hasta arasindaki iliskinin kalitesine
e yorumlanmasi ve hasta Nicel -Girigimsel degildir. 8
goriismek T baglidir.
ile goriigme yapilmasi
Yapilandirilmis, yari -Standart bir metot degildir.
H.gsfa yakini ile ye.l'p.l.landlrllmls Nitel “Uygulanmast nispeten Kolaydir. —GuV.enlrhk diizeyi diisiik ’ollablhr.
goriismek goriisme formlar1 veya -Kesin sonuglar vermeyebilir.

*Tablo asagidaki kaynaklardan uyarlanarak olusturulmustur.

Kaynak: (Farmer, 1999; Osterberg ve Blaschke, 2005; Garfield vd., 2011; Bemt vd., 2012; Cook vd., 2012; Vollmer vd., 2012; Lehmann vd., 2013; Lam ve Fresco,

2015; Chan vd., 2017; Anghel vd., 2019)
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Tablo 3’te dogrudan ve dolayli 6lgme yontemlerinin kendi igerisinde birtakim avantaj ve
dezavantajlara sahip oldugu ortaya konulmustur. Buna gore tedaviye uyum diizeyinin
Ol¢iilmesinde bir yontemin digerine gore daha iistiin oldugunu sdylemek ¢ok miimkiin
degildir. Bu nedenle burada dnemli olan husus, hangi yontemin digerlerine gore daha
istiin oldugunu belirlemekten daha ¢ok, hangi kosulda hangi 6lgme yOnteminin

kullanilmasinin daha avantajli olacagina karar verebilmektir.

3.5. TEDAVIYE UYUM DUZEYI iLE SAGLIK SONUCLARI VE MALIiYETLER
ARASINDAKI ILISKI

Saglik hizmeti sunucusu tarafindan hastaya verilen her tiirlii tedavinin amaci, hastanin
saglik sonuglarin1 en iyi seviyeye yiikseltmektir. Bu nedenle saglik sonuclarmin
yiikseltilmesinde hastaya dogru ve etkili tedavinin uygulanmasi kadar, hastanin tedaviye
uyum saglamasi da 6nemlidir (Jin vd., 2008). Tedaviye uyumun saglik sonuglar1 ve tedavi
maliyetleri iizerinde Onemli etkileri bulundugundan, tedaviye uyum diizeyinin

yiikseltilmesi saglik hizmeti sunucusu acisindan oldukc¢a 6nemlidir (De Geest, 2003).

Tedaviye uyum diizeyinin diisiik olmasmin saglik sonuglar1 tizerine etkisi; hastaligin
ilerlemesi, saglik hizmetlerine bagvurularin artmasi, hastaneye yatislarin ve yeniden
yatiglarin artmasi seklinde olmaktadir. Hastalar terapdtik plani takip etmediklerinde;
tedavi planindan beklenen etki ger¢eklesmez ve bu durum da tedavinin basarisiz olmasina
veya rahatsizligin hastalarin hayatmi tehdit eden reaksiyonlar géstermesine neden olabilir
(De Geest, 2003). Tedaviye uyum diizeyinin diisiik olmasimin maliyetler tizerindeki etkisi
ise hem dogrudan hem de dolayli olabilir. Diisiik tedaviye uyum diizeyine sahip bireylerin
daha fazla saglik hizmeti kullanimlarina ve tedavinin karmasiklagsmasina bagl olarak
artan tedavi maliyetleri tedaviye uyum diizeyinin maliyetler {izerindeki dogrudan etKkisini
gostermektedir. Hastalik nedeniyle kacirilan galigma stiresi, tiretkenligin azalmasi, gelirin
diismesi ve saglik hizmetlerine ulasim gibi harcamalarin artmasi ise tedaviye uyumun
tedavi maliyetleri lizerindeki dolayli etkisini gostermektedir. Ayrica hastanin tedaviye
uymadigmi saglik hizmeti sunucusundan saklamasi sonucunda hastaligin teshisinin
zorlagmasi da saglik sistemi igerisinde kaynak israfinin artmasina ve dolayli maliyetlerin

artmasina neden olmaktadir (Svarstad vd., 2001; Vermeire vd., 2001; Naghavi vd., 2019).
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Tedaviye uyum diizeyi ile saglik sonuglar1 ve maliyetleri arasindaki s6z konusu iliskiyi

Luga ve McGuire (2014) Sekil 4°teki gibi sematize etmistir.

Hastaya
Aktarilan Kt Saghk
Malivetler Sonuglar

Artan Sadlik
Hizmeti
Kullanmi

Sekil 4. Tedaviye Uyum ile Saglik Sonuglar1 ve Maliyetler Arasindaki Iliski

Kaynak: (Luga ve McGuire, 2014)

Sekil 4’e gore tedaviye uyum diizeyinin diisiik olmasi hastanin saglik sonuglarmin
kotlilesmesine ve bu durum da saglik hizmeti kullanimlarmin ve genel saglik bakim
maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir. Saglik hizmetleri maliyetinin artmasi; yiiksek
sigorta primleri, vergiler ya da dogrudan 6demeler yoluyla hastalara yansitilmaktadir.
Hastalarin saglik hizmetleri i¢in yapmis olduklar1 6deme miktarmin yiikselmesi de kisir
bir dongii igerisinde hastalarin tedaviye uyum diizeylerini negatif etkilemektedir (Eaddy
vd., 2012; Luga ve McGuire, 2014). Neticede tedaviye uyum ile tedavi maliyetleri
arasinda cift tarafli bir iliski bulunmaktadir. Buna gore tedaviye uyum diizeyi distiikce
maliyetler artabilecegi (Svarstad vd., 2001; Herndon vd., 2012; Tkacz vd., 2016; Cutler
vd., 2018) gibi maliyetler yiikseldik¢e tedaviye uyum diizeyi de diisebilmektedir
(Mojtabai ve Olfson, 2003).

3.6. ROMATOID ARTRIT HASTALARINDA TEDAVIYE UYUM DUZEYi

Romatizmal hastaliklarin kronik seyirli olmasi, Omiir boyu tedavi gerektirmesi ve
genellikle bu hastaliklara eslik eden hastalik sayisinin fazla olmasi bu hastalik grubunda

tedaviye uyum diizeyinin 6nemini artirmistir (Masood vd., 2009; Pons-Estel vd., 2010).
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Romatizmal bir hastalik olan romatoid artritin tedavi edilmesinde de tedaviye uyum
diizeyi ¢cok onemli bir yere sahiptir (Dunbar vd., 1989). Romatoid artrit tedavisi igin
kullanilan anti-romatizmal ilaglarin (DMARD, kortikosteroid-oidler ve steroid olmayan
anti-inflamatuar ilaglar) tavsiye edildigi sekilde ve siklikta kullanilmasi, hastaliga bagl
olusan semptomlarin kontrol edilmesi, rahatsizliklarin ve sakatligin dnlenmesi agisindan

olduk¢a 6nemlidir (Smolen vd., 2010).

Romatoid artrit bireylerin gilinliikk yasamlarmi olumsuz etkileyen, is giicii ve
fonksiyonellik kayiplarina neden olan, hastalarin yasam kalitelerini diisiiren, depresyon,
siddetli kronik agr1 ve yorgunluga yol acan bir rahatsizlik olmasina karsin (Ehrlich, 1983;
Reisine vd., 1987; Chorus vd., 2003; Goma vd., 2019; Martinec vd., 2019) yapilmis olan
calismalar romatoid artrit hastalarinda tedaviye uyum diizeyinin genel olarak diisiik
oldugunu gostermektedir (Owen vd., 1985; Doyle vd., 1993; Tuncay vd., 2007,
Curkendall vd., 2008; Garcia-Gonzalez vd., 2008; Borah vd., 2009; Bemt vd., 2009;
Contreras-Yanez vd., 2010; Grijalva vd., 2010; Waimann vd., 2013; Rauscher vd., 2015;
Xia vd., 2016; Berner vd., 2019; Smolen vd., 2019). Romatoid artrit hastalarinda tedaviye

uyum diizeyini konu alan s6z konusu ¢aligmalarin sonuglar1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.



42

Tablo 4. Romatoid Artrit Hastalarinin Tedaviye Uyum Diizeylerini Belirlemeye Y 6nelik
Yapilmig Olan Caligmalar

Yazar(lar) (Y1)

Calisma Tiirii

Tedaviye Uyum

Diizeyini Olgme

Tedaviye

Uyum Diizeyi

Yontemi
Owen vd. (1985) 178 Kesitsel ¢alisma Oz bildirim (anket) ~ %63,5
Doyle vd. (1993) 59 Kesitsel ¢alisma Biyoanaliz %39
Randomize Deney grubu:
. 0
Brus vd. (1999) 55 kontrollii klinik Ilaglarin sayilmasi I?(E);r?trol
calisma grubu: %82
Curkendall Retrospektif kohort  Regete yazdirma 0
vd. (2008) 2285 (24 ay) orant /652
Uzunlamasia w 0
Tuncay vd. (2007) 100 caligma (12 ay) Oz bildirim (anket)  %30,2
Grijalva vd. (2007) 14932 Retrospektif kohort  Regete yazdirma 0664-%90
(120 ay) orani
Uzunlamasina Regete yazdirma %40,99-
Borah vd. (2009) 3829 calisma (12 ay) orani %51,25
Bemt vd. (2009) 228 Kesitsel caligma Oz bildirim (anket)  %60-%68
Contreras-Yanez vd. Uzunlamasina Mo 0
(2010) 93 calisma (6 ay) Oz bildirim (anket)  %50,5
Grijalva vd. (2010) 14586 Retrospektif kohort  Regete yazdirma 0633-%73
(6 ay) orant
Thurah vd. (2010a) 126 Uzunlamasina Oz bildirim (anket) ~ %70,1- %70,6
calisma (9 ay)

, Prospektif kohort Elektronik cihaz OAEQ.O
Waimann vd. (2013) 107 (24 ay) (MEMS) %58-%71
Rauscher vd. (2015) 78 Uzunlamasina Oz bildirim (anket)  %14,1

calisma (3 ay)
Xia vd. (2016) 122 Uzunlamasina Oz bildirim (anket) %38
calisma (16 ay)
Vogelzang vd. (2018) 292 Prospektif kohort Biyoanaliz %95,8
(36 ay)
Berner vd. (2019) 120 Kesitsel ¢alisma Oz bildirim (anket)  %52,5
Smolen vd. (2019) 1943 Kesitsel ¢alisma Oz bildirim (anket)  %57,3-%76,3

Tablo 4’te yer alan ¢alismalara gére romatoid artrit hastalarinin tedaviye uyum diizeyleri
%14,1 ile %95,8 araliginda farklilik gostermektedir. Buna gore romatoid artrit
hastalarinin tedaviye uyum diizeyini yiiksek bulan ¢calismalar olsa da hastalarin tedaviye

uyum diizeyini diisiik bulan ¢aligsma sayisinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Tedaviye uyum diizeyinin yiikseltilmesindeki en Onemli unsur kullanilan ilaglarin
yararlarinin hasta tarafindan hissedilmesidir (Bemt vd., 2012). Buna gore bir hasta

tedavinin yararmi ne kadar ¢ok ve erken goriirse o kadar tedaviye uyma davranisi
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sergileyecektir. Bemt ve digerleri (2012) bu bakis acisindan hareketle bir hastanin
tedaviye uyum davranigimi Sekil 5’teki gibi sematize etmislerdir. Sekle gore bir hasta
receteyi aldiginda, tedavinin gerekliligi (algilanan hastalik tehdidi ve saglik sonucu
beklentisine dayanarak) ve tedavi ile ilgili endiseleri (beklenen dezavantajlari) goz
oniinde bulundurarak risk-fayda analizi yapar. Tedavinin zorunlulugu tedaviye yonelik
endiselerden daha gii¢lii oldugunda, hastalar ilaglar1 6nerilen sekilde kullanmaya istekli
davranir ve kasitsiz engeller hastanin ilaglarin1 almasini 6nlemedikge hasta bu ilaglar

kullanma egiliminde olur.

flaclarin
Dezavantajlar Kasitsiz Engeller
(Endiseler)

l o stk »| Tedaviye Uyum
T Davranisi

Regete

flaglarin
Avantajlari
(Zorunluluk)

Sekil 5. Hastanin Tedaviye Uyum Davranisinin Modeli

Kaynak: (Bemt vd., 2012)

Romatoid artrit hastalarmin tedaviye uyum diizeyinin yiikseltilmesinde hastalarin
tedaviye uyum diizeylerini etkileyen faktorlerin belirlenmesi énemli bir konudur. Bu
kapsamda literatiirde romatoid artrit hastalarinin tedaviye uyum diizeylerini etkileyen
faktorleri konu alan c¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadwr (Tablo 5). S6z konusu
calismalarda tedaviye uyum diizeyini etkiledigi bulunan faktorler Tablo 5°te Diinya

Saglik Orgiitii’niin yapmis oldugu besli smiflamaya gore gruplandirilarak sunulmustur.
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Tablo 5. Romatoid Artrit Hastalarimm Tedaviye Uyum Diizeyini Belirlemeye Yonelik Yapilmis Olan Calismalarda Tedaviye Uyum Diizeyi
ile Iliskili Bulunan Degiskenler

Diinya Saghk Orgiitii Siniflamasi

Yazar(lar) Hasta
(Y1) Sayist | Sosyo-ekonomik
Faktorler

Saghk Sistemi/ Saghk
Hizmeti Saglayicisi ile
Ilgili Faktorler

Hastalik ile Tlgili

Faktorler Hasta ile Ilgili Faktorler Tedavi ile Ilgili Faktorler

Lorish vd. -Finansal durum -Medeni durum
(1989) 200 Issizlik durumu - - -
-Egitim diizeyi
. . . -Yas
X‘ég)"d' 556 i é'jé'é}'ﬁ.”de“ memnuniyet e oellik durumu -Cinsiyet :
-Hastalik ile ilgili bilgi diizeyi
-Yas
Park vd. 121 i ) ) -Algi diizeyi i
(1999) -Glinlik yogunluk diizeyi
-Hastalik ile ilgili bilgi diizeyi
Klerk vd. 81 i ) -Genel saglik -Algilanan saglik statiisii -ﬂacm tird
(2003) durumu -0z yeterlilik -Tlacin doz siklig1
-Kullanilan ilag sayist
Treharne -Saglik hizmetlerinden . . -Tedaviye inang diizeyi
vd. (2004) 8 i memnuniyet diizeyi -Hastalik siiresi ~Cocuk sahibi olmak -Ilaglarin yan etkileri
-Tedavinin zorunlulugu
Curkendall -Cepten yapilan
vd. (2008) 2285 saglik harcamasi -Sigortanin varhigi - -Cinsiyet -llacin tiirii
-Yasanilan yer
Bemt vd. . -Ilaglarin yan etkileri
(2009) 228 i ) -Hastalik siiresi i -Tedaviye inang diizeyi
Contreras- -Hastalik siddeti
Yanezvd. 93 -Egitim diizeyi - -Fonksiyonellik - -
(2010) durumu
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Tablo 5. Romatoid Artrit Hastalarini Tedaviye Uyum Diizeyini Belirlemeye Yonelik Yapilmis Olan Caligmalarda Tedaviye Uyum Diizeyi
ile Iliskili Bulunan Degiskenler (Devami)

Diinya Saghk Orgiitii Siniflamasi

Yazar(lar) Hasta
Y1) Sayisi Saghk Sistemi/ Saghk
Hizmeti Saglayicisi ile

ilgili Faktorler

Hastalik ile Ilgili
Faktorler

Sosyo-ekonomik

Faktorler Hasta ile Ilgili Faktorler Tedavi ile Ilgili Faktorler

-Yas -laglarin gerekliligine inang
Morgan 329 -Aile/ profesyonel ) -Hastalik siiresi -Ruhsal saglik diizeyi
vd. (2015) destek -Hastalik siddeti -Endise diizeyi -Tedavinin etkililik diizeyi
-Hastalik ile ilgili bilgi diizeyi -Hekim kontrollerinin siklig
Chu vd. 2151 ] i i -Yas -Ilacm tiirii
(2015) -Irk -Fizik tedavi alma durumu
-Ilaglarin maliyeti O
-Egitim diizeyi :;1222::&2?; z;ressll Ya -Kullanilan ilag sayis
Alhefny 100 -Yasanilan yer -Yetersiz takip Genel saglik d N Al Sk ikl -Ilaglarin eczanede bulunma
vd. (2016) -Hastanin -Hekim — hasta iliskisi | kg‘ii 4 urumu 19 ﬁm 11 ka(ri.. . durumu
eczaneye erisim -Hastalik siddeti ~Unutkanlik dizeyl -Tedaviye inang diizeyi
qurum -Fonksiyonellik durumu
Kim vd. . . . . “Yas -Ilaglarin yan etkileri
(2018) 3523  -Gelir diizeyi -Fonksiyonellik durumu  -Cinsiyet ilacin tiird
-Eslik eden hastalik durumu
Bharthi vd. -Ya
(2019) 124 ~Yasanilan yer ) ) —Eslsik eden hastalik durumu i
Uckun vd —Hastal}k sidd_eti
(2019) © 103 - - -Fonksiyonellik durumu  -Ruhsal saglik -
-Genel saglik durumu
-Yas
Wabe vd. 110 i -Saglik hizmetlerinden  -Hastalik siiresi -Endise diizeyi -Ilaglarin gerekliligine inang
(2019) memnuniyet diizeyi -Hastalik siddeti -0z yeterlilik diizeyi
-Caresizlik diizeyi
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4. BOLUM

ROMATOID ARTRIT

4.1. ROMATOID ARTRITIN TANIMI

Romatoid artritin yeni diinya hastalig1 oldugunu 6ne siiren arastirmacilar oldugu gibi bu
hastaligin kokenlerinin Kolomb-6ncesi eski diinyaya dayandigini savunan arastirmacilar
da mevcuttur (Buchanan, 1994). Yunanca bir kelime olan artrit, (artros kelimesi “eklem”
ve itis kelimesi “iltihap” i¢in kullanilir) “eklem iltihab1” anlamina gelmektedir. Romatoid
kelimesi Yunanca “rheuma” kelimesinden tiiretilmis ve sulu akint1 anlamina gelmektedir.
Romatoid artritteki -oid son eki, romatizmal atese benzeyen eklem iltihabi anlamini
vermektedir (Paget vd., 2002).

Romatoid artritin Landré-Beauvais tarafindan yapilmis olan ilk tanimi “el ve ayaklardaki
eklemlerde kapsiiler sisliklere, hareket kisitliligina, birgok eklemde sekil bozukluguna ve
kemik ankilozuna neden olan bir hastalik” seklindedir (Landré-Beauvais, 2001,
Tsoucalas ve Sgantzos, 2017). ABD’de Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan
romatoid artrit, bagisiklik sisteminin yanlhishkla saglikli hiicrelere saldirmasi sonucu
viicudun etkilenen bolgelerinde iltihaplanmaya (agrili sislik) neden olan bir otoimmiin ve

enflamatuar hastalik olarak tanimlanmistir (CDC, 2020).

Romatoid artrit, genellikle bircok ekleme ayni anda saldimrir ve en fazla ellerdeki,
bileklerdeki, dizlerdeki eklemleri etkiler. Romatoid artritte eklemin astari iltihaplanir ve
bu iltihap eklem dokusuna zarar verir. Bu doku hasar1 da uzun siireli veya kronik agriya,
dengesizlige (denge eksikligi) ve deformiteye (sekil bozuklugu) neden olabilir. Romatoid
artritin bir diger 6nemli komplikasyonu da lokal kemik yikimi (kemik erozyonlar1), lokal
peri-artikiiler kemik kaybi ve genel kemik kaybidir. Romatoid artritteki kemik
erozyonlar1 artmis proenflamatuar osteoklastik kemik rezorpsiyonundan kaynaklanir ve
kemik erozyonlarinin olusumu gelecekteki kemik yikimmin ya da kemik kaybinin
habercisidir. Romatoid artrit ayrica viicuttaki diger dokular1 da etkileyebilecegi gibi

akciger, kalp, gbz gibi organlarda da birtakim sorunlara neden olabilir (Paget vd., 2002;
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Rindfleisch ve Muller, 2005; Giler Yiiksel vd., 2009; Arthritis Foundation, 2020; CDC,
2020).

Romatoid artrit yeterince tedavi edilmediginde eklem kikirdaginin ya da kemiklerin
tahrip olmasi sonucu hastalar siradan aktiviteleri yapmakta zorlanabilirler. Romatoid
artrit hastalar1 i¢in yiirliylis veya ev isi yapmak gibi giinliik aktiviteler ac1 verici olabilir
(Haugeberg vd., 2000a; Haugeberg vd., 2000b; Lodder vd., 2004; Salaff vd., 2009; Lin,
2020; Raterman vd., 2020).

4.2. ROMATOID ARTRITIN KLINIiK OZELLIiKLERIi

Romatoid artritte hastalar tarafindan en ¢ok hissedilen belirtiler eklemlerde meydana
gelmektedir. Eklemlerde romatoid artrit ile iligkilendirilen ve en sik karsilasilan belirti ve
semptomlar, agri, sisme ve sabah tutuklugudur (Jacoby vd., 1973; Koehn vd., 2002;
Posalski ve Weisman, 2009; Weisman ve Wallace, 2011).

Romatoid artritten etkilenen eklemler neredeyse her zaman sert ve agrilidir. Ancak
eklemlerde Ozellikle sabahlar1 olusan ve bir saatten uzun siiren eklem sabah sertligi
romatoid artritin en ayirt edici bir semptomudur. Ayrica romatoid artrit hastalarinda
yemek yerken, giyinirken, yiiriirken, Kap1 kollarin1 agarken veya kavanozlari agarken
bilek ve ellerindeki kiiciik eklemlerinde agri, sertlik ve sislik semptomlar1 da yaygin
olarak goriilmekte ve giinliik aktivitelerini yaparken zorluk yasamaktadirlar (Koehn vd.,
2002; Tehlirian ve Bathon, 2008).

Eklem i¢i ve dis1 semptomlara ek olarak romatoid artrit hastalarinda ayrica ates,
yorgunluk, halsizlik, uyku diizensizligi, biligsel, duygusal ve fiziksel islev bozukluklar,
Kas zayifligi, miyalji, istah azalmasi ve sistemik enflamasyona bagl kilo kaybi gibi
yapisal semptomlar da goriilmektedir (Grassi vd., 1998; Koehn vd., 2002; Tehlirian ve
Bathon, 2008; Stanich vd., 2009; Stebbings ve Treharne, 2010; Matteson ve Davis, 2012;
Nikolaus vd., 2013).
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4.3. ROMATOID ARTRITIN TANISI VE SINIFLANDIRMA KRiTERLERI

Inflamatuvar poliartrit ile bir saglik kurulusuna basvuran hastalarda romatoid artritin
ozelliklerinin belirlenmesi i¢in detayll bir fiziki muayenenin yaninda laboratuvar

testlerinin ve radyolojik tetkiklerin yapilmasi gerekmektedir (Venables ve Maini, 2014).

4.3.1. Fiziksel Bulgular

Romatoid artritin varligindan siiphelenilen veya hastaligi dogrulanan hastalarda, eklem
ve eklem dis1 tutulumun boyutunu 6lgmek i¢in hastalar kapsamli bir fiziksel muayeneden
gecmelidir. Hastalar bundan sonra her 2 ila 4 ayda bir hastalik aktivitesine ve tedaviye
yanity, hastaligin ciddiyetine ve ilag rejimine bagl olarak siklig1 izlemek i¢in takip

edilmelidir (Tehlirian ve Bathon, 2008).

4.3.2. Laboratuvar Bulgulan

Higbir tanisal test, romatoid artrit tanisinda kesin bilgi saglamamakla birlikte yapilan
testler, tanisal kesinligin artirilmasinda, sistemik enflamasyonun derecesinin
degerlendirilmesinde, potansiyel diger karistirict durumlarin diglanmasinda, hastaligin
ilerlemesinin izlenmesinde ve hastaya uygulanacak olan tedaviye karar verilmesinde
karar vericilere nesnel veriler saglamaktadir (Rindfleich ve Muller; 2005; Tehlirian ve
Bathon, 2008). Romatoid artrit tanisi i¢in hekimler; hastalarmm hemoglobin seviyeleri,
eritrosit sedimantasyon hizi (ESR), romatoid faktor (RF) ve C-reaktif protein seviyesi
(CRP), tam kan hiicresi sayimi gibi rutin enflamatuar biyo-belirtegleri igeren laboratuvar
testlerini istemektedirler (American College of Rheumatology Subcommittee on
Rheumatoid Arthritis Guidelines [ACRSRAG], 2002; Paget vd., 2002; Rindfleich ve
Muller; 2005; Tehlirian ve Bathon, 2008).

4.3.3. Radyolojik Bulgular

Radyolojik bulgular, romatoid artritin degerlendirmesinde, tan1 ve tedavisinde 6nemli bir

unsurdur. Ayrica sdz konusu bulgular terapdtik ¢alismalarda giiglii bir tedavi etkinligi
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Olclistidiir. Klinik caligmalarda kullanilan radyografik degerlendirmeler, eklem
hasarlarinin, kemik erozyonlarmnin ve eklem boslugu daralmasinin niceliksel dl¢iilmesine

odaklanmaktadir (Tehlirian ve Bathon, 2008; Erickson vd., 2017).

Romatoid artritin goriintiilenmesinde; rontgen, ultrason (US), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), sintigrafi ve pozitron emisyon tomografisi
(PET) gibi yontemler kullanilmaktadir. Her bir yontemin kendi icerisinde birtakim
ozellikleri bulunmakta ve hekimler hangi yontemi kullanacagina karar verirken bu
ozelliklere gore karar vermektedir. Ancak son yillarda 6zellikle MRG ve US; hastaligin
tanisini koymada, erken donem ilerleyici erozif eklem hasarini goriintiilemede, sinovit ve
tenosinovit gibi iltihaplanmanin goriintiilenmesinde ve hastaligin patogenezinin
anlasilmasinda ¢ok 6nemli rol oynadigi anlasilmistir (McGonagle vd., 1999; Tehranzadeh
vd., 2004; Wakefield vd., 2004; Sommer vd., 2005; Agarwal vd., 2009; Aletaha vd.,
2010; Tan vd., 2011; Sudot-Szopinska vd., 2012).

MRG zaman alici ve pahali bir yontem olmasma ragmen romatoid artritin
goriintiilenmesinde kullanilan en iyi yontemdir (Sommer vd., 2005). MRG yontemi
hastaligin basinda erozyonlar1 erken saptamakta rontgene gore 7 ile 9 kat daha hassastir
(Klarlund vd., 2000; Lindegaard, 2001). Benzer olarak MRG ydntemi heniiz rontgende
goriinmeyen lezyonlarm 6 ile 12 ay daha 6nceden tespit edilmesini de saglamaktadir

(McQueen vd., 1998; McQueen, 2001).

MRG’den sonra romatoid artritin goriintiilenmesinde kullanilacak diger 6nemli yontem
ise US’dir. Romatoid artritte US tanisal ve kantitatif iki farkli amac i¢in kullanilmaktadir.
Tanisal ultrason en ¢ok kemik hasarmi (erozyonlari) incelemek i¢in kullanilirken,
kantitatif ultrason kemigin kalitesini (osteoporoz) degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.
Ayni zamanda US birden fazla eklemin ayn1 anda incelenmesine de olanak tanimaktadir
(Tehranzadeh vd., 2004; Wakefield vd., 2005). US yonteminin rahat erisilebilir olmast,
ucuz olmasi, girisimsel olmamasi yontemin 6nemli avantajlar1 arasinda yer almaktadir.
US yonteminin MRG yonteminde oldugu gibi hastanin hareketsiz kalmasini
gerektirmedigi i¢in bu yontem 6zellikle ¢ocuklarda ve ¢ok siddetli agr1 ¢eken hastalarda

tercih edilmektedir (Wakefield vd., 2004; Sudot-Szopinska vd., 2012).
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MRG ve US disindaki sintigrafi ve PET yontemleri diisiik 6zgiilliikleri ve yetersiz uzaysal
¢oziiniirliikleri nedeniyle bireysel durumlarda kullanilmaktadir (Agarwal vd., 2009).
Kemik erozyonlarini degerlendirmek i¢in tercih edilen bir yontem olan BT nin en 6nemli
avantajlar1 uzaysal ¢ozlinlirligiiniin yiiksek olmasi ve genis alan taramalarina olanak
vermesidir (Goldbach-Mansky vd., 2003; Wakefield vd., 2004; Sudot-Szopinska vd.,
2012).

4.3.4. Smiflandirma Kriterleri

Romatoid artritte erken terapdtik miidahalenin klinik sonuglari iyilestirdigi ve eklem
hasar1 ile sakatlig1 azalttig1 tespit edilmistir (Heide vd., 1996; Bukhari vd., 2003; Dongen
vd., 2007). Bu nedenle, hastaligin erken tespit edilmesi; tedavinin etkililiginin
artirilmasinda, hastaligin ilerlemesinin onlenmesinde ve sakatligin engellenmesinde
onemli rol oynamaktadir. Hastaligin erken donemde tespit edilmesinde, incelenen
hastalik ile ilgili dogrulanmis veya kabul edilmis siniflandirma kriterlerinin bulunmasi
olduk¢a oOnemlidir (Scott, 2007; Aletaha vd., 2010). Buna gore romatoid artriti
smiflandirmak icin 1956 yilinda Amerikan Romatoloji Koleji (American College of
Rheumatology- ACR); eski adiyla Amerikan Romatizma Dernegi), romatoid artrit igin
bir dizi kriter gelistirmis ve bu kriterleri ilk olarak 1958 yilinda, ikinci olarak 1987 yilinda
ve son olarak 2010 yilinda revize etmistir (Ropes vd., 1957; Ropes, 1959; A Committee
of The American Rheumatism Associiation, 1959; Arnett vd., 1988; Aletaha vd., 2010).
S6z konusu kriterler en son 2010 yi1linda ACR ve Avrupa Romatizma ile Miicadele Birligi
(European League Against Rheumatism; EULAR) tarafindan revize edilmistir (Neogi
vd., 2010). Romatoid artrit i¢in belirlenmis olan en giincel smiflandirma kriterleri Tablo

6’da yer almaktadir.



51

Tablo 6. 2010 ACR/EULAR Smiflandirma Kriterleri

Hedef Kitle: Hastalar

On sartlar:

1) Kesin klinik sinovit (sislik) olan en az 1 eklemin bulunmasi

2) Bu sinovitin basgka bir hastalik tarafindan daha iyi agiklanmamis olmasi

Simiflandirma Kkriterleri: A-D Skor
1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1

A. Eklem tutulumu 1-3 kiigiik eklem (biiyiik eklem tutulumu olan/olmayan 2
4-10 kiigiik eklem (biiyiik eklem tutulumu olan/olmayan) 3
>10 eklem (en az 1 kiigiik eklem tutulumu var) 5

B. Seroloji Negatif RF ve negatif anti-CCP 0

(Siniflandirma igin en az 1 test Diisiik pozitif RF veya diisiik pozitif anti-CCP 2

sonucu gereklidir) Yiiksek pozitif RF veya yiiksek pozitif anti-CCP 3

C. Akut faz reaktgnlarl (AFR) Normal CRP ve normal ESR 0

(Siniflandirma i¢in en az 1 test

sonucu gereklidir) Anormal CRP veya anormal ESR 1

D. Semptomlarin siiresi <6 hafta 0
>6 hafta 1

Bir hastanin romatoid artrit olarak siniflandirilabilmesi i¢in skorun >6 olmasi gerekiyor.

Kaynak: (Aletaha vd., 2010)

Smiflama kriterlerindeki eklem tutulumu, goériintiileme yontemi ile dogrulanabilen ve
muayenede tespit edilebilen sismis veya hassas eklem anlamina gelir. Kriterler de bahsi
gecen negatif RF ve negatif anti-CCP, normal degerin altindaki ya da normal degere esit
degerler anlamina gelirken; diisiik pozitif RF ve diisiik pozitif anti-CCP, normal degerden
fazla olan ancak normal degerin 3 katindan daha az degerler anlamina gelmektedir. Son
olarak yiiksek pozitif RF ve yiiksek pozitif anti-CCP ise, normal degerin 3 katindan daha
fazla olan degerler anlamima gelmektedir. Akut faz reaktanlarindaki normal ve anormal
CRP ve ESR degerleri de, yerel laboratuvar referans degerlerine gore belirlenir.
Semptomlarin siiresi, tedavi durumuna bakilmaksizin degerlendirme sirasinda klinik
olarak etkilenen eklemlerin sinovit belirti veya semptomlarinin (agri, sisme gibi) siiresi

hakkinda hastanin kendi kendine raporunu ifade eder (Aletaha vd., 2010).

Tablo 6’ya gore siniflandirma skoru 0 ile 10 arasinda deger alabilir ve skoru 6’nin altinda
olan bir hasta kesin romatoid artrit olarak smiflandirilamaz, ancak bu hastanin skorunun
sonraki bir zaman diliminde artabilecegi géz Oniinde bulundurulmalidir (Aletaha vd.,
2010). Sekil 6°da bir hastanin romatoid artrit olarak siniflandirilmasi igin gerekli olan 6

kesme noktasini birlestiren bir aga¢ algoritmas1 yer almaktadir.



‘ Romatoid artrit BASLA >10 eklem (en az 1 kii¢lik

(Uygun Hasta) eklem tutulumu var)

O Romatoid artrit olarak simniflandirilamaz /\

Hayir Evet
«— "

4-10 kiigiik eklem T~

Seroloji: + /++

Haylr Evet
<« 4
/\
/ Hayir Evet A
T 4 Hayr  Evet
2-10 biiyiik eklem Seroloji: ++ Hayr  Evet Y ve
N
| S
Havir  Evet /\ /
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N ure: >6 hatta y ve
Hayir Evet
a Hayrr  Evet “ . /El t \ Havir Evet
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/\ —N T
Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet
4

o L Nej
Sekil 6. Romatoid Artrit Stiflama Kriterleri Algoritmasi
Kaynak: (Aletaha vd., 2010)
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4.4. ROMATOID ARTRITIN RiSK FAKTORLERI

Romatoid artrit genellikle klinik semptomlarin goriilmesinden yillar 6nce baglamaktadir.
Hastalik dncesi (ilk asama) bu siirecin ilerlemesinde, hastaliga kars1 otomatik reaksiyon
gosteren ve koruyan genler (dogustan gelen bagisik sistemi) ile ¢cevresel faktorler (sigara
duman, bakteriler, viral bilesenler ve diger ¢evresel uyaranlar) oldukea etkilidir. Ikinci
asama kalicilik veya gerilemenin (remisyonun) belirlendigi dénemdir. Uglincii asama
artritin belirli bir artrit formuna evrilme siirecidir. Dordiincii ve son asama ise nihai
artritin sonuglarmin goriildiigii ve hastalik siddetinin en fazla hissedildigi siiregtir

(Firestein ve Zvaifler, 2002; Firestein, 2003; Dixon ve Symmons, 2005; Scott, 2007).

Bazi1 hastalarda bu dort asama hizli bir sekilde ilerleyebilir, ancak cogu hastada bu siire¢
birka¢ ay veya yil boyunca uzayabilir. Romatoid artritin ilerlemesi tiim hastalarda
homojen degildir. Romatoid artrit, hastalarin %70’inde diisiik siddette ve sinsice baslar,
%20’sinde orta siddette baglar ve %10’ununda ani ve yiiksek siddette baslar. Romatoid
artritte cogunlukla ilk belirtiler, semptomlar haftalar veya aylar sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Bu siirecin ilerlemesindeki farkliliklar genetik gecmisten, ¢evresel faktorlerden, diger risk
faktorlerinden ve uygulanan tedaviden kaynaklanmaktadir (Jacoby vd., 1973; Emery vd.,
2002; Dixon ve Symmons, 2005; Saubrier ve Dougados, 2005; Finckh, 2009; Posalski ve
Weisman, 2009).

Romatoid artritin olusumunda ve ilerlemesinde etkili olan hastalik patogenezi heniiz tam
olarak belirlenmemis ve karmasik olsa da hastalik siirecine katkida bulunan genetik ve
genetik olmayan bir dizi risk faktori tanimlanmustir (Firestein, 2003; Weisman ve
Wallace, 2011).

4.4.1. Genetik Faktorler

Genetik ge¢cmis, romatoid artritte hastaliga yatkinlhiga katkida bulunur ve birinci derece
akrabasinda romatoid artrit hastasi olan birinin hastaliga yakalanma riski, genel

popiilasyondan 1,5 kat daha yiiksektir. Tek yumurta ikizlerinin hastaliga yakalanma riski
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%12 ile %15 arasinda degisirken; ¢ift yumurta ikizlerinin %3,5’tir. Genel olarak romatoid
artrit lizerinde kalitsalligm etkisinin %50 ile %60 araliginda oldugu tahmin edilmektedir
(Macgregor vd., 2000; Waldburger ve Firestein, 2008; Vries, 2011).

Romatoid artrit i¢in en gii¢lii risk faktorleri Major histo-uyumluluk antijenleri (MHC)
veya insan 16kosit antijenleri (HLA) ile tasinir. Romatoid artrit ile 6zellikle HLA-DR4 ve
HLA-DR1 molekiillerini kodlayan DRB1 genleri arasinda yakin bir iliski vardir (Stastny,
1978; Gregersen vd., 1987; Waldburger ve Firestein, 2008; Drongelen ve Holoshitz,
2017). Romatoid artritin olusumunda ve ilerlemesinde etkili olan bu HLA-DR1 ve HLA-
DR4 genleri “paylasilan epitoplar” (shared epitopes; SE) olarak da bilinmektedir
(Kapitany vd., 2008). S6z konusu genler (SE) romatoid artritin olusumu i¢in yiiksek bir
risk faktori iken, ayn1 zamanda hastaligi daha erken baglamasi ve daha siddetli kemik
erozyonlari gelistirme olasilig1 i¢in de 6nemli bir risk faktortdir (Plant vd., 1998; Mattey
vd., 2001; Gonzalez-Gay vd., 2002). Romatoid artrit prevalansinin Bati Avrupa
popiilasyonunda artmasinin, HLA-DR4 alellerinin bir alt kiimesiyle; Ispanyol, Bask ve
Israil gibi diger popiilasyonlarda DR1 alellerinin bir alt kiimesinin iliskili oldugu
goriilmiistiir (Waldburger ve Firestein, 2008). MHC ve HLA olan genler disinda HLA
olmayan genlerin de romatoid artrit {izerinde etkili oldugu da g6z ardi edilmemelidir
(Helm-van vd., 2005; Waldburger ve Firestein, 2008; Vries, 2011).

4.4.2. Genetik Olmayan Risk Faktorleri

Genetik olmayan faktorler igerisinden cinsiyet, sigara kullanimi, bakteri ve viriislerin
romatoid artrit iizerindeki etkisi pek cok calismada dogrulanmis olmakla birlikte; bu
faktorler disinda obezite, alkol, yas, stres, sosyo-ekonomik kosullar gibi faktorlerin de
romatoid artriti etkiledigi 6ne siiriilmiistiir (Symmons vd., 1997; Alamanos ve Drosos,
2005; Newman vd., 2005; Pedersen vd., 2006; Wesley vd., 2013; Lu vd., 2014a; Daien
vd., 2015).

Literatiirdeki birgok calisma, genel olarak, kadinlarin romatoid artrit olma olasiliginin

erkeklere oranla iki ile ii¢ kat daha fazla oldugunu ve hastaligin kadinlarda erkeklere gore
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daha siddetli ilerledigini ve One siirmektedir (Silva ve Hall, 1992; Symmons, 2002;
Tengstrand vd., 2004; Forslind vd., 2007).

Sigara kullaniminin romatoid artrit tizerindeki etkisi 1980°lerde, tesadiifi olarak
bulunmus (Vessey vd., 1987) ancak, daha sonra yapilmis calismalarda bu iligki
dogrulanmustir (Karlson vd., 1999; Stolt vd., 2003; Giuseppe vd., 2013; Chang vd., 2014).
Sigara kullanimmin hem birtakim genetik faktorler ile reaksiyona girerek hem de
viicudun bagigiklik sistemini diistirerek hastalik riskini artirdigr diisiiniilmektedir

(Klareskog vd., 2007).

Bakterilerin uzun yillardir romatoid artritin baglamasinda etkili faktorler olarak kabul
edilmesine ragmen, literatiirde enfeksiydz ajanlari romatoid artrit gelisiminde 6nemli bir
risk faktorii olup olmadigmi belirlemek ig¢in uzunlamasina daha fazla galismanin

yapilmasina ihtiyag¢ vardir (Hitchon ve Gabalawy, 2011; Puntis vd., 2013; Li vd., 2014).

Viriislerin, romatoid artritin gelisimi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Masuko-Hongo
vd., 2003). Bu noktada Epstein—Barr viriisii (EBV), parvoviriis B19 (PV-B19), insan T-
hiicre lenfotropik viriisii-1 (HTLV-1), insan herpesviriis-6 (HHV-6), insan herpesviriis-8
(HHV-8) ve insan endojen retroviriis-5 ((HRV-5) viriislerinin romatoid artritin
gelisiminde rol oynadig1 6ne siiriilmiistiir (Alspaugh vd., 1974; Newkirk vd., 1994; Perl,
1999; Griffiths, 2000; Kerr, 2000; Waldburger ve Firestein, 2008; Balandraud ve
Roudier, 2018).

4.5. ROMATOID ARTRITIN EPIDEMiYOLOJISI

Romatoid artritin epidemiyolojisi ile ilgili yapilmis olan ¢alismalar birtakim metodolojik
farkliliklara sahiptir. Romatoid artritin prevalans ve insidans hesaplamasinda kullanilan
tim bu metodolojik yontemler Tablo 7’de gdsterilmistir (Silman ve Hochberg, 2009).
Hesaplama metodolojilerindeki bu farkliliklar, farkli iilkeler, bolgeler arasinda hastaligin
ortaya cikigini karsilastiran veya hastaligin zaman egilimlerini arastiran calismalarin
sonuglarint etkileyebilmektedir. Bu nedenle, diinya ¢apinda romatoid artritin

epidemiyolojisini aragtirirken, ayn1 vaka tanimlama kriterlerine dayali benzer yontemler
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kullanan c¢aligmalardan elde edilen verileri karsilastrmaya 6zen gosterilmelidir

(Alamanos vd., 2006).

Tablo 7. Romatoid Artritin Prevalans Hesaplamasinda Kullanilan Y&ntemler

‘ Prevalans insidans
Kesitsel aragtirma Tlag geri 6demeleri
Tabakali érekleme Rf)matolloji departmanina / 6zel romatologlara
yonlendirmeler
Ulke hasta kaydi Hastane kayitlari
Aile hekimligi kayitlari Niifusa dayali kayit
Saha aragtirmasi T1bbi kayitlarin gbzden gegirilmesi
Aile hekimi ile goriigmek Kohort galigmalari
Se¢men kaydi Ulke geneli romatoid artrit kayitlart
Ulusal telefon rehberi Ileriye déniik vaka kontrol ¢alismasi
Ar}rit ka}yltlar.l, bilgisayarh veri tabani, yerel Yaplandirilmis miilakat
saglik hizmeti saglayicilar

Kaynak: (Silman ve Hochberg, 2009)

4.5.1. Prevalans

Romatoid artrit diinyada yaygin olarak goriilen ve hastalik siklig1 farkli popiilasyonlarda
veya wrklarda 6nemli degiskenlik gosterdigi bilinen kronik bir hastaliktir (Pountain, 1991;
Gabriel, 2001; Silman ve Pearson, 2002; Alamanos ve Drosos, 2005; Alamanos vd.,
2006). Tablo 8’e¢ gore romatoid artritin genel prevalansi 6zellikle Kuzey Amerika’da
yiksektir (%5,3-%0,53). Avrupa ilkelerinde ise Kuzey Avrupa iilkelerinin (%0,81-
%0,36) prevalanslarmin Giiney Avrupa iilkelerine (%0,68-%0,31) gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Romatoid artritin Tiirkiye prevalansinin Tuncer ve digerleri (2018)
tarafindan iilke genelinde yapilan ¢aligmada en son %0,56 oldugu bulunmustur. Ancak,
Tiirkiye’nin farkli bdlge ya da sehirlerinde yapilan c¢aligmalarda romatoid artrit
prevalansmin %3,7 ile %0,38 arasmnda deger aldigi goriilmiistiir. Tiim bu bilgiler
dogrultusunda, ayni lilkenin farkli bolgelerinde ya da zamanlarinda romatoid artritin

prevalansinin degisim gosterebilecegi sonucuna ulasilmistir.
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e Calisma Calismamin ~ Calismanmin
Yazar (yil) Popiilasyonu Yih Metodolojisi Prevalans
Beaslev vd Kuzey Amerika Tiim toplum %0,8
(1973)y : (Alaska 1970 Anket yontemi _Kadm %1
o Eskimolart) Erkek %0,5
Puente vd = Kuzey Amerika Uzunl Tiim toplum %5,3
( 1‘3%9)" : S (Pimave 1967-1986 sai‘;“;;“ﬁj‘;zs] Kadin %6,95
< Papago) ¥ Erkek %3,23
Hunter vd Gegmise doniik Tiim toplum %0,53-0,55
23;‘7‘” va. Amerika 20042014 veri tabami Kadm %0,73-0,78
(2017) incelemesi Erkek %0,29-0,31
S::Eg;%n: sson vd. Isvec 1995 Kesitsel arastirma  Tim toplum %0,36
.. Tiim toplum %0,39-0,47
(RZ'(')%%;’ d. Kuzey Norveg  1987-1996 Egifs“]iakatyl‘;f“ Kadin 90,54-0,63
o o Erkek %0,24-0,30
Svmmons vd 5‘ Tiim toplum %0,81
(ZyOOZ) ' Z Ingiltere 1990 Anket yontemi Kadin %1,16
> Erkek %0,44
. 5 Tiim toplum %0,67
(Azgrl"?s)he" vd % jsiltere 1990-2014  PUNNMASIA TR g, %0,93
¥ Erkek %0,40
P: logvgg:r vd. frlanda 1995 Anket yontemi Tiim toplum  %0,5
Adomaviciute ; " . , 0
vd. (2008) Litvanya 2004 Anket yontemi Tiim toplum %0,92
L . Tiim toplum %0,33
8‘£$'“° vd. ftalya 1991-1992 szizrﬂf anket i adm 90,51
Y Erkek %0,13
Andrianakos . Uzunlamasina . o
vd. (2003) Yunanistan 1966-1999 saha arastirmast Tiim toplum %0,68
Carmona vd. S : Yapilandirilmug . 0
(2002) § Ispanya 1998 miilakat Tiim toplum %0,5
Guillemin vd i Tim toplum %0,31
(2005) ' 5 Fransa 1999 Telefonla anket Kadin %0,51
3 Erkek %0,09
s d Tiim toplum %0,62
(fg;’gg;j)x va. Fransa - Anket yontemi Kadin %0,86
Erkek %0,32
Zlatkovic- Tiim toplum %0,35
Svenda vd. Sirbistan 2008 Telefonla anket Kadin %0,51
(2014) Erkek %0,16
Tiim toplum %0,36
\'?;hég”ﬂ‘fh Giiney Urdiin ~ 2005-2008 iﬁﬂiﬁi‘ﬁzﬁ Kadin %0,39
' i Erkek %0,34
T d Tiim toplum %0,56
(Z%Té(;r va. Tirkiye - Anket yontemi Kadin %0,89
Erkek %0,10
& Tiirkiye Tiim toplum %1
:;2*(‘)11'(;“ vd. 8 (Karadeniz 20032005  Anket yontemi  Kadm %16
g Bolgesi) Erkek %0,35
Kacar vd. © Tiirkiye . . . o
(2005) (Antalya) 2000-2001 Kesitsel aragtirma  Tiim toplum 00,38
Tiim toplum %0,59
'élé%z)v d. Tiirkiye (Izmir) - Anket yontemi Kadin %0,77
Erkek %0,15
Madenci vd. Tiirkiye ) . , 0
(2002) (Trabzon) 1999-2000 Anket yontemi Tiim toplum %3,7
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Tablo 8’de yer alan tiim iilkelere gore romatoid artritin kadinlar arasindaki prevalansinin
%6,95 ile %0,39 araliginda; erkekler arasindaki prevalansinin ise %3,23 ile %0,09
araliginda oldugu goriilmiistiir. Buna gore incelenen tiim bu caligmalarda romatoid
artritin prevalansinin kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek oldugu sonucuna
ulagilmistir. Romatoid artrit prevalansmin cografi bolgeye, rka, cinsiyete, zamana gore
farklilik gosterebilecegi gibi yasa gore de farklilik gosterebilecegi de unutulmamalidir.
Literatiirdeki ¢ogu ¢alisma, romatoid artritin baslamasmin 40 ile 60 yas araliginda
oldugunu ileri siirmiistiir (Imanaka vd., 1997; Symmons, 2002; Kagar vd., 2005; Capkin
vd., 2010; Humphreys vd., 2013; Bal vd., 2015; Kato vd., 2017). Bu nedenle ileri
yaglardaki bireyler arasinda romatoid artritin prevalansi daha yiiksektir (Doran vd., 2002;
Soderlin vd., 2002; Rasch vd. 2003; Tutuncu ve Kavanaugh, 2005; Capkin vd., 2010;
58iv d., 2015). Ornegin, Rasch ve digerlerinin (2003) Amerika’da yasayan 60 yas ve iizeri
bireyler ilizerinde yapmis oldugu calismada hastalik prevalansmnin %2,3 ile %2,34
arasinda oldugu tespit edilmistir. Li ve digerleri (2015) tarafindan Cin’de yasayan 45 yas
ve istli bireyler {izerinde yapilmis olan ¢alismada da romatoid artrit prevalansinin %31,4
oldugu ve 65-70 yas grubunun en yiiksek hastalik prevalansma (%34,90) sahip yas grubu
oldugu saptanmistir. Capkin ve digerlerinin (2010) Tiirkiye lizerinde yapmis oldugu
calismada da 20-29 yas grubunun hastalik prevalansi %0,3 olarak bulunurken; 60-69 yas

grubunun hastalik prevalansinin %3,2 oldugu bulunmustur.

4.5.2. insidans

Diinya genelinde romatoid artritin insidans1 ise Tablo 9’a gére 100000°de 8,3 (ispanya)
ile 44,6 (Amerika) arasinda degismektedir. Kadmlar arasinda hastaligin insidansi
incelendiginde; en diisiik insidansin Ispanya’da (11,3/100000), en yiiksek insidansin
Amerika (57,8/100000) oldugu goriilmiistiir. Ayn1 sekilde erkekler arasinda da romatoid
artritin insidansmin en diisiik oldugu iilkenin Japonya (5,2/100000), en yiiksek iilkenin
Amerika (30,4/100000) oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 9. Diinya Genelinde Romatoid Artrit Insidans1

Yazar (yil) l(’jsll)lisi?;:yonu Calismamin Yih Eﬂig;zglcjllg}lilsi Insidans /100000
Tiim toplum 24
Séderlin vd. (2002) Isveg 1999-2000 Saglik kayitlar Kadin 29
Erkek 18
Tiim toplum 44,6
Doran vd. (2002) Amerika 1955-1994 Kohort ¢alismasi Kadin 57,8
Erkek 30,4
Shichikawa Japonya 1965-1996 Uzunlamasina saha I"l;zrir:oplum 1312
vd.(1999) aragtirmasi Erkek 77
Myasoedova vd - Tim toplum 40,9
(2010a) ) Amerika 1999-2007 Kohort ¢alismast Kadmn 53,1
Erkek 27,7
. . Tiim toplum 42,2
Puente vd. (1989) ﬁ;“rfirl'e‘%(mma 1967-1986 gﬁgiﬁfma saha Kadin 51,8
Erkek 29,7
Tiim toplum 31
Pedersen vd. (2007) Danimarka 1995-2001 Saglik kayzitlar Kadin 40
Erkek 21
Nair vd. (2019) Kanada 2001-2014 Saglik kayitlari Tiim toplum 33,6-73,1
Humphreys vd Lo Tiim toplum 40
(2013) ' Ingiltere 1990-1995 Kohort ¢aligmasi Kadin 54
Erkek 25
Kaipiainen_ Tim toplum 29,1
Seppénen ve Finlandiya 1980-2000 Saglik Kayitlar Kadin 36,9
Kautiainen (2006) Erkek 20,8
Tiim toplum 41
Eriksson vd. (2013) Isvigre 2006-2008 Saglik kaytlar Kadin 56
Erkek 25
Myasoedova vd - Tm toplum 41
(2020) ' Amerika 1985-2014 Kohort ¢aligmasi Kadin 53
Erkek 29
Tiim toplum 8,3
Carbonell vd. (2008) ispanya 2004-2005 Saha arastirmast Kadin 11,3
Erkek 5,2

Cogu popiilasyonda, romatoid artritin goriilme siklig1 sekizinci on yila kadar artarken
sekizinci on yildan sonra diisme egilimine girer (Doran vd., 2002; Silman ve Hochberg,
2009; Eriksson vd., 2013). Ornegin Eriksson ve digerleri (2013) tarafindan yapilmis olan
calismada, hastalik insidansmin 79 yasa kadar arttig1 ve 80 ve iizeri yastan sonra diistigli
bulunmustur. Ayni1 sekilde Doran ve digerleri (2002) tarafindan yapilmis olan ¢aliymada
da hastalik insidansmin 84 yasina kadar arttig1 ve 85 yasindan sonra diistiigli tespit
edilmistir. Ancak cinsiyete gore hastaligin zirve yaptigi yas farklilik gostermektedir
(Silman ve Hochberg, 2009; Eriksson vd., 2013; Doran vd., 2002; Carbonell vd., 2008).
Doran ve digerleri (2002) tarafindan yapilmis olan caliymada romatoid artritin
insidansinin yaga gore dagilimi incelenmis ve erkeklerde hastaligin 75-84 yas araliginda,

kadinlarda ise hastaligin 55-64 yas araliginda zirve yaptigi bulunmustur. Benzer olarak
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Carbonell ve digerleri (2008) tarafindan yapilmis olan calismada da romatoid artrit

erkeklerde 70 ve {izeri yasta, kadinlarda 51-61 yas aralifinda zirve yaptig1 saptanmistir.

4.5.3. Hastahk Yukii

Romatoid artritin progresif dogasi ve genellikle orta yasta baglamasi, bir¢ok hastanin bu
hastalikla 30 y1l veya daha fazla yasadig1 anlamima gelmektedir. Romatoid artritin kronik
agr1 ve yorgunlukla iligkili olmasi1 sonucu fonksiyonel kapasiteyi ve 6z yeterliligi ciddi
oranda kisitlamasi hastaligin hastalik yiikiinii incelemeye deger kilmaktadir (Meenan vd.,
1981; Pincus, 1995; Kobelt, 2009; Yang vd., 2018). Hastalik yiikii, hastalar, hasta
yakinlari, bakicilar, igverenler ve saglik sistemi dahil olmak tizere biitiin olarak romatoid
artritin toplum {zerindeki etkisine isaret etmektedir. Hastalik yiikii, (1) hastalik

morbiditesi, mortalitesi ve (2) hastaligin ekonomik yiikiinii kapsamaktadir (Kvien, 2004).

4.5.3.1. Morbidite / Hastalik

Romatoid artrit, siddetli agriya, eklem yikimina ve fonksiyonel engellilige neden
oldugundan, kisinin kendine bakma yetenegi ile yakindan iliskilidir (Kvien, 2004).
Romatoid artrit hastalarmin fonksiyonel engellilik diizeyi ile cinsiyet, yas, hastalik siiresi,
ESR gibi hastalik Olgiitleri arasinda yiliksek korelasyon vardir ve bunlar kotiilesen
fonksiyonel durumun tahmin edicileri olarak kabul edilmektedir (Smedstad vd., 1996a).
Yiiksek diizeyde engellilik veya hastalik siddetinin artmasi daha agresif bir tedavi
gerektirmesinin yani sira, hastanin psikolojik ve sosyal islevi iizerinde stres, depresyon
ve yorgunluk gibi olumsuz bir etkiye de sahiptir (Smedstad vd., 1996b; Imran vd., 2015).
Imran ve digerleri (2015) tarafindan yapilmis olan c¢aligmada, hastalik siddeti ile
depresyon arasinda yiiksek diizeyli bir iliski bulunmustur. Abdel-Nasser ve digerleri
(1998) tarafindan yapilmis olan ¢calismada da romatoid artrit hastalar1 arasinda depresyon
prevalansinin %23 oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde Mostafa ve Radwan (2013)
tarafindan yapilmis olan ¢alismada da romatoid artrit hastalar1 arasinda depresyonun
prevalanst %15,29 olarak hesaplanmistir. Romatoid artrit ile depresyon arasindaki bu
iliski, hastaligin ytikii i¢in 6nemlidir ve bir hastanin kapsamli tedavi planmin bir pargasi

olarak depresyonun ele alinmasina isaret etmektedir (Kvien, 2004).
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4.5.3.2. Mortalite

Romatoid artrit geleneksel olarak kronik, agrili, sakathiga neden olan ve esasen 6liimciil
olmayan bir hastalik olarak kabul edilirken, son kirk yilda yapilan ¢ok sayida ¢alisma,
romatoid artritin artan 6liim oraniyla iligkili oldugunu gostermistir (Jacobsson vd., 1993;
Chehata vd., 2001; Bjornadal vd., 2002; Book vd., 2005; Hakoda vd., 2005; Carmona vd.,
2007; Toledano vd., 2012; Listing vd, 2015; Hoek vd., 2017; Houge vd., 2020). Buna
gore Bjornddal ve digerlerinin (2002) Isvigre’deki romatoid artrit hastalar1 iizerinde
yapmis olduklari ¢alismada hastaligin standardize edilmis mortalite oraninin (SEMO)
2,03 (erkeklerde SEMO= 1,91; kadinlarda SEMO=2,09) oldugu bulunmustur. Carmona
ve digerlerinin (2007) Ispanya’da yapmis olduklar1 ¢alismada da romatoid artritin
SEMO’sunun 1,40 (erkeklerde SEMO= 1,55; kadinlarda SEMO=1,46) oldugu
saptanmistir. Benzer olarak Hakoda ve digerlerinin (2005) Japonya’da yapmis oldugu
calismada da romatoid artritin SEMO’sunun 1,60 (erkeklerde SEMO= 1,40; kadinlarda
SEMO=1,63) oldugu ifade edilmistir. Listing ve digerlerinin (2015) Almanya {izerinde
yapmis olduklar1 ¢caligmada da romatoid artritin SEMO’su 1,49 (erkeklerde SEMO=1,41;
kadinlarda SEMO=1,53) olarak hesaplanmistir. Jacobsson ve digerlerinin (1993)
Amerika yerlileri izerinde yapmig olduklar1 ¢alismada romatoid artrit mortalite oraninin
1,23 oldugu saptanmustir. Son olarak Toledano ve digerlerinin (2012) yapmis olduklar1
meta analizinde de, romatoid artritin SEMO’sunun 1,44 (erkeklerde SEMO= 1,39;
kadinlarda SEMO=1,66) oldugu bulunmustur.

Romatoid artrit hastalarinin yaklasik %50 ‘sinin erken 6liim riskine sahip oldugu ve genel
popiilasyonla karsilastirildiginda romatoid artrit hastalarinin yagam beklentilerinin 3 ile
10 y1l daha diisiik oldugu ileri siiriilmiistiir (Myasoedova vd., 2010b). Romatoid artritin
mortalite oranin artmasinin ¢ok sayida nedeni bulunmakla birlikte, kardiyovaskiiler
hastaliklar, enfeksiyonlar, maligniteler, Serebrovaskiiler ve solunum sistemi hastaliklar1
romatoid artritin mortalitesini artiran en temel nedenler olarak ge¢mektedir (Lewis vd.,
1980; Reilly vd., 1990; Avina-Zubieta vd., 2008; Sokka vd., 2008; Sarmiento-Monroy
vd., 2012). Ayrica genetik faktorler, yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve sosyo-ekonomik
durum gibi degiskenlerin de artan romatoid artritin mortalitesi {izerinde etkili oldugu
diistiniilmektedir (Mikuls vd., 2002; Raxdovits vd., 2010; Dadoniené vd., 2015; Ghawi
vd., 2015; Myasoedova vd., 2010b; Ktodzinski ve Wistowska, 2018).
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4.5.3.3. Ekonomik Yiiki

Fautrel ve Guillemin’a (2002) gore romatizmal hastaliklarin toplam ekonomik yiikii,
genellikle kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser dahil diger kronik hastaliklardan daha
fazladir. Romatizmal hastaliklardan biri olan romatoid artritte, yenilik¢i, etkili, ayni
zamanda pahali tedavilerin yakin zamanda ortaya ¢ikmis olmasi, romatoid artritin
ekonomik sonuglarinin degerlendirilmesini gerekli kilmistir (Gabriel vd., 2003). Bu
dogrultuda yapilan ¢alismalar romatoid artritin hastalar, hastalarin aileleri, saglik sistemi
ve genel olarak tiim toplum i¢in 6nemli bir ekonomik yiik olusturdugunu géstermistir
(Kvien, 2004; Russell, 2008). Romatoid artritin ekonomik yiikii, sadece muayenehane
ziyaretleri, ilaglar, ameliyatlar ve hastaneye yatislarini igeren dogrudan tibbi maliyetlere
atfedilemez. Romatoid artritin ekonomik yiikiinde ayn1 zamanda verimlilik veya is giicli
kayb1 gibi dolayli maliyetler de oldukg¢a etkilidir (Allaire vd., 1994; Fautrel ve Guillemin,
2002; Michaud vd., 2003; Xie, 2008). Literatiirde romatoid artritin dolayli maliyetlerinin
dogrudan maliyetlerinden daha fazla oldugunu ileri siiren ¢aligmalar da bulunmaktadir
(Allaire vd., 1994; Yelin, 1996; Leardini vd., 2002). Dolayli maliyetlerin dogrudan
maliyetlere oranla daha yiiksek olmasi, tiretkenlik kaybi ile acgiklanabilir (Allaire vd.,
1994; Gremillion ve Vollenhoven, 1998; Hsieh vd., 2020). S6z konusu iiretkenlik kayb1
ile ilgili maliyetler; ¢alisan hastalarda verimlilik kaybi1 (sakatlik, hastalik izinleri),
kaybedilen firsatlar (hastaya bakan aile {iyelerinde verimlilik kaybi, ev idaresinin
bozulmasma yol acan engeller veya giinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasi gibi) ve
kaybedilen ticretler seklinde siniflandirilabilir (Merkesdal vd., 2001). Buna 6rnek olarak
Gremillion ve Vollenhoven (1998) romatoid artrit hastalarinin yaklasik %350'sinin
hastalik baglangicindan sonraki 10 yil icinde islerinde ¢alisamaz hale geldigini ifade

etmislerdir.

Romatoid artritin ekonomik yiikiinii belirlemek amagli Chen ve digerleri (2018)
tarafindan yapilmis olan ¢calismada romatoid artrit hastalarinin yillik toplam saglik bakim1
maliyetlerinin romatoid artrit olmayan hastalara oranla 3 kat daha yiliksek oldugu ve
romatoid artrit hastalarmmimn saglik hizmeti kullanim (acil servis, ayakta tedavi ve eczane
ziyaretleri gibi) oranlarinin da yiiksek oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Birnbaun ve
digerleri (2010) tarafindan Amerika’da yapilmis olan ¢aliymada da romatoid artritin

toplam maliyetinin 39,2 milyar dolar (dogrudan maliyetler 19,3 milyar dolar; dolayli



63

maliyetler 19,9 milyar dolar) oldugu bulunmustur. Ayni calismada maliyetlerin farkl
paydaglar perspektifi ile dagilimi da incelenmis ve toplam maliyetin %33"liniin
isverenlere, %?28'inin hastalara, %?20'sinin hiikiimete ve %19'unun bakicilara tahsis
edildigi ortaya konmustur. Benzer sekilde Huscher ve digerlerinin (2015) Almanya
iizerinde yapmis olduklar1 caliymada da 18-64 yas arasi bireylerin dogrudan
maliyetlerinin 8206 euro, 65 yas iistii bireylerin ise 6221 euro oldugu bulunmustur. Ayni
caligmada hastalik izni ve ig gdoremezlik nedeniyle dolayli maliyetlerin ¢caligma yasindaki
hastalarda ortalama 2437-2981 euro ve emeklilik yasindaki hastalar 2121euro miktarinda
artisa neden oldugu goriilmiistiir. Kawatkar ve digerleri (2012) tarafindan Amerika’da
yapilmis olan ¢alismada da romatoid artritin ortalama yillik toplam 13012 dolar oldugu
tespit edilmistir. Codreanu ve digerleri (2019) tarafindan Romanya iizerinde yapilmis
olan ¢alismada da romatoid artrite bagli dolayli maliyetin hasta basina 1506 euro oldugu
bulunmustur. Sruamsiri ve digerlerinin (2018) Japonya’daki romatoid artrit hastalar
iizerinde yapmis oldugu ¢alismada da hastalik nedeniyle yillik hasta basina iiretkenlik
maliyetinin 7877 dolar oldugu ifade edilmistir. Rat ve Boissier (2004) tarafindan yapilmis
olan ¢alismada da romatoid artritin y1llik hasta basina dogrudan maliyetinin 1812-11792
euro arasinda ve dolayli maliyetinin 1260-37994 euro arasinda degistigi tahmin
edilmistir. Wang ve digerleri (2016) tarafindan Tayvan’da yapilmis olan ¢alismada da
romatoid artrite bagli dogrudan maliyetlerin hasta basina ortalama 2050 dolar ve
dogrudan maliyetler igerisinde en fazla yiik olusturan kalemlerin sirayla ilaglar,
laboratuvar testleri ve hastaneye yatiglart oldugu bulunmustur. Mennini ve digerleri
(2016) tarafindan italya’da yapilmis olan ¢alismada da romatoid artrit ile iliskili toplam
ckonomik yiikiin yilda 2 milyar euro oldugu tahmin edilmis ve bu ekonomik yiikiin
%45’ini dogrudan tibbi maliyetlerin %15’ini dogrudan tibbi olmayan maliyetlerin ve
%45’1n1 ise dolayli maliyetlerin olusturdugu tespit edilmistir. Malhan ve digerlerinin
(2012) Tirkiye igin yapmis olduklar1 ¢alismada da romatoid artritin hasta basina yillik
maliyetinin (dogrudan 5542 TL + dolayli 13412 TL) 18954 TL, toplumun katlanmak
zorunda kaldig1 yillik ortalama maliyetin ise 4.047.806.892 TL oldugu ve bu rakamin da
Tiirkiye nin gayrisafi milli hasilasmin %0,37’sine karsilik geldigi bulunmugstur. Benzer
olarak Hamuryudan ve digerlerinin (2016) Tiirkiye lizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada
da romatoid artritin yillik hasta basmna dogrudan maliyetinin 4954 euro, dolayl

maliyetinin ise 2802 euro oldugu hesaplanmustur.
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4.6. ROMATOID ARTRITTE KOMORBIDITE

Romatoid artritte komorbidite durumu ve romatoid artritin eklem dis1 belirtileri, yikict
etkileri nedeniyle 06zel dikkat gerektirmektedir (Weisman ve Wallance, 2011).
Komorbiditelerin romatoid artrit yonetimi iizerindeki etkisi ¢ok Onemlidir ve
komorbiditeler iki farkli sekilde etkileyebilir. Birincisi, komorbidite romatoid artritin
prognozunu etkileyebilir ve bu durumda romatoid artrit hastalarinda yasam beklentisini
diisiirebilir. Ikincisi ise bazi ilag smiflarmm ciddi yan etkileri bulunmasi nedeniyle
komorbiditelerin varligi, optimal tedavi stratejilerinin olagan uygulamasina bir sinirlama
getirebilir (Dougados vd., 2014; Ramiro vd., 2017; Biggioggero vd., 2019). Yapilan
aragtirmalar romatoid artritte en sik karsilasilan komorbiditelerin kardiyovaskiiler
hastaliklar, solunum yolu hastaliklari, metabolik hastaliklar, maligniteler, enfeksiyon
hastaliklar1, psiko-sosyal hastaliklar ve ikincil kas-iskelet sistemi hastaliklar1 oldugunu
gostermistir (Esdaile vd., 2009; Weisman ve Wallance, 2011; Dougados vd., 2014;
Rutherford vd., 2017; Biggioggero vd., 2019; Haddani vd., 2019).

4.7. ROMATOID ARTRITTE TEDAVI YONTEMLERI

Romatoid artrit tanis1 konulduktan sonra, hi¢ vakit kaybetmeden hastaligin tedavisine
baslanmalidir. Tedavinin erken donemde baslamasi, hastaligin  siddetinin
yavaslatilmasinda, sakatligin engellenmesinde, hastanin fonksiyonelliginin ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesinde, komorbidite durumlarinin azaltilmasinda ve sagkalim
oranlarinm artirilmasinda olduk¢a 6nemlidir (Davis ve Matteson, 2012; Kohler vd.,
2019). Tedavinin basarisinda, tedavinin zamani kadar dogru tedavi yonteminin se¢ilmesi
de 6nemlidir. Romatoid artritte tedavi yontemleri genel olarak farmakolojik tedaviler ve

farmakolojik olmayan tedaviler olmak {izere iki grupta toplanmaktadir.

4.7.1. Farmakolojik Tedaviler

Romatoid artrit tedavisinde kullanilan ilag siniflari; steroid olmayan anti-inflamatuar
ilaglar (NSAID), steroidler (kortikosteroidler), hastaligi modifiye edici anti-romatizmal
ilaglar (DMARD) olarak siralanmaktadir. Bu ilaglardan DMARD lar; sentetik kimyasal
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bilesikler (geleneksel DMARD) ve biyolojik ajanlar (Anti-TNF; Tiimoér Nekrozis Faktor)

olmak tiizere ikiye ayrilmaktadir.

NSAID'ler esas olarak agrinin semptomatik olarak giderilmesi ve hareketliligin
artirtlmasi i¢in kullanilir. Bu ilaglar anti-inflamatuar ve analjezik etkilerinden dolay1
faydali tedavilerdir. Ancak NSAID’ler, hastaligin ilerlemesini etkilemedigi ve eklem
hasarin1 ~ Onleyemedikleri  i¢in, romatoid artritte monoterapi  olarak
kullanilmamalidir. NSAID’ler diisiik doz oral ya da lokal enjeksiyon olarak kullanilabilir
(Oliver ve Clair, 2008; Breedveld, 2002).

Steroidler, baska bir ila¢ sinifin1 temsil eden ve giiclii anti-inflamatuar etkiye sahip ¢cok
yonlii ilaglardir. Bu ilaglar hastalik aktivitesini kontrol etmek i¢in g¢esitli klinik
durumlarda regete edilir, ancak wuzun siireli kullanimlarinda toksisiteye neden
olabileceginden dikkatli kullanilmalidir. Steroid ilaglarin bu 6zelliginden &tiirii hekimler
bu ilaglari, hastaligin akut alevlenmeleriyle miicadele ederken iltithab1 bastirmak ve
hastaligin ilerlemesinin yapisini degistirmek i¢in bir “koprii” olarak kisa siireli (iki ile ii¢
ay) kullanirlar. Steroid ilaglar akut hastalik alevlenmelerinde oral veya eklem igi
enjeksiyon olarak kullanilmaktadir (Harris, 1983; Dennison ve Cooper, 1998; Hoes vd.,
2007; Oliver ve Clair, 2008; Hua vd., 2020).

Geleneksel DMARD’lar, romatoid artritin belirti ve semptomlarmi azaltan ve ayni
zamanda eklem hasarinin radyografik ilerlemesini geciktiren ¢ok ¢esitli bir terapdotik ilag
grubudur. Bu ilag grubu, romatoid artritin kontrol altina alinmasinda merkezde yer alir ve
neredeyse her hastanin tedavi rejiminin bir parcasi olarak kullanilir. Bu ilag grubu
hastaligin ilerlemesini yavaglattigindan veya hastaligin seyrini degistirici bir etkiye sahip
oldugundan, DMARD olarak tanimlanmaktadir. Romatoid artritte geleneksel DMARD
tedavisine hastaligin baslangicindan sonraki ilk 3 ile 6 ay iginde baslanmaktadir.
Metotreksat (MTX), kanitlanmis klinik faydalari, uzun vadeli etkinligi ve toksisite profili
nedeniyle geleneksel DMARD lar igerisinde en yaygin kullanilan bir ilagtir. MTX diger
DMARD'larin ¢oguyla etkili bir sekilde birlestirilebilir ve uyarlanabilir olmasi da
MTX’in bir diger 6nemli 6zelligidir. Tedavinin nihai amaci olan remisyona ulagmak icin
genel olarak DMARD tedavisi monoterapi olarak degil, farkli DMARD kombinasyonlar1
ile birlikte kullanilir. Remisyon ve hastalik aktivitesi Hastalik Aktivitesi Skoru 28
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(DAS28; Disease Activity Score 28) ile Ol¢iiliir ve remisyon i¢in DAS28 skorunun <2,6
olmasi istenir. Tedavilerin etkilerini izleme sikligi 1 ile 3 ayda bir olmalidir. Tedavi
basladiktan sonra en fazla 3 ay i¢inde herhangi bir diizelme olmazsa veya hedefe 6 ayda
ulagilamazsa, tedavi sekli degistirilmeli ve geleneksel DMARD ilaglar1 ile anti-TNF
ilaglarinin kombinasyonlar1 denenmelidir (Breedveld, 2002; Fransen vd., 2004; Capell
vd., 2007; Oliver ve Clair, 2008; Smolen vd., 2014).

Anti-TNF ilaglar, hastaligin belirti ve semptomlar1 iizerindeki 6nemli faydalarindan ve
eklem hasarmin radyografik ilerlemesini 6nemli 6l¢iide geciktirme kabiliyetinden otiirii
romatoid artrit tedavisinde devrim yaratmustir. Infliksimab, etanersept, adalimumab,
golimumab ve certolizumab-pegol gibi ilaglar romatoid artrit tedavisi igin onaylanmis
TNF inhibitorlerinden bazilaridir. Bu ilaglar, eklem iltthabinin kritik bir aracis1 olan
TNF'yi spesifik olarak azaltmak (inhibe etmek) i¢in tasarlanmistir. Anti-TNF tedavileri
hastaligin ilerlemesinde bu denli 6nemli avantajlara sahip olmasina karsin, bu tedavilerin
ciddi yan etkileri (komorbidite, tiiberkiiloz, ciddi enfeksiyon ve malignite riskinin
artirmasi gibi) bulunmaktadir. Bu nedenle romatoid artrit teshisi konulan bir hastaya ilk
olarak geleneksel DMARD tedavisi (6nerilen baslangi¢ tedavisi MTX monoterapisidir)
ile baslanmali ve tedaviye baslandiktan sonraki ilk 3-6 ayda hala hastalik aktivitesi
kontrol altina alinmamissa o zaman AnNti-TNF inhibitérlerinin tedavi protokoliine
eklenmesi onerilmektedir. Klinik arastirmalar, MTX tedavisine Anti-TNF inhibitorlerinin
eklenmesinin, ACR20 kriterlerine (hem hassas hem de sismis eklem sayisinda %20'lik
bir iyilesme Olgiisiidiir) yanit oranini yaklagik %50 ile %70 oraninda artirdigini
gostermektedir (Furst vd., 2000; American College of Rheumatology Committee to
Reevaluate Improvement Criteria, 2007; Oliver ve Clair, 2008; Tracey vd., 2008; Jain ve
Singh, 2013; Smolen vd., 2014; Radner ve Aletaha, 2015). Romatoid artrit tedavisinde
kullanilan ilaglarin mantiksal bir sirada ve prosediirel bir hiyerarsi ile kullanilmasi
gerekmektedir. Buradan hareketle EULAR romatoid artrit tedavisinde bagvurulacak olan
farmakolojik tedavilerin Sekil 7°deki gibi bir siralama ile kullanilmasini 6nermektedir

(Smolen vd., 2014).
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l. Evre
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basarisizlik ya da
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Anti-TNF .. Stratejisini degistirin
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Diger Anti-TNF + geleneksel DMARD etkililiginde
basarisizlik ya da
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Tofacitinib’e ge¢in (:DMARD)

(en az bir tane Anti-TNF

Anti-TNF tedavisini degistirin: kullandiktan sonra)
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* Romatoid artrit tanis1 2010 ACR/EULAR siniflandirma kriterlerine gore konulmali.

*#[lk 6 ayda hastaligin remisyona girmesi ya da diisiik hastalik aktivitesine ulagilmasidir.

Sekildeki siyah diiz ¢izgi, 6nerileri; gri kesikli ¢izgi, en az bir Anti-TNF ilaci kullanildiktan sonraki onerileri; siyah
kesikli ¢izgi, iki tane Anti-TNF ilaci kullanildiktan sonraki 6nerileri; siyah noktali ¢izgi, olast dnerileri géstermektedir.

Sekil 7. Romatoid Artrit Y&netimine iliskin 2013 EULAR Onerilerine Dayali Algoritma

Kaynak: (Smolen vd., 2014)
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Sekil 7°de yer alan romatoid artrit tedavisinde izlenecek olan adimlara iligkin Onerilere
gore, romatoid artrit tanist konulur konulmaz geleneksel DMARD'larla tedavi
baglatilmalidir. MTX, aktif RA hastalarinda ilk tedavi stratejisinin bir par¢asi olmalidir.
MTX kontrendikasyonlar1 (veya erken intolerans) durumlarinda, SSZ veya leflunomid
(LEF) ilk tedavi stratejisinin bir parcasi olarak diistiniilmelidir. Diigiik doz steroidler, 6
aya kadar ilk tedavi stratejilerinin bir pargasi olarak diisiiniilebilir, ancak klinik olarak
miimkiin olan en kisa siirede azaltilmalidir. Ik DMARD stratejisi ile tedavi hedefine
ulagilamazsa, kotli prognostik faktorler mevcut oldugunda, bir Anti-TNF ilacinin
eklenmesi diistiniilmelidir; kotli prognostik faktorlerin yoklugunda ise, baska bir
geleneksel DMARD stratejisine gecis disliniilmelidir. Bu yeni geleneksel DMARD
stratejisine de yetersiz yanit veren hastalarda da Anti-TNF ilaglara MTX ile
baslatilmalidir. ik Anti-TNF tedavisi basarisiz olursa, hastalar baska bir Anti-TNF ile
tedavi edilmelidir. Tofacitinib kullanimi, Anti-TNF tedavisi artirilmasina ragmen
basarisiz olursa disiiniilmelidir. Uzun siireli remisyon elde edildikten sonra, hekim

hastayla birlikte Anti-TNF tedavisinin azaltilmasina karar verebilir (Smolen vd., 2014).

Romatoid artrit tedavisinde, tedaviye basladiktan sonra en fazla 3 ay i¢cinde herhangi bir
lyilesme olmazsa veya hedefe 6 ayda ulasilamazsa, tedavi yeniden diizenlenmelidir.
Ancak bu durumda, diisiik hastalik aktivitesinin veya remisyonun tedavi hedefine
ulagmanmn mutlak bir 6n kosulu olmadigi unutulmamali ve iyi bir tedavi sonucu
hedeflenirken komorbiditelerin ve diger kontrendikasyonlarm da hesaba katilmasi

gerektigi goz onitinde bulundurulmalidir (Smolen vd., 2014).

4.7.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Romatoid artrit tedavisinde farmakolojik yontemlerin yani sira farmakolojik olmayan
yontemler de kullanilmaktadir. Farmakolojik olmayan yontemler; cerrahi tedaviler
(sinovektomi, tendon onarim, eklem fiizyonu, toplam eklem degisimi gibi), biligsel
davranigg1 terapi, hasta egitimi, egzersiz terapisi, fiziksel yontemler (termoterapi,
elektroterapi, diisiik seviyeli lazer tedavisi ve tiim viicut titresimi) ortezler, yardimci
cihazlar, alternatif tip, diyetler ve balneoterapi seklinde siralanabilir. Bu yontemler

(cerrahi tedaviler harig) esas olarak romatoid artritin ve bununla ilgili komorbiditelerin
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(osteoporoz, CVD gibi) etkilerini azaltmay:r amaclayan fiziksel ve rehabilitasyon
miidahaleleridir. Romatoid artritte cerrahi tedavilere ise, dayanilmaz agrisi veya
engellilige neden olan son donem eklem hasar1 bulunan hastalar i¢in bagvurulur ve bu
hastalarda biiyiikk oranda iyilesme elde edilebilir (Breedveld, 2002; Cunningham ve
Kashikar-Zuck, 2013; Nikiphorou vd., 2014; Kiigiikdeveci, 2019).

4.8. ROMATOID ARTRITTE TEDAVI SONUCLARI

Aragtirmacilar, klinisyenler ve finansman kuruluslari; saglik hizmetleri maliyetlerinin
yilkselmesi, hizmet saglayicilarinin sorumlulugunun artmasi, hastalar tarafindan
bildirilen saglik sonuglarma dayali karar vermeye verilen onemin artmasi ve saghk
hizmetlerinde kalite ve maliyeti birlikte ele alan deger temelli saglik bakim anlayisinin
yayginlagmas1 sonucu saglik sonuglarinin dogru bir sekilde Olglilmesine ve
belirlenmesine daha fazla ihtiyag¢ duyar hale gelmislerdir (Relman, 1988; Porter, 2008;
Staley, 2009; Orszag ve Emanuel, 2010; Beaton vd., 2013). Saglik hizmetlerinde deger,
maliyetlerle ilgili sonuglar olarak tanimlanmaktadir. Deger temelli saglik bakimi, etkili
ve verimli bir bakim sunumu ile saglik sisteminin siirdiiriilebilirligini saglayarak hastalar
icin daha yiiksek deger elde etmeyi amaglamaktadir. Tiim saglik bakim dongiisii boyunca
iyilestirme potansiyelinin belirlenmesi igin her bir tibbi miidahale basina sonuglarin
Olglilmesi ve kullanilmasiyla bu hedefe ulasilacagi varsayilmaktadir. Saglik sonuglarinin
Olciilmesi; hastalar i¢cin daha yiiksek deger, maliyetler i¢inse daha maliyet basina yiiksek
saglik hizmeti kalitesi elde etme potansiyelini artirmaktadir (Porter, 2008; Porter, 2010;
Kampstra vd., 2018). Saglik sonuglarnin O6lglilmesinde, her bir hastalik igin
kullanilabilecek olan sonu¢ Olgiitlerinin  farklilik gosterebilecegi goéz Oniinde

bulundurularak hareket edilmelidir.

Romatoid artritin saglik sonu¢larinin 6l¢iilmesinde de semptomlarin, fonksiyonelligin,
hastalikk yiikiinlin ve hastalik kontroliiniin bir biitiin olarak degerlendirilmesi
onerilmektedir (International Consortium for Health Outcome Measurement [ICHOM],
2018). Sekil 8’de romatoid artritte saglik sonug¢larinin Slgiimiinde dikkate alinmasi

onerilen boyutlara yer verilmistir.
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Hastalik
Kontrold
Hassabh Azn Semptomlar
Verme
Saghk Sonuclan
Ciddi Yan Aktii
Hastalde  ABIRR Ksthbex
Vil
Tretkenlizi Saghlks u

Fonksiyonallik

Sekil 8. Romatoid Artrit Saglik Sonuglarin1 Olgme Standartlar
Kaynak: (ICHOM, 2018)

Romatoid artrit hastalarmin en sik Kkarsilasilan saglik sonuglar1 arasinda fiziksel
fonksiyonellik kaybi, yorgunluk ve kisinin yasantisi iizerinde biiyiik bir etkisi olan kronik
agrilar yer almaktadir (Newman vd., 2005; Walsh ve McWilliams, 2012; Martinec vd.,
2019). Buna gore Martinec ve digerleri (2019) tarafindan Hirvatistan’da yapilmis olan
calismada da romatoid artrit hastalarinda siddetli agr1 ile zayif sosyal fonksiyonelligin,
zay1f genel saglik algisinin ve kotii fiziksel fonksiyonelligin iliskili oldugu bulunmustur.
Ayni sekilde @degard ve digerleri (2007) tarafindan Norveg’te yapilmis olan ¢alismada
da agri ile hastalik aktivitesi arasinda pozitif, fiziksel fonksiyonellik ile arasinda negatif
bir iliskinin oldugu bulunmustur. Haroon ve digerlerinin (2007) Hindistan’da yapmis
olduklar1 ¢alismada da romatoid artrit olanlarin olmayanlara kiyasla yasam kalitelerinin
(fiziksel saglik, zihinsel saglik, sosyal iligkiler ve ¢evresel uyum) daha diisiik oldugu ve
romatoid artrit hastalarmm yasam Kkalitesini etkileyen en Onemli degiskenin ise
fonksiyonel engelliligin oldugu belirtilmistir. Goma ve digerleri (2019) tarafindan
Misir’da yapilmig olan ¢alismada da romatoid artrit hastalarinin DAS28 skoru ile Saglik
Degerlendirme Anketi Sakathk Indeksi, Hamilton Anksiyete Olgegi-A ve Zung Kendi
Kendini Derecelendirme Depresyon Skoru arasinda pozitif yonlii bir iligkinin oldugu

ifade edilmistir. Yine ayn1 caligmada, hastalik aktivitesi yiiksek olan hastalarin
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%85,7’sinin kendi kendine depresyon degerlendirme anketine gore depresyonda
olduklar1 da tespit edilmistir. Cho ve digerleri (2013) tarafindan Kore’de yapilmis olan
bir c¢alismada da romatoid artrit hastalarinda diisik yasam kalitesinin en giiglii
belirleyicilerinin, fonksiyonel yetersizlik, yiiksek hastalik aktivitesi ve siddetli agrilar
oldugu ortaya konulmustur. Garip ve digerlerinin (2011) Tirkiye’de yapmis olduklar1
calismada da romatoid artrit hastalarmin yasam kalitesini etkileyen en Onemli
degiskenlerin sirayla agri, hastalik aktivitesi ve fonksiyonellik durumu oldugu
bulunmustur. Ayni sekilde Giinaydin ve digerlerinin (2009) yapmis olduklar1 ¢alismada
da romatoid artrit hastalarinin yasam kaliteleri lizerinde en fazla etkiye sahip degiskenin

yorgunluk oldugu tespit edilmistir.
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5. BOLUM

GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin temel amaci, romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliliginin tedavi
sonuglart [saglik sonuglar1 ve tedavi etkililigi] ve hastalik maliyeti tizerindeki etkisini
degerlendirmek ve bu iliski iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢coklu
aracilik roliinlin olup olmadigin1 ortaya koymaktir. Bu amag¢ kapsaminda saglik
sonuglarmin degerlendirilmesinde ICHOM tarafindan Onerilen saglik sonuclart modeli
dikkate alinmistr (ICHOM, 2018) ve romatoid artrit hastalarmin yasam Kkalitesi,
fonksiyonellik diizeyi ve is géremezlik durumu incelenmistir. Arastirmada ayrica tedavi
etkililigi ve hastalik maliyeti (hem SGK hem de hasta perspektifine gore) de

degerlendirilmistir.
Arastirmanin bu temel amac1 disinda dort alt amaci1 daha bulunmaktadir. Bunlar;

1. Sosyo-demografik 6zelliklerin, hastalik ile ilgili 6zelliklerin, saglik hizmeti kullanimi1

ile ilgili 6zelliklerin bakimin siirekliligi tizerindeki etkisini incelemek.

2. Sosyo-demografik 6zelliklerin, hastalik ile ilgili 6zelliklerin, saglik hizmeti kullanim1
ile ilgili ozelliklerin ve bakimin siirekliliginin tedaviye uyum diizeyi iizerindeki

etkisini incelemek.

3. Sosyo-demografik 6zelliklerin, hastalik ile ilgili 6zelliklerin ve bakimin siirekliliginin

hastalik siddeti iizerindeki etkisini incelemek.

4. Saglk sonucu, tedavi etkililigi ve hastalik maliyeti degiskenlerinin belirleyicilerini

ortaya koymaktir.
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5.2. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin temel ve alt amaglar1 asagidaki hipotezler ile test edilmistir.

Hipotez 1A: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet, b)
medeni durum, ¢) egitim diizeyi, d) calisgma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet
yeri, g) yas, h) aylik gelir bakimin siirekliligini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
etkilemektedir.

Hipotez 1B: Romatoid artrit hastalarinin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag¢ rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisti durumu, e) hastalik siiresi bakimuin siirekliligini istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde etkilemektedir.

Hipotez 1C: Romatoid artrit hastalarinin saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerinden
a) genellikle basvuru yapilan saglik kurulusu, b) bagvuru sekli, c) acil servise bagvuru
durumu, d) toplam basvuru sayisi, e) alternatif tip yontemi kullanma durumu bakimin

siirekliligini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 2A: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet, b)
medeni durum, ¢) egitim diizeyi, d) ¢alisma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet
yeri, g) yas, h) aylik gelir tedaviye uyum diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 2B: Romatoid artrit hastalarmnin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
oykiisii durumu, e) hastalik siiresi tedaviye uyum diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde etkilemektedir.

Hipotez 2C: Romatoid artrit hastalarinin saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerinden
a) genellikle bagvuru yapilan saglik kurulusu, b) basvuru sekli, c) acil servise bagvuru
durumu, d) toplam bagvuru sayisi, e) alternatif tip yontemi kullanma durumu tedaviye

uyum diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.
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Hipotez 2D: Romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliligi tedaviye uyum diizeyini

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 3A: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet, b)
medeni durum, c) egitim diizeyi, d) ¢alisma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet
yeri, g) yas, h) aylik gelir hastalik siddetini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
etkilemektedir.

Hipotez 3B: Romatoid artrit hastalarinin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag¢ rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisii durumu e) hastalik siiresi hastalik siddetini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 3C: Romatoid artrit hastalarinda a) bakimin siirekliligi, b) tedaviye uyum diizeyi
hastalik siddetini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 4A: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet, b)
medeni durum, ¢) egitim diizeyi, d) caligma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet
yeri, g) yas, h) aylik gelir yasam kalitesini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 4B: Romatoid artrit hastalarmnin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisii durumu, e) hastalik siiresi yasam kalitesini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 4C: Romatoid artrit hastalarinin saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerinden
a) genellikle bagvuru yapilan saglik kurulusu, b) basvuru sekli, c) acil servise bagvuru
durumu, d) toplam bagvuru sayisi, ¢) alternatif tip yontemi kullanma durumu yasam

kalitesini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 4D: Romatoid artrit hastalarinda a) bakimin siirekliligi, b) tedaviye uyum diizeyi
¢) hastalik siddeti yagsam kalitesini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.
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Hipotez 5A: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet, b)
medeni durum, c) egitim diizeyi, d) ¢calisma durumu, e) sigara kullanma durumu, f) ikamet
yeri, g) yas, h) aylik gelir fonksiyonellik diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
etkilemektedir.

Hipotez 5B: Romatoid artrit hastalarinin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag¢ rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisii durumu, e) hastalik siiresi fonksiyonellik diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde etkilemektedir.

Hipotez 5C: Romatoid artrit hastalarinin saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerinden
a) genellikle basvuru yapilan saglik kurulusu, b) bagvuru sekli, c) acil servise basvuru
durumu, d) toplam basvuru sayisi, e) alternatif tip yOntemi kullanma durumu

fonksiyonellik diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 5D: Romatoid artrit hastalarinda a) bakimin stirekliligi, b) tedaviye uyum diizeyi
¢) hastalik siddeti fonksiyonellik diizeyini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 6A1: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet,
b) medeni durum, ¢) egitim diizeyi, d) sigara kullanma durumu, e) ikamet yeri, f) yas, g)
aylik gelir hastalik nedeniyle kaybedilen ¢alisma siiresini istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde etkilemektedir.

Hipotez 6B1: Romatoid artrit hastalarmin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisii durumu, e) hastalik siiresi hastalik nedeniyle kaybedilen calisma siiresini

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 6C1: Romatoid artrit hastalarinin saghk hizmeti kullanimi ile ilgili
ozelliklerinden a) genellikle bagvuru yapilan saglik kurulusu, b) basvuru sekli, c) acil

servise bagvuru durumu, d) toplam bagvuru sayisi, €) alternatif tip yontemi kullanma
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durumu hastalik nedeniyle kaybedilen calisma siiresini istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde etkilemektedir.

Hipotez 6D1: Romatoid artrit hastalarinda a) bakimin siirekliligi, b) tedaviye uyum
diizeyi c) hastalik siddeti hastalik nedeniyle kaybedilen calisma siiresini istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 6A2: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet,
b) medeni durum, ¢) egitim diizeyi, d) sigara kullanima durumu, e) ikamet yeri, f) yas, g)
aylik gelir hastaliga bagh azalan i verimliligini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 6B2: Romatoid artrit hastalarmnimn hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisti durumu, e) hastalik siiresi hastaliga bagh azalan is verimliligini istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 6C2: Romatoid artrit hastalarinin saglik hizmeti kullanimi ile ilgili
Ozelliklerinden a) genellikle bagvuru yapilan saghk kurulusu, b) basvuru sekli, ¢) acil
servise bagvuru durumu, d) toplam basvuru sayisi, e) alternatif tip yontemi kullanma
durumu hastaliga bagh azalan is verimliligini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 6D2: Romatoid artrit hastalarinda a) bakimin siirekliligi, b) tedaviye uyum
diizeyi ¢) hastalik siddeti hastaliga baglh azalan is verimliligini istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 7A: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet, b)
medeni durum, c) egitim diizeyi, d) calisma durumu, e) sigara kullanima durumu, f)
ikamet yeri, g) yas, h) aylik gelir tedavi etkililigini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.
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Hipotez 7B: Romatoid artrit hastalarinin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag¢ rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisii durumu, e) hastalik siiresi tedavi etkililigini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

etkilemektedir.

Hipotez 7C: Romatoid artrit hastalarinin saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerinden
a) genellikle bagvuru yapilan saglik kurulusu, b) basvuru sekli, c) acil servise bagvuru
durumu, d) toplam basvuru sayisi, e) alternatif tip yontemi kullanma durumu tedavi

etkililigini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 7D: Romatoid artrit hastalarinda a) bakimin siirekliligi, b) tedaviye uyum diizeyi

¢) hastalik siddeti tedavi etkililigini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 8Al: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet,
b) medeni durum, c) egitim diizeyi, d) ¢calisma durumu, e) sigara kullanima durumu, f)
ikamet yeri, g) yas, h) aylik gelir hastalik maliyetini (SGK perspektifine gore)

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 8B1: Romatoid artrit hastalarinin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisii durumu, e) hastalik siliresi hastalik maliyetini (SGK perspektifine gire)

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 8C1: Romatoid artrit hastalarinin saglik hizmeti kullanimi ile ilgili
ozelliklerinden a) genellikle basvuru yapilan saglik kurulusu, b) basvuru sekli, ¢) acil
servise bagvuru durumu, d) toplam basvuru sayisi, e) alternatif tip yontemi kullanma
durumu hastalik maliyetini (SGK perspektifine gore) istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde etkilemektedir.

Hipotez 8D1: Romatoid artrit hastalarinda a) bakimin siirekliligi, b) tedaviye uyum
diizeyi c) hastalik siddeti hastaltk maliyetini (SGK perspektifine gore) istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde etkilemektedir.
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Hipotez 8A2: Romatoid artrit hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerinden a) cinsiyet,
b) medeni durum, ¢) egitim diizeyi, d) ¢aligma durumu, ¢) sigara kullanima durumu, f)
ikamet yeri, g) yas, h) aylik gelir hastalik maliyetini (hasta perspektifine gire)
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 8B2: Romatoid artrit hastalarinin hastalik ile ilgili 6zelliklerinden a) ilag rejimi
karmasikligi, b) komorbidite durumu, c¢) hastalik ile ilgili egitim alma durumu, d) aile
Oykiisii durumu, e) hastalik siiresi hastalik maliyetini (hasta perspektifine gore)

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 8C2: Romatoid artrit hastalarmm saghk hizmeti kullanimi ile ilgili
ozelliklerinden a) genellikle basvuru yapilan saglik kurulusu, b) basvuru sekli, c¢) acil
servise basvuru durumu, d) toplam basvuru sayisi, e) alternatif tip yontemi kullanma
durumu hastalik maliyetini (hasta perspektifine gire) istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde etkilemektedir.

Hipotez 8D2: Romatoid artrit hastalarinda a) bakimin siirekliligi, b) tedaviye uyum
diizeyi c) hastalik siddeti hastalik maliyetini (hasta perspektifine gire) istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir.

Hipotez 9A: Bakimin siirekliligi ile yasam kalitesi arasindaki iliski tizerinde a) tedaviye

uyum diizeyinin, b) hastalik siddetinin aracilik rolii bulunmaktadir.

Hipotez 9B: Bakimin siirekliligi ile yasam kalitesi arasidaki iliski lizerinde tedaviye

uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik rolii bulunmaktadir.

Hipotez 10A: Bakimin siirekliligi ile fonksiyonellik diizeyi arasindaki iliski tizerinde a)

tedaviye uyum diizeyinin, b) hastalik siddetinin aracilik rolii bulunmaktadir.

Hipotez 10B: Bakimin siirekliligi ile fonksiyonellik diizeyi arasindaki iligki tizerinde

tedaviye uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik rolii bulunmaktadir.
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Hipotez 11A1: Bakimin siirekliligi ile hastaliga bagh kaybedilen ¢alisma siiresi
arasindaki iligki lizerinde a) tedaviye uyum diizeyinin, b) hastalik siddetinin aracilik rolii

bulunmaktadir.

Hipotez 11B1: Bakimin siirekliligi ile hastaliga bagh kaybedilen ¢alisma siiresi
arasindaki iliski iizerinde tedaviye uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin seri ¢oklu

aracilik rolii bulunmaktadir.

Hipotez 11A2: Bakimin siirekliligi ile hastaliga bagh azalan is verimliligi arasindaki
iliski iizerinde a) tedaviye uyum diizeyinin, b) hastalikk siddetinin aracilik rolii

bulunmaktadir.

Hipotez 11B2: Bakimin siirekliligi ile hastaliga baglh azalan is verimliligi arasindaki
iliski lizerinde tedaviye uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin seri ¢coklu aracilik rolii

bulunmaktadir.

Hipotez 12A: Bakimin siirekliligi ile tedavi etkililigi arasidaki iligki iizerinde a) tedaviye

uyum diizeyinin, b) hastalik siddetinin aracilik rolii bulunmaktadir.

Hipotez 12B: Bakimin siirekliligi ile tedavi etkililigi arasindaki iliski tizerinde tedaviye

uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik rolii bulunmaktadir.

Hipotez 13Al: Bakimin siirekliligi ile hastalik maliyetini (SGK perspektifine gore)
arasindaki iliski iizerinde a) tedaviye uyum diizeyinin, b) hastalik siddetinin aracilik rolii

bulunmaktadir.

Hipotez 13B1: Bakimin siirekliligi ile hastalik maliyetini (SGK perspektifine gore)
arasindaki iliski lizerinde tedaviye uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin seri ¢oklu

aracilik rolii bulunmaktadir.

Hipotez 13A2: Bakimin siirekliligi ile hastalik maliyetini (hasta perspektifine gore)
arasindaki iligki lizerinde a) tedaviye uyum diizeyinin, b) hastalik siddetinin aracilik rolii

bulunmaktadir.
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Hipotez 13B2: Bakimin siirekliligi ile hastalik maliyetini (hasta perspektifine gore)
arasindaki iliski iizerinde tedaviye uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin seri ¢oklu

aracilik rolii bulunmaktadir.

5.3. ARASTIRMANIN MODELI

Arastirmanin temel ve alt amaglarindan hareketle olusturulmus olan arastirma modeline

Sekil 9°da yer verilmistir.
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5.4. ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Romatoloji Poliklinigine
basvuru yapan romatoid artrit hastalar1 olusturmaktadir. Arastirma kapsaminda ulasilacak
olan orneklem sayisi asagida yer alan evreni bilinen gruplar i¢in kullanilan formiil
yardimiyla hesaplanmistir. Evrendeki kisi sayisinin belirlenmesinde ise arastirmanin
yapildig1 tarihten bir yil 6ncesi (2018) dikkate alinmis ve 2018 yili igerisinde basvuru
yapan hasta sayismin 1306 oldugu tespit edilmistir. Buna gore evreni temsil edebilecek

olan 6rneklem biiyiikliiglinlin %99 giiven diizeyi i¢in 440 kisi olduguna karar verilmistir.

Ntpq W= 1306 x (2,576)%x 0,50 x 0,50
& (n-Depq ~(0,05)2x (1306-1)+(2,576)2x 0,50 x 0,50

n= = 440

Orneklem biiyiikliigii hesaplamasmin ardindan kolayda érnekleme ydntemine dayali
olarak Ornek se¢imi yapilmistir. Arastrmada kullanilan olgeklerin yetigkin bireylere
uygulanacak nitelikte olmasi nedeniyle arastirmaya katilan hastalarin 18 yas ve {izeri
olmasina, psikolojik ve fiziksel olarak cevap verebilecek 6zellikte olmasmna dikkat
edilmistir. Ayrica homojen ve karsilastirilabilir olmasi agisindan arastrmaya dahil

edilecek olan hastalarin en az bir anti-TNF ila¢ kullaniyor olmasia 6zen gosterilmistir.

5.5. VERi TOPLAMA ARACI VE YONTEMIi

Bu aragtirma kesitsel nitelikte bir saha aragtirmasidir. Arastirma kapsaminda hem birincil
hem de ikinci veri kaynaklarma bagvurulmustur. Birincil veri kaynagi olarak hastalara
anket formu uygulanmustir, ikincil veri kaynagi olarak ise hem hasta dosyalar1 hem de
faturalar1 incelenmistir. Arastirmada kullanilan sosyo-demografik 6zellikler, hastalik ile
ilgili 6zellikler, saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zellikler, bakimin siirekliligi, tedaviye
uyum diizeyi, yasam kalitesi, is géremezlik durumu, tedavi etkililigi ve tibbi olmayan
maliyet degiskenlerine iliskin veriler birincil veri kaynagi olan anket formu ile
toplanmistir. Anket formunun hazirlanmasinda ise ulusal ve uluslararasi ¢apta konu ile
ilgili genis bir literatiir taramas1 yapilmis ve literatiirde en sik kullanilmis Slgekler
secilerek veri toplama aract olusturulmustur. Buna gore ila¢ rejimi karmasikligi i¢in

George ve digerleri (2004) tarafindan gelistirilmis olan “Ila¢ Rejimi Karmagsiklik



83

Indeksi”, komorbidite durumu i¢in Michaud ve Wolfe (2007a, 2007b) tarafindan
gelistirilen “Romatizmal Hastaliklar Komorbidite indeksi”, bakimm siirekliligi icin
Gulliford ve digerleri (2006b) tarafindan gelistirilmis olan “Bakimin Siirekliligi Olcegi”,
tedaviye uyum diizeyi i¢cin Morisky ve digerleri (1986) tarafindan gelistirilmis olan
“Morisky, Green ve Levine ila¢ Degerlendirme Olcegi”, yasam Kkalitesi icin Jong ve
digerleri (1997) tarafindan gelistirilmis olan hastaliga 6zgli “Romatoid Artrit Yasam
Kalitesi Olgegi”, is goremezlik durumu igin Reilly ve digerleri (1993) tarafindan
gelistirilmis olan “Romatoid Artrit Hastalarinda Is Verimi ve Aktivite Bozuklugu Anketi”
ve tedavi etkililigi icin Peipert ve digerleri (2014) tarafindan gelistirilmis olan “Kronik
Hastalik Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirmesi-Tedavi Memnuniyeti-Genel” 6l¢egi
kullanilmugtir. Arastirmada kullanilan hastalik siddeti (DAS28 skoru) ve fonksiyonellik
diizeyi degiskenlerine iligkin veriler ise ikincil veri kaynagi olan hasta dosyalarindan
temin edilmistir. Ayni1 sekilde tibbi maliyet verileri de (SGK ve hasta perspektifine gore)

ikincil veri kaynagi olan hasta faturalarindan elde edilmistir.

Asagida arastirma kapsaminda kullanilan degiskenlere iliskin bilgiler yer almaktadir.

5.5.1. Bagimsiz Degisken

Arastirma kapsaminda bagimsiz degisken olarak bakimin siirekliligi kullanilmastir.
Bakimin siirekliligini 6lgmek i¢in kullanilan 6lgege iliskin bilgilere ise asagida yer

verilmistir.

5.5.1.1. Bakimin Siirekliligi

Romatoid artrit hastalarimmda bakimin stirekliligi diizeyi birincil veri kaynagi olan anket
formu ile belirlenmeye ¢alisilmigtir. Bakimin siirekliligini 6l¢gmek i¢in de Gulliford ve
digerleri (2006b) tarafindan gelistirilmis olan Bakimin Siirekliligi Olgegi (Continuity of
Care Scale) izin almarak (Ek 1) kullanilmigtir. Orijinalinde diyabet hastalar1 i¢in
gelistirilmis olan Glgek, bu calisma kapsaminda romatoid artrit hastalarina uyarlanarak
kullanilmigtir. Kullanilan bu &lgegin Tiirk¢e versiyonu bulunmadigindan arastirma

kapsaminda 6l¢egin Tiirkge dil uyarlamasi da yapilmustir. Dil uyarlamas: igin ilk olarak,
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Tiirkge ve Ingilizce dillerine hakim, saglik ydnetimi alaninda uzman {i¢ akademisyen
tarafindan 6lgegin Tiirkceye ¢evirisi yapilmistir. Daha sonra tiim bu ¢eviriler sorumlu ve
yardime1 arastirmaci tarafindan karsilastirilarak 6lgegin Tiirkge formu olusturulmustur.
Ardimndan anadili Ingilizce olan ve ayn1 zamanda Tiirk¢e diline hakim olan ve &lgegin
Ingilizce versiyonunu daha dnce gérmemis olan iki uzman tarafindan 6lcegin Ingilizceye
geri gevirisi yapilmistir. Son olarak da 6lgegin orijinal formu ile geri ¢eviri sonucunda
elde edilen Ingilizce formu karsilastirilmis ve 6lgegin Tiirkge dil uyarlamasinm uygun

olduguna karar verilerek gecerlilik ve giivenilirlik analizleri yapilmistir.

Bakmmin siirekliligi 6lcegi boylamsal (uzunlamasina) stireklilik, esnek stireklilik, iligki
strekliligi ve ekip siirekliligi olmak tizere dort boyut ve 19 maddeden olusmaktadir.

Olgegin boyutlarma iliskin a¢iklamalara asagida yer verilmistir.

Boylamsal Stireklilik Boyutu: Bu boyutta hastalarin son 12 ayda hastaliklar1 i¢in kag kez
saglik calisani ile konustugunu, ka¢ kez randevu aldigini, ka¢ kez kan testi yaptirdigini
ve kag¢ kez muayene oldugunu belirlemeye yonelik 4 soru bulunmaktadir. Bu boyuttaki
tiim sorulara iliskin cevaplar 0 (hi¢) ile 5 (bes ya da daha fazla) arasinda deger almaktadir.
Ilgili boyuta iliskin skorun hesaplanmasinda 6lgegi gelistirenler tarafindan asagidaki

formiiliin kullanilmasi 6nerilmistir.

Bovlamsal Stireklilik Puani (BSP)= (Soru 1 + Soru 2 + Soru 3 + Soru 4) x (5/4)

Formiile gore; boylamsal siireklilik puanin hesaplanmasinda ilk olarak tiim sorulara
iligkin cevaplarm puanlar1 toplanmis ve daha sonra bu puanlar 0 ile 25 arasinda olacak
sekilde yeniden dlceklendirilmistir. Buna gore “0” degeri en diisiik boylamsal siireklilik

diizeyini, “25” degeri ise en yiiksek boylamsal siireklilik diizeyini gostermektedir.

Esnek Stireklilik Boyutu: Bu boyutta hastalarin hastaliklari ile ilgili bilgiye veya hizmete
ulasmadaki siireyi ve almis olduklar1 bilginin kalitesini nasil degerlendirdiklerini
ogrenmeye yonelik 4 soru yer almaktadir. Bu boyuttaki tiim sorular 0 (5 giin ya da daha
fazla/ ¢ok kotii/ son derece kotii/ son derece zor) ile 5 (ayn1 giin i¢inde/ mitkemmel/ son
derece iyi/ son derece kolay) arasinda deger almaktadir. S6z konusu boyuta iligkin skorun

hesaplanmasinda asagidaki formiiliin kullanilmas1 6nerilmistir.
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Esnek Siireklilik Puani (ESP)= (Soru 1 + Soru 2 + Soru 3 + Soru 4) x (5/4)

Esnek siireklilik puanin hesaplanmasinda oncelikle tiim sorulara iligkin cevaplarin
puanlar1 toplanmis ve daha sonra 0 ile 25 arasinda olacak sekilde bu puanlar yeniden
Olgeklendirilmistir. Buna gore “0” degeri en diisiik esnek siireklilik diizeyini gosterirken,

“25” degeri en yiiksek esnek siireklilik diizeyini gostermektedir.

[liski Siirekliligi Boyutu: Bu boyutta hastalar ile hastaliklar1 i¢in hizmet almis olduklar1
saglik calisanlar1 arasindaki iliskiye yonelik 6 soru bulunmaktadir. Boyutta yer alan tim
sorulara iliskin cevaplar O (son derece kotli/ siddetle katilmiyorum) ile 5 (son derece iyi/
siddetle katiliyorum) arasinda deger almaktadir. Ilgili boyuta iliskin skorun

hesaplanmasinda asagidaki formiiliin kullanilmasi 6nerilmistir.

iski Siirekliligi Puani (ISP)= (Soru 1 + Soru 2 + Soru 3 + Soru 4 + Soru 5 + Soru 6) x
(5/6)

Iliski siirekliligi puanin hesaplanmasinda ilk olarak tiim sorulara iliskin cevaplarin
puanlar1 toplanmis ve daha sonra bu puanlar 0 ile 25 arasinda olacak sekilde yeniden
Olceklendirilmistir. Buna gore “0” degeri en diisiik iliski stirekliligi diizeyini, “25” degeri

ise en yiiksek iligki siirekliligi diizeyini gostermektedir.

Ekip Siirekliligi Puani: 1lgili boyutta hastalarin tedavilerinin koordinasyonuna ve
hastanin tedavisinde yer alan tiim saglik ¢alisanlarinin kendi arasindaki iletisime yonelik
5 soru yer almaktadwr. Bu boyuttaki tiim sorular 0 (son derece kotl/ siddetle
katilmiyorum) ile 5 (son derece iyi/ siddetle katiliyorum) arasinda deger almaktadir. S6z
konusu boyuta iligkin skorun hesaplanmasinda asagidaki formiiliin kullanilmasi

Onerilmistir.

Ekip Suirekliligi Puani (EKSP)= Soru 1 + Soru 2 + Soru 3 + Soru 4+ Soru 5

Ekip stirekliligi puanin hesaplanmasinda oncelikle tiim sorulara iliskin cevaplarin
puanlart toplanmistir. Buna gore “0” degeri en diisiik ekip siirekliligi diizeyini

gosterirken, “25” degeri en yliksek ekip stirekliligi diizeyini gostermektedir.
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Tiim bu dért boyuta iliskin hesaplanmis olan puanlar toplanarak (BSP + ESP + ISP +
EKSP) toplam bakimin siirekliligi skoru elde edilmistir. Olgegin toplam skoru 0 ile 100
arasinda deger almaktadir ve “0” degeri en diisiik bakimin siirekliligi diizeyini

gosterirken, “100” degeri en yiiksek bakimin siirekliligi diizeyini gostermektedir.

5.5.2. Araci (Mediator) Degiskenler

Aragtirmada araci degisken olarak tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenleri
kullanmilmistir. Bu iki degiskene iliskin detayl bilgiler asagida yer almaktadir.

5.5.2.1. Tedaviye Uyum

Hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin belirlemesinde Morisky ve digerleri (1986)
tarafindan gelistirilmis olan Morisky, Green ve Levine Ilag Degerlendirme Olgegi
(Morisky, Green ve Levine Medication Assessment Questionnaire; MGL-MAQ) izin
alinarak (Ek 2) kullanilmistir. S6z konusu 6lgek hastanin hem kasith (kendini iyi ya da
koti hissettigi icin tedaviyi birakmasi gibi) hem de kasitsiz (unutkanlik, dikkatsizlik gibi)
tedaviye uyum davranisini dlgmektedir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi ile gegerlilik ve
giivenirlik ¢calismasi; Yilmaz (2004) tarafindan “Psikiyatri hastalarinda ila¢ yan etkileri
ve ilag uyumu” baslikli yiiksek lisans tezinde yapilmistir. Olgek 4 madde ve tek boyuttan
olusmaktadir. Olgekte yer alan her bir madde orijinalinde evet (1) ve hayir (0) seklinde
skorlanmaktadir. Ancak daha 6nce Erickson ve digerleri (2001) ile Wang ve digerleri
(2012) tarafindan yapilan ¢alismalarda da kullanildig1 gibi bu ¢alismada da 6lgekte yer
alan her bir madde 5’li Likert Ol¢egi (0= higbir zaman — 4= her zaman) ile
degerlendirilmistir. Olgekte yer alan 2. madde disindaki (1, 3 ve 4) maddeler olumsuz
anlam tagidigindan bu ¢alismada 2. maddeye iliskin skorlar ters ¢evrilmistir. Buna gore
Olcek toplam skorunun yiiksek olmasi hastanin tedaviye uyum diizeyinin diisiik oldugunu

gostermektedir.
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5.5.2.2. Hastalik Siddeti

Aragtirma kapsaminda katilimcilarm hastalik siddetinin 6lgiilmesinde Hastalik Aktivite
Skoru-28 (DAS28) kullanilmis ve bu skora iliskin verilen ikinci veri kaynagi olan hasta
dosyalarindan temin edilmistir. DAS28 Prevoo ve digerleri (1995) tarafindan romatoid
artrit hastalarma 6zgii gelistirilmis olan ve hekimler tarafindan hesaplanabilen bir
Olgektir. DAS28’in hesaplanmasinda hastanin hem laboratuvar bulgular1 (CRP veya
ESR), hem muayene ve radyoloji bulgular1 [hassas eklem sayist (0-28 arasinda) ve sis
eklem sayis1 (0-28 arasinda)] hem de hastanin kendi saglik durumunu degerlendirdigi
VAS (Visual/Gorsel Analog Skala) degerleri yer almaktadir (Prevoo vd., 1995; Fransen
ve Van Riel, 2005). Buna gore hastalik siddeti gostergesi olarak DAS28’in
kullanilmasmin 6nemli avantajlari bulunmaktadir. Bunlardan birisi, DAS28’in hem
hekim hem de hastanin degerlendirmelerini bir arada kullanmas1 iken; bir digeri ise,
romatoid artrit hastalarinda hastalik siddetinin 6l¢iimiinde ayr1 ayr1 kullanilabilecek olan
ve yukarida bahsedilen degiskenleri kendi i¢inde agirliklandirarak bu degiskenlerden tek
bir skorun elde edilmesini saglamasidir (Fransen vd., 2003). Hekimler DAS28 skorunun

hesaplanasinda asagidaki formiilii kullanmaktadir.

DAS28= [0,56 x /Hassas Eklem Sayis1 (0 — 28)]+[0,28 x /Sis Eklem Sayis1 (0 — 28)
+[0,70 X ESR ya da CRP] + [0,014 X VAS]

DAS28 skoru 0 ile 9,4 arasinda deger almakta ve degerlerin yiiksek olmasi yiiksek
hastalik siddetinin gostermektedir. Buna gére DAS28<2,6 olan degerler remisyonu, 2,6<
DAS28 <3,2 arasindaki degerler diisiik, 3,2< DAS28 <5,1 arasindaki degerler orta ve
DAS28>5,1 olan degerler ise yiiksek hastalik siddetini gostermektedir.

5.5.3. Kontrol Degiskenleri

Bakmmin siirekliligi ile saglik sonuglari, tedavi etkililigi ve hastalik maliyeti arasmndaki
iliskinin incelendigi modellerde sosyo-demografik 6zellikler, hastalik ile ilgili 6zellikler
ve saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zellikler kontrol degiskeni olarak kullanilirken;

bakimin stirekliligi, tedaviye uyum ve hastalik siddeti ile ilgili kurulan regresyon
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modellerinde bu degiskenler bagimsiz degisken olarak kullanilmistir. S6z konusu kontrol

degiskenlerine iliskin bilgiler asagida yer almaktadir.

5.5.3.1. Sosyo-demografik Ozellikler

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin belirlenmesinde birincil veri kaynagi olan
anket formu kullanilmistir. Anket formunda yer alan sorularin belirlenmesinde ise
romatoid artrit icin O6nemli risk faktorlerinin ve arastirma degiskenleri agisindan
literatlirde onerilen (Vessey, 1987; Forslind vd., 2007; Waldburger ve Firestein, 2008
Chang vd., 2014) sosyo-demografik 6zelliklerin yer almasmna 6zen gosterilmistir. Bu
kapsamda hastalarin yasini, cinsiyetini, medeni durumunu, egitim diizeyini, hane halk1
aylik gelirini, iste calisma durumunu, sigara igme durumunu ve ikamet ettigi sehrini

O0grenmeye yonelik 8 soruya yer verilmistir.

5.5.3.2. Hastalik Ile Tlgili Ozellikler

Hastalarin hastalig1 ile ilgili 6zellikleri anket formu ile belirlenmeye calisilmistir.
Hastalik ile ilgili 6zellikler igerisinde romatoid artrit hastalarinin hastaliklari ile ilgili
onemli oldugu diisiiniilen 4 soru (hastaligi ile ilgili egitim alma durumu, aile ge¢misinde
hastaligin bulunma durumu (aile Oykiisii), hastanin ka¢ yildir romatoid artrit hastasi
oldugu ve kag¢ yildir tedavi gordiigii) ile asagida agiklanan ilag rejimi karmasikligi ve

komorbidite durumu yer almaktadir.

Ila¢ Rejimi Karmasiklik Durumu

Hastalarm ilag tedavisinin karmasikliginin belirlenmesinde anket yontemi tercih edilmis
ve George ve digerleri (2004) tarafindan gelistirilmis olan Ilag Rejimi Karmasiklik
Indeksi (Medication Regimen Complexity Index; MRCI) kullanilmistir. indeksin en
onemli avantaj1 ila¢ tedavisi karmasikligin1 belirlerken sadece ila¢ sayisint degil ayni
zamanda dozaj formunu, sikligni ve ilacin kullanimina iligkin ek talimatlar1 da dikkate
almasidir (George vd., 2004). indeksin Tiirkge dil uyarlamas: ve gecerliligi Okuyan ve
digerleri (2016) tarafindan “Validation of the Turkish version of medication regimen

complexity index among elderly patients” bashkli galismada yapilmistir. Indeks 65
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madde ve 3 boliimden (A, B ve C béliimleri) olusmaktadir. Indeksin A boliimiinde
ilaclarin dozaj formunu belirlemeye yonelik 32 madde, B boliimiinde ilaglarin doz siklig1
belirlemeye yonelik 23 madde ve C bolimiinde ise ilaglarin kullanimma iligkin ek
talimatlar1 belirlemeye yonelik 10 madde yer almaktadir. indekste tanimlanan puanlara
gore her bir boliime iliskin alt puanlar hesaplandiktan sonra bolimlerin puanlari

toplanarak indeksin genel skoru hesaplanmaktadir.

Komorbidite Durumu

Romatoid artrit hastalarinin komorbidite durumlarini incelemek amaciyla birincil veri
kaynagi olan anket yonteminden faydalanilmistir. Buna gore anket formunda Michaud ve
Wolfe (2007a, 2007b) tarafindan gelistirilen ve England ve digerleri (2015) tarafindan da
gecerlilik calismas1 yapilmis olan Romatizmal Hastaliklar Komorbidite Indeksi
(Rheumatic Diseases Comorbidity Index; RDCI) kullanilmistir. England ve digerleri
(2015) tarafindan yapilmis olan ¢alismada indeksin gegerliligi romatoid artrit hastalar1
iizerinde test edilmistir. Kullanilan bu indeksin Tiirk¢e versiyonu bulunmadigimdan
arastirma kapsaminda Tiirk¢e dil uyarlamasi da yapilmistir. Dil uyarlamasi i¢in ilk olarak,
Tiirkge ve Ingilizce dillerine hakim, saglik ydnetimi alaninda uzman ii¢ akademisyen
tarafindan 6l¢egin Tiirkgeye ¢evirisi yapilmistir. Daha sonra tiim bu ¢eviriler sorumlu ve
yardimci1 aragtirmaci tarafindan karsilastirilarak indeksin Tiirk¢e formu olusturulmustur.
Ardindan anadili Ingilizce olan ve ayn1 zamanda Tiirkce diline hakim olan ve indeksin
Ingilizce versiyonunu daha 6nce gérmemis olan iki uzman tarafindan indeksin Ingilizceye
geri ¢evirisi yapilmigtir. Son olarak da indeksin orijinal formu ile geri ¢eviri sonucunda
elde edilen Ingilizce formu karsilastirilmis ve indeksin Tiirkge dil uyarlamasmin uygun

olduguna karar verilmistir.

S6z konusu indekste romatizmal hastaliklara eslik edebilecegi diisiiniilen 11 hastalik
(akciger hastalig1 / astim, kalp krizi, bagka bir kalp rahatsizlig, felg, hipertansiyon, kirik,
depresyon, diyabet (tip I ya da tip II), kanser, iilser, diger mide rahatsizliklar1) yer

almaktadir. Bu indekse iligkin hesaplama asagidaki formiil yardimu ile yapilmistir.
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RDCI=2 x Akciger Hastalig1/ Astim + [2 x (ya Kalp Krizi ya Bagka Bir Kalp Rahatsizlig1
ya da Felg) ya da 1 x Hipertansiyon] + Kirik + Depresyon + Diyabet + Kanser + (Ulser
ya da Diger Mide Rahatsizliklarr)

Formiile gore indeks puani O ile 9 arasinda deger almaktadir ve yiiksek degerler yiiksek

komorbidite durumu gostermektedir.

S6z konusu indeks Spaetgens ve digerleri (2015) tarafindan romatizmal hastaliklar i¢in
onemli oldugu diisliniilen bobrek hastaligi ve obezite durumu (BMI>30 kg/m? ya da
BMI>35 kg/m?) da eklenerek modifiye edilmistir. Modifiye edilmis RDCI (mRDCI)

hesaplamasinda ise asagida formiil kullanilmaktadir.

mRDCI= 1 x Akciger Hastalig1 / Astim + [2 x (ya Kalp Krizi ya Bagka Bir Kalp

Rahatsizlig1 ya da Felg) ya da 1 x Hipertansiyon] + Kirik + Depresyon + Diyabet + Kanser
+ (Ulser ya da Diger Mide Rahatsizliklar1) + 2 x Bobrek Hastalig1 + (1 x BMI >30 ya da
2 x BMI >35)

Modifiye edilmis indeks formiiliine gore hastanin komorbidite puan1 0 ile 12 arasinda

degismektedir ve yiiksek degerler yiiksek komorbidite durumu gostermektedir.

5.5.3.3. Saglik Hizmeti Kullanimu ile Tlgili Ozellikler

Hastalarin saglik hizmeti kullanimi davraniglar1 anket formunda yer alan 6 soru ile
belirlenmeye c¢alisilmistir. Bu sorular; genellikle bagvuru yapilan saglik kurulusunun
tiirtinii, hastaneye bagvuru seklini (normal ve 6zel poliklinik), son alt1 ay icerisinde acile
basvuru sayisini, son bir yil icerisinde hastalik nedeniyle herhangi bir saglik kurulusuna
basvuru sayisini, Hacettepe Universitesi Romanoloji Poliklinigine bagvuru sayisini ve
alternatif tip yontemi kullanma durumunu belirlemeye yoneliktir. Hatirlama yanliliginin

olmamasi i¢in acile bagvuru sayisinda son alt1 ay dikkate alinmistir.
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5.5.4. Bagimh Degiskenler

Tedavi sonuglar1 (saglik sonuglart ve tedavi etkililigi) ve hastalik maliyeti degiskenleri
arastrmada bagimli degisken olarak kullanilmistir. Bu degiskenlere iliskin detayli
bilgilere ayr1 bagliklar altinda yer verilmistir.

5.5.4.1. Tedavi Sonuglar1

Arastirma kapsaminda tedavi sonucu olarak hem saglik sonuglar1 hem de tedavi etkililigi

kullanilmistir. Bu degiskenlere iliskin ayrintili bilgiler asagida yer almaktadir.

5.5.4.1.1. Saglik Sonuglar1

Saglik sonucu olarak yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi ve i géremezlik durumu
saglik sonucu degiskenleri olarak kullanilmistir. ilgili degiskenlere iliskin bilgilere

asagida ayrmtili bir sekilde yer verilmistir.

Yasam Kalitesi

Hastalarin yasam kalitelerinin belirlenmesinde anket yonteminden faydalanilmis ve Jong
ve digerleri (1997) tarafindan gelistirilmis olan hastaliga 6zgii Romatoid Artrit Yasam
Kalitesi Olgegi (Rheumatoid Arthritis Quality of Life; RAQoL) kullanilmustir. Olgegin
Tiirkge uyarlamasi ile gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi; Kutlay ve digerleri (2003)
tarafindan “Adaptation and validation of the Turkish version of the Rheumatoid Arthritis
Quality of Life Scale” baslikli makalede yapilmustir. Olgek 30 madde ve tek boyuttan
olusmaktadir. Olgekte yer alan her bir madde evet (1) ve hayrr (0) seklinde
skorlanmaktadir. Olgegin toplam skoru tiim maddelerin puanlarinm toplanmas: ile elde
edilmektedir. Buna gore 6lgek puani 0 ile 30 arasinda degismektedir ve “0” degeri en
yliksek yasam kalitesi diizeyini gosterirken; “30” degeri en diisiik yasam kalitesi diizeyini

gostermektedir.
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Fonksiyonellik Diizeyi

Aragtirma kapsaminda hastalari fonksiyonelliklerinin degerlendirilmesinde kullanilan
skorlar ikincil veri kaynagi olan hasta dosyalarindan temin edilmistir. Hastane tarafindan
hastalarin fonksiyonelliklerinin degerlendirilmesinde ise Fries ve digerleri (1980)
tarafindan gelistirilmis olan Saghk Degerlendirme Anketi (Health Assessment
Questionnaire; HAQ) kullanilmistir. Anket formunun Tiirk¢e dil uyarlamasi, gecerliligi
ve giivenirligi Kiigiikdeveci ve digerleri (2004) tarafindan “Issues in cross- cultural
validity: Example from the adaptation, reliability, and validity testing of a Turkish version
of the Stanford Health Assessment Questionnaire” baslikli makalede yapilmistir. HAQ,
romatizmal hastaliklarda Ozellikle de romatoid artritte en yaygin kullanilan
fonksiyonelligi degerlendirme anketidir (Wolfe, 2000; Wolfe vd., 2004). HAQ, toplamda
8 alan (kisisel bakim ve giyinme, dogrulma, yemek yeme, yiiriime, hijyen, uzanma,
kavrama ve diger giinliik aktiviteler) ve 20 sorudan olusmaktadir. Anketteki her bir soru
0 (rahatca yapiyorum) ile 3 (hi¢c yapamiyorum) arasinda puanlanmaktadir. Anketin genel
skoru, sorulara verilen puanlarin toplammin cevaplanan soru sayisina bdliinmesiyle
hesaplanir. Buna gore anketin genel skoru 0 ile 3 arasinda degismekte ve yiiksek puanlar,

daha koti fonksiyonelligi ve daha fazla sakatligi gostermektedir.

Is Goremezlik Durumu

Hastalarin is goremezlik durumlarimin degerlendirmesinde Reilly ve digerleri (1993)
tarafindan gelistirilmis olan Romatoid Artrit Hastalarmda Is Verimi ve Aktivite
Bozuklugu Anketi (Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire:
Rheumatoid Arthritis; WPAI: RA) kullanilmistir. Anket formunda romatoid artrit
hastalarinin calisma durumunu, hastaliklar1 nedeniyle iste kaybettikleri siireyi, diger
nedenlerden 6tiirii iste kaybettikleri siireyi, toplam ¢aligma siiresini, hastaligin ¢caligma
verimliligini etkileme diizeyi ve hastaligin giinliik aktivitelerini etkileme diizeyini
belirlemeye yonelik 6 soru bulunmaktadir. Anket formunun 1. sorusunda hastalara ¢alisip
calismadiklar1 kapali uglu iki secenekli (evet / hayir) soru seklinde sorulmustur. Bu
soruya hayir yanitint veren hastalardan 2., 3., 4. ve 5. sorular1 cevaplamadan 6. soruyu
cevaplamalar1 istenmistir. Soru formunun 2., 3. ve 4. sorular1 acik uclu soru seklindedir.

Son olarak anketin 5. ve 6. sorular1 ise 0 ile 10 arasinda deger alabilen sayisal bir
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derecelendirme Olgegi ile degerlendirilmektedir. Bu iki sorudaki “0” degeri romatoid
artritin ¢aligma verimliligini ya da giinliik aktiviteyi hi¢ etkilemedigini gosterirken, “10”
degeri romatoid artritin ¢alisma verimliligini ya da giinliik aktiviteyi tamamen
engelledigini gostermektedir. Sorulara verilen cevaplarda hatirlama yanliliginin
olmamasi i¢in anketi gelistirenler hastanin son yedi gilinlinii goz 6niinde bulundurarak
sorular1 (1. soru hari¢) cevaplamasi gerektigini belirtmislerdir. Anket formuna verilen
cevaplar neticesinde “romatoid artrit nedeniyle kagirilan calisma siiresi yiizdesi”,
“romatoid artrite bagli azalan is verimliligi yiizdesi”, “romatoid artritte bagl genel is
kayb1 yilizdesi” ve “romatoid artrit nedeniyle aktivite bozuklugu yiizdesi” gibi
degiskenlere iliskin oranlar hesaplanmaktadir. Bu degiskenlere iliskin skorlarin
hesaplanmasinda 0Olcegi gelistirenler tarafindan asagidaki formiillerin kullanilmasi

onerilmistir.

Romatoid Artrit Nedeniyle Kagirilan Calisma Siiresi Yiizdesi (Absenteeism)= [Soru 2 /
(Soru 2 + Soru 4)] x 100

Romatoid Artrite Bagli Azalan Is Verimliligi (Presenteeism)= [Soru 5/ 10] x 100

Romatoid Artritte Bagl Genel Is Kayb: Yiizdesi= [(Soru 2 / (Soru 2 + Soru 4)) + ((1-
(Soru 2/ (Soru 2 + Soru 4))) x (Soru 5/ 10))] x 100

Romatoid Artrit Nedeniyle Aktivite Bozuklugu Yiizdesi= [Soru 6 / 10] x 100

Hesaplanan bu degiskenlere iligkin degerler 0 ile 100 arasinda degismekte ve yiiksek

puanlar diisiik is verimi ile yiiksek aktivite bozuklugunu gostermektedir.

5.5.4.1.1. Tedavi Etkililigi

Hastalari almig olduklar1 tedavilerinin etkililiginin belirlenmesinde birincil veri kaynagi
olan anket formu tercih edilmistir. Buna gore anket formunun altinci béliimiinde Peipert
ve digerleri (2014) tarafindan gelistirilmis olan Kronik Hastalik Tedavisinin Fonksiyonel
Degerlendirmesi-Tedavi Memnuniyeti-Genel (Functional Assessment of Chronic IlIness

Therapy-Treatment Satisfaction-General; FACIT-TS-G) 6lgegi kullanilmustir. Olgegin
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Tiirk¢e versiyonunun kullanim izni i¢in FACIT grubu ile iletisime gecilmis ve gerekli
olan izinler (Ek 3) alinmstir. Olgek 8 madde ve tek boyuttan olusmaktadir. Olgekte yer
alan 3 madde 0 (oldukca kotii/ kotii) ile 4 (oldukea iyi/ miikemmel) arasinda, 3 madde 0
(hayrr, hi¢ degil) ile 3 (evet, tamamen) ve geriye kalan 2 madde ise 0 (hayrr) ile 2 (evet)
arasnda deger almaktadir. Olgekte yer alan tiim madde puanlari toplanarak dlcegin
toplam skoru hesaplanmaktadir ve bu skor 0 ile 25 arasinda deger almaktadir. Buna gore
“0” degeri en diisiik tedavi etkililigi diizeyini gosterirken, “25” degeri en yiiksek tedavi

etkililigi diizeyini gostermektedir.

5.5.4.2. Hastalik Maliyeti

Arastirmada bir yillik hastalik maliyetinin hesaplanmasinda dogrudan tibbi ve tibbi
olmayan maliyetler kullanilmistir. Dolayisiyla bu verilerin elde edilmesinde hem birincil
hem de ikincil veri kaynaklar1 kullanilmistir. Birincil veri kaynagi olarak anket formunda
hastalarm tibbi olmayan maliyetlerini tespit etmeye yonelik sorulara yer verilmistir.
Ikincil veri kaynagi olan hasta faturalarmdan ise hastanin tibbi maliyetleri hem {igiincii
taraf 6deyici hem de hasta bakis agiyla toplanmistir. Hastalik maliyetini hesaplamak igin

kullanilan verilere iliskin ayrmtili bilgilere asagida yer verilmistir.

5.5.4.2.1. Tibbi Maliyetler

Hastalik maliyetine iligkin tibbi veriler hem SGK hem de hasta perspektifine gore hasta
faturalarindan elde edilmistir. S6z konusu fatura verilerinin temin edilmesinde ilk olarak
Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Bashekimliginden gerekli izin (Ek 4) alinmus ve
daha sonra bu veriler hastanenin bilgi islem departmanindan temin edilmistir. Bilgi islem
departmanindan bu veriler istenirken hem her bir hasta i¢gin SGK’ya faturalandirilan
tutarlar hem de hastanin hastaligi i¢in cebinden yapmis oldugu tutarlar ayri ayri
istenmistir. Bu kapsamda tibbi olan maliyetlerin hesaplanmasinda kullanilacak olan
maliyet verileri; hizmet (enjeksiyon yapilmasi, damar yolu agilmasi, kan alinmasi gibi),
ilag, laboratuvar, muayene, patoloji, sarf malzemesi, tibbi goriintilleme, yatak ve

komplikasyon giderleri olmak iizere 9 grupta toplanmistir. Hastanenin bilgi islem
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departmanindan elde edilen tiim tibbi maliyetler hasta ile goriisme yapildig: tarihten

baslayarak geriye doniik bir yillik donemi kapsamaktadir.

5.5.4.2.1. Tibbi Olmayan Maliyetler

Hastanin tibbi olmayan maliyetlerinin hesaplanmasinda yemek (refakat¢i dahil), ulasim
(refakatgi dahil), konaklama (refakat¢i dahil) ve diger (hediye gibi) giderleri dikkate
alimmig ve bu giderlere iligkin veriler hastaya sorularak tespit edilmeye calisilmistir.
Dolayisiyla hastalara romatoid artrit nedeniyle yaptiklari son hastane basvurularinda s6z
konusu giderlere iligkin harcama tutarlar1 anket formunda ayri ayri sorulmustur. S6z
konusu dort soruyu cevaplamada hatirlama sorununun yasanmamasi i¢in son basvuru
dikkate alinmig ve bir yillik harcama tutarlarmin hesaplamasi i¢in de hastanin son

basvurusundaki harcama tutarlari ile son bir yildaki bagvuru sayis1 carpilmistir.

5.6. ETIK BEYANI

Arastirma i¢cin gerekli olan etik kurul onay1r 5 Haziran 2018 tarihinde Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun GO 18/432-27

numarali karari1 ile almmustir (Ek 5).

5.7. VERI TOPLAMA ARACININ UYGULANMASI

Yukarida ayrintili bilgiler verilen 6lgek/anket/soru formlarma karar verildikten sonra
hazirlanan soru formunun arastirmaya katilanlar tarafindan anlasilir olup olmadigini test
etmek i¢in 4-22 Mart 2019 tarihleri arasinda 20 romatoid artrit hastasi tlizerinde On
uygulama yapilmustr. On uygulama esnasinda hastalarin = sorular1 rahatlikla
cevapladiklar1 goriilmiistiir. Ancak 6n uygulama neticesinde bazi sorularda kiigiik
degisikliklerin yapilmasina karar verilmistir. Buna gére, bakimin siirekliligi 6l¢ceginde yer
alan “son 12 ay icerisinde, .....” ifadesi ile baglayan dort sorunun hastalar tarafindan daha
iyi anlagilabilmesi i¢in s6z konusu dort sorudaki bu ifadenin “son bir y1l igerisinde, .....”

seklinde degistirilmesine karar verilmistir. Ayrica FACIT-TS-G olgeginde yer alan

“Beklentilerinize kiyasla, su ana kadarki tedavinizin etkililigini nasil degerlendirirsiniz?”
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sorusundaki tedavi etkililiginin hastalar tarafindan farkli sekilde anlasildig1 goriilmiis ve
sorunun anlagilmasindaki bu farkliliklar1 gidermek igin soru “Beklentilerinize kiyasla, su
ana kadarki iyilesme durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?” seklinde degistirilmistir.
Ayni Olgekte yer alan “Doktor(lar)iniz su ana kadar aldiginiz tedavilerin etkilerini
degerlendirmede size yardimci oldu mu?” sorusundaki etki kelimesinin de hastalar
tarafindan anlagilmadig1 gozlemlenmis ve soru “Doktor(lar)iniz su ana kadar aldiginiz
tedavilerin olumlu/ olumsuz sonuglarimi degerlendirmede size yardimci oldu mu?”
seklinde degistirilmistir. Diger taraftan WPAI:RA 6l¢eginin birinci sorusu diginda diger
tiim sorularda yer alan “ge¢en yedi giin i¢inde .....” ifadesi de “son bir hafta i¢inde .....”

seklinde diizeltilmistir.

On uygulama neticesinde son sekli verilen anket formu ile saha arastirmasina baslamadan
once kullanilan 6lg¢eklerin giivenirlikleri incelenmistir. Giivenilirlik analizi i¢in anket
uygulanacak olan hasta grubunun arastirmanin evreninde yer almamasina 6zen
gosterilmistir. Bunun i¢in Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinden gerekli izin
(Ek 6) alindiktan sonra bu hastanenin romatoloji poliklinigine bagvuru yapan 30 hastaya

10 giin ara ile test-tekrar test uygulamasi yapilmstir.

Anketin giivenirlik diizeyi belirlendikten sonra saha arastirmasi i¢in gerekli izinler (EK 7
ve Ek 8) alinmis ve 6 Mayis 2019 — 17 Ocak 2020 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan
anket formu romatid artrit hastalarina yiiz ylize goriisme yontemi ile uygulanmistir. Anket
formuna baslamadan 6nce her bir hastadan onam formu alinmistir ve arastirma konusu
ile ilgili hastaya bilgi verilmistir. Anket uygulamasi, hasta bekleme salonunda sonug
beklerken ya da infiizyon odasinda tedavi alirken yapilmistir. Her bir anket formu birebir
arastrmact tarafindan isaretlenerek dolduruldugundan, cevaplanmamis sorunun

kalmamasma 6zen gosterilmistir.

5.8. VERILERIN ANALIZi

Verilerin analizi boliimii iki béliimden olugmaktadir. Birinci boliimde hastalik maliyeti

analizine, ikinci boliimde ise istatistiksel analizlere iliskin bilgilere yer verilmistir.



97

5.8.1. Hastalik Maliyeti Analizi

Hastalik maliyeti ¢aligmalarinda izlenmesi gereken metodolojik adimlar; (1) amacin
tanimlanmas1 (tanimlama, kiyaslama, projeksiyon igin) (2) perspektifin belirlenmesi
(toplum, saglik sistemi, 6deme yapan kurum, hasta, ila¢ sirketleri gibi) (3) hastaligin
tanimlanmas1 (4) maliyet analiz yaklagiminin belirlenmesi (insidansa dayali ve
prevalansa dayali) (5) maliyet tiiriiniin segilmesi (dogrudan, dolayli ve olglilemeyen
maliyetler) (6) maliyet analiz yonteminin belirlenmesi (asagidan-yukari, yukaridan-asagi
gibi) (7) verilerin toplanmasi (8) analiz ve raporlamanin yapilmasi seklinde siralanabilir.
Metodolojik olarak izlenmesi gereken bu adimlara ek, hesaplanan hastalik maliyeti i¢in
indirgemenin ve duyarhilik analizinin de yapilmasi gerekmektedir (Ozgiilbas, 2014).
Dolayisiyla bu calismada da hastalik maliyetinin hesaplanmasinda s6z konusu

metodolojik adimlar izlenmis ve bu adimlara iliskin bilgilere asagida yer verilmistir.

1. Adim: Calismanin amaci, hastaliga 6zgii hastalik maliyetini tanimlamaktir.

2. Adim: Hastalik maliyetini hem ti¢iincii taraf 6deyici (SGK) hem de hasta perspektifine

gore hesaplamaktir.

3. Adim: Calisma kapsaminda Hastaliklarin Uluslararast Siniflandirmasinda
(International Classification of Disease (ICD); romatoid artrit) kodu MO5 ile M06 olan

romatoid artrit hastalarinin maliyeti hesaplanmistir.

4. Adim: Calisma kapsaminda romatoid artrit hastalarimin maliyetleri prevalans bazl

maliyet yaklasim ile analiz edilmistir.

5. Adim: Caligmada dikkate alinacak olan maliyet tiirleri, dogrudan tibbi (SGK ve hasta
perspektifi i¢in) ve tibbi olmayan (hasta perspektifi i¢in) maliyetlerdir.

6. Adim: Calismada, bireysel hastalardan hareket ederek romatoid artrit hastaliginin

toplam maliyeti hesaplanacagindan asagidan yukar1 analiz yontemi kullanilmistir.

7. Adim: Caligmada kullanilan veriler geriye doniik bir yilliktir.
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8. Adim: Romatoid artrit hastalarmin geriye doniik bir yillik hastalik maliyetlerini
tanimlamak amacli prevalans bazli, SGK (dogrudan tibbi maliyetler) ve hasta (dogrudan
tibbi ve tibbi olmayan) perspektifine gore asagidan yukar1 yontemine iligkin analizler
Microsoft Excel programi yardimiyla yapilmistir. Son olarak hem SGK hem de hasta
perspektifine gore elde edilen sonuglar ¢aligmanm bulgular bolimiinde (Tablo 18)

raporlanmistir.

5.8.2. istatistiksel Analizler

Aragtirmanin amacina uygun toplanan tiim veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra
istatistiksel analizler (baz1 korelasyon katsayilar1 ile ilgili analizler harig) Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), Analysis of Moment Structures (AMOS) ve
Hayes Process Macro SPSS paket programi eklentisi (degisken sayisi fazla ancak

orneklem biiylikligii nispeten diisiik oldugu i¢in tercih edilmistir) ile yapilmistir.

Olciim hatalarmm en aza indirilmesinde izlenebilecek adimlardan biri, 6lciim isleminin
dogru bir sekilde yapildigin1 gosteren 6zellikleri ortaya koymaktir. Bu kapsamda ortaya
konmas1 gereken ilk 6zellik, 6l¢iim aracinin 6lgmek istedigi 6zelligi 6l¢iip 6lgmedigini
gosteren gegerliliktir. Tkincisi ise, bir dl¢iim aracinin farkli durumlarda tutarh sonuglar
iretip Uretemedigini goOsteren giivenilirliktir (Field, 2018). Buradan hareketle bu
arastirmada da ilk olarak kullanilan 6lgeklere iliskin gegerlilik ve giivenirlik analizleri
yapilmistir. Arastirma kapsaminda gegerliligi belirlemek icin yap1 gecerliligi
yontemlerinden olan dogrulayici faktor analizi kullanilirken; giivenirligi belirlemek i¢in
ise hem test-tekrar test hem de i¢sel tutarlilik katsayis1 (Cronbach’s Alpha) kullanilmustir.
Soz konusu gegerlilik ve giivenilirlik analizlerine iligkin detayli bilgilere ve sonuglara

asagida gegerlilik ve giivenirlik analizlerinin anlatildigi alt basliklarda yer verilmistir.

Gegerlilik ve giivenirlik analizlerinin ardindan romatoid artrit hastalarinin anket formuna
vermis olduklar1 cevaplar ile hasta dosyalarindan elde edilen veriler; ortalama, standart
sapma, frekans ve yiizde dagilimi, minimum ve maksimum degerler gibi tanimlayici

istatistiklerle incelenmistir.
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Daha sonra aragtirmanin temel analizlerinde ¢oklu baglant1 probleminin olmamasi i¢in
arastrmada kullanilan bagmmli degiskenler disindaki tiim degiskenler arasinda iligki
katsayilar1 hesaplanmustir. Iliski katsayilarmin hesaplanmasinda kullanilacak olan
korelasyon katsayisina ise aralarinda iliski arastirilacak olan degiskenlerin tiiriine gore
karar verilmistir. Buna gore her iki degisken de kesikli/siirekli nicelse Pearson korelasyon
Katsayisi; degiskenlerden biri siniflanabilir nitel, digeri kesikli/stirekli nicelse nokta cift
serili korelasyon katsayisi; her iki degisken de siniflanabilir nitel ve iki kategoriliyse Phi
katsayis1 ancak degiskenlerden en az biri ikiden fazla kategoriliyse Cramer V Kkatsayisi;
her iki degisken de siralanabilir nitelse Spearman korelasyon Katsayis1 kullanilmustir.
Ayrica degiskenlerden biri siralanabilir nitel, digeri kesikli/siirekli nicelse ve
degiskenlerden biri ¢ok kategorili smiflanabilir nitel, digeri kesikli/siirekli nicelse bu

degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir.

Iliski katsayilar1 hesaplandiktan sonra arastrmanm amaglarina yonelik analizler iic
asamada yapilmstir. Birinci agamada; bagimsiz degiskenin (bakimin siirekliligi), araci
degiskenlerinin (tedaviye uyum ve hastalik siddeti), kontrol degiskenlerinin (sosyo-
demografik 6zelliklerin bir grup, hastalik ile ilgili 6zelliklerin bir grup ve saglik hizmeti
kullanimu ile ilgili 6zelliklerin bir grup olacak sekilde) bagimli degiskenler tizerindeki
etkisi ayr1 ayr1 kurulan regresyon modelleri ile incelenmis ve ikinci asamada yapilacak
olan regresyon analizlerine degisken gruplarinin hangi sirada girecegine birinci asamada
yapilan regresyon modellerinin agiklayicilik katsayilar incelenerek karar verilmistir (en
yiiksek aciklayicilik katsayisina sahip olan degisken grubu ikinci asamadaki analize ilk
girmistir). Ikinci asama analizlerinde yasam Kkalitesini, fonksiyonellik diizeyini, is
goremezlik durumunu, tedavi etkililigini ve hastalik maliyetini (hem SGK perspektifine
gore hem de hasta perspektifine gore) etkileyen faktorleri belirlemek i¢in adim adim
coklu dogrusal regresyon analizlerinden faydalaniimstir. Ikinci asamada ayrica bakimin
stirekliligi, tedaviye uyum diizeyi ve hastalik siddeti iizerinde kontrol degiskenlerinin
etkisi de incelenmistir. Ugiincii asamada kullanilacak olan kontrol degiskenlerinin neler
olacagma ise ikinci asamada yapilan regresyon analizleri neticesinde karar verilmistir.
Analizin {i¢iincii asamasinda kontrol degiskenlerinin bagimli degiskenler iizerindeki
etkisi kontrol edildikten sonra bakimin stirekliligi ile bagimli degiskenler (yasam kalitesi,

fonksiyonellik diizeyi, is goremezlik durumu, tedavi etkililigi, hastalik maliyeti)
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arasindaki iliski tlizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik

roliiniin bulunup bulunmadigi siire¢ analizleri ile degerlendirilmistir.

Baron ve Kenny’e (1986) gore regresyon analiz ile asagida siralanan ii¢ iligski ortaya

konulduktan sonra degiskenler arasi aracilik modelinden s6z edilebilir.

1. Bagimsiz degisken, bagimli degiskenin istatistiksel olarak anlamli bir 6ngdriiciistidiir.

2. Bagimsiz degisken, araci degiskenin istatistiksel olarak anlamli bir 6ngdriiciisiidiir

(burada araci degisken, bagimsiz degisken igin bagimli bir degisken gérevini goriir).

3. Bagmmsiz degiskenin bagimli degisken lizerindeki etkisi kontrol edildikten sonra araci
degisken bagimli degiskenin istatistiksel olarak anlamli bir dngoriiciisiidiir (burada arac1

degisken, bagiml degisken i¢in bagimsiz bir degisken gorevi goriir).

Aracilik modellerinde kullanilan degiskenler arasinda yukarida bahsi gecen bu iig
dogrudan iliski bulunmalidir (bu iliskilerden herhangi biri istatistiksel olarak anlamli
degilse, aracilik etkisinin varligindan s6z edilemez). Degiskenler arasinda s6z konusu
iligkinin bulunmasinin ardindan bagimsiz degisken ile bagimli degisken arasindaki iligki
tizerinde araci degiskenin gézlemlenen etkisi incelenir ve bu etkinin tam ya da kismi araci
model olup olmadigma karar verilir. Tam araci modelde, araci degiskenin bagimli
degisken tizerindeki etkisi kontrol edildikten sonra bagimsiz degisken bagimli degiskeni
istatistiksel olarak anlaml bir sekilde etkilememektedir. Ancak araci degiskenin bagimli
degisken tizerindeki etkisi kontrol edildikten sonra bagimli degisken bagimsiz degiskeni
hala istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkiliyorsa bu iliski lizerinde arac1 degiskenin
etkisinin kismi aracilik model olduguna karar verilir (Baron ve Kenny, 1986; Abu-Bader
ve Jones, 2021).

Bagimli ve bagimsiz degiskenler arasi iliski izerinde bir ya da daha fazla araci degiskenin
etkisi incelenebilecegi gibi bu ¢alismada da oldugu gibi seri ¢oklu araci degisken de
kullanilabilir. Tekli aracilik modelinde bagimsiz degiskenin, araci ve bagiml degiskeni
nedensel olarak etkiledigi ve araci degiskenin de bagimli degiskeni nedensel olarak

etkiledigi varsayilir. Seri ¢oklu aracilik modelinde ise bu varsayima ek olarak iki veya
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daha fazla arac1 degisken arasinda da nedensel bir iligki oldugu varsayilir. Buna gore seri
coklu aracilik modelinde bagimsiz degiskenin bagimli degisken tizerindeki dogrudan ve
dolayli etkileri arastirilirken; bagimsiz degiskenin birinci araci degiskene neden oldugu,
bunun da ikinci araci degiskene neden oldugu ve tiim bunlarin da bagimlh degiskeni

etkiledigi varsayilarak Sekil 10°daki gibi bir model olusturulur (Hayes, 2018).

Birinci Araci d21 | Ikinci Araci
Degisken i Degisken
al b2
a2 bl
Bagimsiz Bagimh
Degisken ¢ Degisken

Sekil 10. Seri Coklu Arac1 Modeline Iliskin Diyagram Ornegi (2 Araci Degiskenli)

Kaynak: (Hayes, 2018)

Sekil 10°da seri ¢oklu araci modeline iliskin diyagram o6rnegi yer almaktadir. Bu
diyagrama gore bagimsiz degisken bagimli degiskeni, biri dogrudan; diger tigii dolayli
olmak tiizere dort farkli sekilde etkileyebilir. Buna gore bagimsiz de§isken bagimli
degiskeni herhangi bir arac1 degisken olmadan dogrudan etkileyebilir (¢’) ya da ti¢ farkli
sekilde dolayli yoldan etkileyebilir. Bu dolayli etkiler: (1) bagimsiz degisken bagimli
degiskeni sadece birinci aract degisken vasitasiyla etkileyebilir (al x bl), (2) bagimsiz
degisken bagimli degiskeni sadece ikinci araci degisken vasitasiyla etkileyebilir (a2 X b2),
(3) bagimsiz degisken bagimli degiskeni hem birinci aract degisken hem de ikinci araci
degisken vasitasiyla etkileyebilir (al x d21 x b2). Bu ii¢ dolayli etkinin toplami, bagimsiz
degiskenin bagimli degisken tlizerindeki toplam dolayl etkisini gostermektedir [(al x bl)
+ (a2 x b2) + (al x d21 x b2)]. Bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerindeki
dogrudan etkisine bu dolayli etki toplami eklendiginde ise bagimsiz degiskenin bagimli
degisken tlizerindeki toplam etkisi (c) hesaplanmis olur [c= ¢’+ [(al x bl) + (a2 x b2) +
(al x d21 x b2)] (Hayes, 2018).
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5.8.2.1. Gegerlilik Analizi

Arastirma kapsaminda romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliligini dlgek icin
kullanilan 19 maddenin, tedaviye uyum diizeyini 6lgek i¢in kullanilan 4 maddenin ve
tedavi etkililigini (FACIT-TS-G) 6lgmek i¢in kullanilan 8 maddenin bu ortiikk yapilari
Olgmede gegerli olup olmadigini belirlemek igin dogrulayici faktér analizi yapilmistir.
Ortiik yapilara iliskin dogrulayici faktdr analizi ile olusturulan 6l¢iim modellerinin uyum
iyilikleri literatiirde yaygin olarak kullanilan CMIN/df (Relative Chi Square
Index/Degree of Freedom; X?/sd), CFl (Comparative Fit Index), NFI (Non-Normed Fit
Index), TLI (Tucker-Lewis Index) ve RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation) indeksleri ile degerlendirilmistir (Harrington, 2009; Shadfar ve
Malekmohammadi, 2013; Brown, 2015; Kline, 2016). Modelin uyum iyiligini gosteren
bu indekslerin iyi ve kabul edilebilir oldugunu gésteren kesim noktalar1 birbirinden
farklidir (Harrington, 2009). Buna gére CMIN/df indeksi degerinin 2 ile 3 arasinda olmasi
iyi uyumu gosterirken (Schermelleh-Engel vd., 2003), bu degerin <5 olmasi kabul
edilebilir uyumun oldugunu gostermektedir (Marsh ve Hocevar, 1985). CFI, NFI ve TLI
indekslerinin degeri ise 0 ile 1 arasinda degismektedir ve 0 degeri uyumun olmadigini
gosterirken, 1 degeri milkemmel uyumu gostermektedir (Schermelleh-Engel vd., 2003;
Shadfar ve Malekmohammadi, 2013; Schumacker ve Lomax, 2016). Bu indeks
degerlerinin >0,95 olmas1 iyi uyumu, >0,90 olmas1 kabul edilebilir uyumun oldugunu
gostermektedir (Hu ve Bentler, 1999; Shadfar ve Malekmohammadi, 2013; Kline, 2016;
Schumacker ve Lomax, 2016; Xia ve Yang, 2019). Son olarak RMSEA indeksi degeri de
0 ile 1 arasinda degismekte ancak bu indekste 0 degeri miikkemmel uyumu gosterirken, 1
degeri uyumun olmadigin gostermektedir. RMSEA indeksi degerinin <0,5 olmasi iyi
uyuma, 0,5 ile 0,8 arasinda olmas1 kabul edilebilir uyuma isaret etmektedir (Browne ve
Cudeck, 1992; Schumacker ve Lomax, 2016; Stacciarini ve Pace, 2017).

Bu arastirmada yapilan dogrulayici faktdr analizi sonuglar1 yukarida bahsi gecen model
uyum indekslerine gore yorumlanmistir. Buna gére bakimin siirekliligi, tedaviye uyum
ve tedavi etkililigi 6l¢eklerine iliskin dogrulayici faktor analizi sonuglar1 asagida sirasiyla

yer almaktadir.
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Boylamsal
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CMIN/df (X?/sd)=3,77 CFI=0,96 TLI=0,95 NFI=095 RMSEA=0,08
Sekil 11. Bakimin Siirekliligi Olgegine iliskin Ol¢iim Modeli

Sekil 11°de yer alan bakimin siirekliligi 6lgegine iliskin 6l¢iim modelinin uyum iyiligi
degerleri incelendiginde; CMIN/df (X?/sd=3,77) ve RMSEA (0,08) degerlerinin kabul
edilebilir, CFI (0,96), TLI (0,95) ve NFI (0,95) degerlerinin ise milkemmellik diizeyinde
uyum degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Buna gore bakimin siirekliligi dlgeginin

arastirmanin 6rneklemindeki gegerlilik diizeyinin yiiksek olduguna karar verilmistir.

tu 4
e Tedaviye
rtu 2| Uyum

tu 1

CMIN/df (X?/sd)=2,74 CFI=0,99 TLI=0,99 NFI=0,99 RMSEA=0,06

Sekil 12. Tedaviye Uyum Olgegine Iliskin Olgiim Modeli
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Sekil 12°de tedaviye uyum 6lgegine iliskin dogrulayici faktor analizi sonuglar1 ve model
uyum indeksleri yer almaktadir. Buna gére RMSEA (0,06) degerinin kabul edilebilir; bu
deger disindaki diger tiim degerlerin (CMIN/df= 2,74; CFI= 0,99; TLI= 0,99; NFI= 0,99)
ise milkemmellik diizeyinde uyum degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Buna gore
tedaviye uyum Olceginin yapr gegerliligi diizeyinin oldukg¢a yiiksek olduguna karar

verilmistir.

Etkililigi

CMIN/df (X?/sd)=3,30 CFI=0,99 TLI=0,98 NFI=098 RMSEA=0,07
Sekil 13. Tedavi Etkililigi Olgegine Iliskin Ol¢iim Modeli

Arastirma kapsaminda tedavi etkililigini belirlemeye yonelik kullanilmis olan FACIT-
TS-G dlgegine iliskin dl¢iim modeli Sekil 13’te yer almaktadir. Ol¢iim modelinin uyum
iyiligi degerleri incelendiginde; CMIN/df (X?/sd=3,30) ve RMSEA (0,07) degerlerinin
kabul edilebilir; CFI (0,99), TLI (0,98) ve NFI (0,98) degerlerinin ise milkkemmel uyum
degerlerine sahip oldugu saptanmstir. Buna gére FACIT-TS-G 6lgeginin yap1 gegerliligi

diizeyinin yliksek olduguna karar verilmistir.

5.8.2.2. Giivenilirlik Analizi

Arastirma kapsaminda kullanilan 6lgeklerin giivenilirlikleri saha arastirmasi 6ncesi test-
tekrar yontemi (n=30) ile, saha arastrmasi sonrasi ise igsel tutarlilik katsayisi
(Cronbach’s Alpha) (n=440) ile test edilmistir. Bu testlere iliskin sonuglar Tablo 10°da

yer almaktadir.
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Tablo 10. Olgeklere iliskin Giivenilirlik Analizi Sonuglari

Test-tekrar Igs;{l lt“utarllllk
Olcekler Madde Sayisi Test (Cronabzzzlil fa)
n= 30 n= 440

Bakimin Siirekliligi 19 0,95 0,96
Boylamsal Siireklilik 4 0,98 0,83
Esnek Stireklilik 4 0,92 0,91
liski Siirekliligi 6 0,94 0,96
Ekip Stirekliligi 5 0,95 0,96
Tedaviye Uyum 4 0,94 0,88
RAQoL 30 0,90 0,94
FACIT-TS-G 8 0,89 0,93

Giivenilirlik katsayis1 0 ile 1 arasinda deger alir ve deger 1’°e yaklastikga giivenilirlik artar
(Field, 2018; Schougaard vd., 2018). Tablo 10’a gore arastirmada kullanilan 6lg¢eklerin
hepsinin hem igsel tutarlilik katsayilarmin hem de test-tekrar test degerlerinin 1’e yakin
oldugu goriilmiis ve dolayisiyla dlceklerin yiiksek gilivenilirlige sahip olduguna karar

verilmistir.

5.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu arastirma sadece Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Romatoloji Poliklinigine
basvuru yapan romatoid artrit hastalar1 iizerinde yiiriitiildiigtinden, calismadan elde edilen
sonuglarin tim Tirkiye’deki romatoid artrit hastalarmma genellenmesi olas1 degildir.
Ancak bu ¢alisma romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliliginin hem tedavi sonuglar1
(saglik sonuglar1 ve tedavi etkililigi) hem de hastalik maliyeti tizerindeki etkisini
inceleyen ilk ¢alismadir. Dolayisiyla bu ¢alisma sonuglarmin romatoid artrit hastaliginin

yonetimine iligkin 6nemli ipuglar1 sunacagi diisiiniilmektedir.

Romatoid artrit hastalarina 6zgli gelistirilmis olan bakimin siirekliligi 6lcegi
bulunmadigindan, bu arastirmada diyabet hastalar1 i¢in gelistirilmis olan 6lgek romatoid
artrit hastalarma uyarlanarak kullanilmistir. Bu durum da arastirmanin bir diger
smirliligmi olusturmaktadir. Ancak bu smirligin etkisini ortadan kaldirmak i¢in arastirma

oncesinde s6z konusu Olgegin uygunlugu 5 romatoloji poliklinigi hekimi tarafindan
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degerlendirilmis, arastrma sonrasinda ise toplanan veriler ile 6lgege iliskin gegerlilik

analizi yapilmigtir.

Hastanin tibbi olmayan maliyetleri ile ilgili sorular1 cevaplamada hatirlama sorunu
yagamamasi i¢in hastaya son basvurusundaki harcama tutarlar1 sorulmus ve hastanin son
bir y1l igerisindeki basvuru sayisiyla bu tutarlar ¢arpilarak bir yillik tibbi olmayan maliyet
tutarlart hesaplanmistir. Tibbi olmayan maliyet verilerine iligkin bu durum da
arastirmanin bir bagka smirliligmi olusturmaktadir. Bu smirhilik ile bas edebilmek i¢in
hastaya goriisme esnasinda son bir yilda alisilmisin disinda bagka bir harcama yapmak

zorunda kalip kalmadiklar1 da sorulmustur.
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6. BOLUM

BULGULAR

Arastirma kapsaminda elde edilen bulgular; tanimlayici bulgular ve arastirmanin temel
ve alt amaglarina yonelik yapilmis olan analitik bulgular (korelasyon, regresyon ve siire¢

analizleri) olmak tizere iki bolimde sunulmustur.

6.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Bulgular bashigmin bu boliimiinde; hastalarin sosyo-demografik dzelliklerine, hastaliklari
ve saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zelliklerine bakimin siirekliligine, tedaviye uyum
diizeyine, tedavi sonuglaria [saglik sonuglar1 (yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi, is
goremezlik durumu) ve tedavi etkililigi] ve hastalik maliyetlerine (SGK ve hasta

perspektifine gore) iligkin tanimlayict bulgulara yer verilmistir.

Tablo 11. Romatoid Artrit Hastalarmim Sosyo-demografik Ozellikleri

Kategorik Degiskenler Kategoriler n %
Cinsiyet Kadin 343 78,0
Erkek 97 22,0
. Evli 365 83,0
Medeni Durum Bekar 75 17.0
Okuryazar Degil, Okuryazar ve 164 37.3
Egitim Diizeyi Ilkokul .
Ortaokul ve Lise 166 37,7
Lisans ve Ustii 110 25,0
Calisan 171 38,9
Caliyma Durumu Ev Hanim + Qgrenci +Ogrenci 269 611
+Issiz+ Emekli '
Hayir 186 42,3
Sigara Kullanma Durumu  Evet 190 43,2
Biraktim 64 14,5
: Ankara 254 57,7
lkamet Durumu Ankara Dis1 186 42,3
Siirekli Degiskenler Oort. S.S.
Yas (y11) 51,85 13,56

Hane Halki Aylik Geliri (TL) 5.182,16 2.981,42
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Tablo 11°de arastirmaya katilan 440 romatoid artrit hastasinin sosyo-demografik
ozelliklerine iliskin dagilimi yer almaktadir. Buna gore hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
kadin (%78) ve evli (%83) oldugu bulunmustur. Katilimcilarin egitim durumlari
incelendiginde %25’inin lisans ve istli egitim diizeyine sahip oldugu gorilmiistiir.
Calisma durumu agisindan katilimcilarin yaridan fazlasinin (%61,1) bilfiil bir iste
calismadiklart tespit edilmistir. Katilimcilarin %42,3’liniin sigara kullanmadigi ve
%43,2’sinin ise sigara kullandigi, %57,7’sinin Ankara’da ikamet ettigi de arastirma
kapsaminda ortaya konulmustur. Son olarak hastalarin ortalama yas ve gelirleri
incelendiginde; katilimcilarin ortalama yasinin 51,85 (£13,56) ve ortalama gelirlerinin ise

5.182,16 (+2.981,42) TL oldugu saptanmustir.

Tablo 12. Romatoid Artrit Hastalarnin Hastaliklar Ile Tlgili Ozellikleri

Kategorik Degiskenler n %
Romatoid Artrit ile Tlgili Egitim Alma Durumu

Evet 197 44,8
Hayir 243 55,2
Ailede Bagka Romatoid Artrit Hastas1 Olma Durumu (aile 6ykiisii)

Var 158 35,9
Yok 282 64,1
Siirekli Degiskenler Ort. S.S.
Romatoid Artritin Siiresi (y1l) 14,37 9,01
Tedavi Siiresi (yil) 12,40 8,19
Ilag Rejimi Karmasiklik indeksi 12,17 5,05
Modifiye Edilmis Komorbidite Indeksi (0-12) 2,17 2,08
Hastalik Siddeti (DAS28) (0-9,4) 2,53 1,23

Tablo 12’de katilimcilarin hastaliklar1 ile ilgili 6zellikleri yer almaktadir. Buna goére
hastalarin %55,2’sinin romatoid artriti yonetmek ile ilgili herhangi biri egitim almadig1
ve %64,1’inin hastalik ile ilgili aile dykiisiiniin olmadig1 tespit edilmistir. Katilimeilarin
hastalik siiresi ve tedavi siiresi incelendiginde; ortalama romatoid artrit siiresinin 14,37
(£9,01) yil ve ortalama tedavi siiresinin 12,40 (+8,19) yil oldugu goriilmiistiir. Diger
yandan hastalarin ilag rejimi karmasiklig1 indeksi degerlerinin ortalama 12,17 (£5,05)
oldugu, komorbidite indeksi degerlerinin (2,17+2,08) ortalamanin (6) oldukga altinda
oldugu goriilmistiir. Son olarak Tablo 12’de hastalik siddetine iliskin degerler de
incelenmis ve katilimcilarin hastalik siddeti skorlarinin (DAS28) ortalama 2,53 (+1,23)

oldugu bulunmugstur. Buna gore DAS28 skorunun <2,6 olmasi remisyonu gosterdigi goz
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onlinde bulunduruldugunda bu c¢alismadaki katilimecilarin  biiylik ¢ogunlugunun

remisyonda olduguna karar verilmistir.

Tablo 13. Romatoid Artrit Hastalarinm Saglik Hizmeti Kullanimu ile Ilgili Ozellikleri

Kategorik Degiskenler Kategoriler n %
Romatoid Artritin Tedavisi fcin Hacettepe Universites 407 92,5
Genellikle Bagvurulan Saglik Kurulusu Eriskin Hastanes

Diger Hastaneler 33 7,5
Basvuru Sekli Normal I?ol_ik_linik 112 25,5

Ozel Poliklinik 328 74,5
Romatoid Artrit Nedeniyle Acil Servise Var 93 21,1
Bagvuru Durumu (son 6 ay) Yok 347 78,9
Alternatif Tip Yontemi Kullanma Evet 93 21,1
Durumu Hayir 347 78,9
Siirekli Degiskenler Ort. S.S.
Romatoid Artrit Nedeniyle Herhangi Bir Saglik Kurulusuna Bagvuru 763 6.11
Sayisi (son 1 yil) ' '
Romatoid Artrit Nedeniyle Hacettepe Universitesi Eriskin 7.44 6,10

Hastanesine Bagvuru Sayisi (son 1 yil)

Tablo 13’te romatoid artrit hastalarinin saglik hizmeti kullanimina iliskin 6zelliklere yer

verilmistir. Buna gore katilimcilari %92,5’inin romatoid artrit tedavisi icin genellikle

Hacettepe Universitesi Erigskin Hastanesine bagvurduklari, %74,5’inin 6zel poliklinik

hastas1 oldugu, %78,9’unun son alt1 ay icerisinde acil servise basvuru yapmadigi ve

%78,9’unun herhangi bir alternatif tip yontemini kullanmadigi saptanmistir. Ayrica

hastalarin son bir yil i¢esinde ortalama 7,63 (£7,63) kez bir saglik kurulusuna bagvuru

yaptiklar1 ve ortalama 7,44 (£6,10) kez ise Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesine

basvuru yaptiklar1 bulunmustur.
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Tablo 14. Romatoid Artrit Hastalarinm Bakimin Siirekliligi Ile Ilgili Degerlendirmeleri

Bakimin Siirekliligi Ort. S.S.
Boylamsal Siireklilik (0-25) 16,85 4,51

[+
Son bir y1l i¢inde, romatoid o o o e e SR
artritiniz hakkinda hastanede 421 109 es £ £ L £ S E
calisanlarla kag kez ' ' - o ® = O o
konustunuz? 0,00 1,4 10,5 10,9 20,2 57,0

Son bir yil i¢inde, romatoid
artritiniz i¢in hastaneden kag 3,25 1,07 0,00 3,6 28,6 15,2 44,3
kez randevu aldmiz?

oo
N

Son bir yil i¢inde, romatoid
artritiniz i¢in hastanede kac¢ kez 3,25 1,07 0,00 3,2 28,9 16,8 41,6 9,5
kan testi yapildi?

Son bir yil i¢inde, her zamanki

hekiminize ya da hemsirenize 276 1,20 0,00 148 348 175 252 7.7
hastanede kag¢ kez muayene

oldunuz?
Esnek Siireklilik (0-25) 13,70 6,79
: : : gl % © =] =] =] % =}
Acilen bir tavsiyeye ihtiyag <N S8 Eg Exu LE B
duydugunuzda, hastanede bir e BE O BmE OwmE 2.2 E
.. 3,07 1,60 sm ur Gn 9 5w oS N SRS
doktor veya hemsgire ile ' ' s Tr o= T FE 2=
v e . . S <t g} [\l B=) <
goriismeniz ne kadar siirer? n b
11,6 6,6 11,8 264 202 234
Hel - E
Hastanede bir doktor veya ) = « 2
emsire ile konusmak i¢in 235 159 4 S o e el K
beklemeniz gereken siireyi nasil @) g
degerlendirirsiniz?
157 193 175 198 17,7 10,0
8 5 = - 8
Romatoid artritiniz ile ilgili bir 2z E = s > o
5 3] %) v/ Xx >
sorununuz oldugunda o 2.82 1,42 h= 2 o S £ £l Sz
hastaneniz buna ne kadar iyi 8 O o 8
cevap verir?
7,3 134 166 275 243 109
Romatoid artritiniz hakkinda her g . 5 2 §
zamanki doktorunuz veya 35 S N 5 E 53
hemsirenizle konusmaniz 273 152 2 N fo; e N < 2 g
gerekirse hastanedeki ' ' 3 o0 O 3
doktorunuza ya da hemsirenize
ulasmaniz ne kadar kolaydir? 6,8 18,2 21,6 164 225 145

fliski Siirekliligi (0-25) 14,86 6,91

Hastanedeki her zamanki

doktorunuz veya hemsireniz

romatoid artritiniz i¢in yapilan 2,99 1,49
testleri ve tibbi prosediirleri

o | Son derece
kot
Cok koti
Kota
Oldukga iyi
Cok iyi
Son derece
iyi

I
D

aciklamakta ne kadar iyiler?

-
[EEN
w
o

175 2 23,2

[y
o
(op]
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Tablo 14. Romatoid Artrit Hastalarmmn Bakimin Siirekliligi Ile Tlgili Degerlendirmeleri

(Devami)
Bakimin Siirekliligi Ort. S.S.
= E g g = )
= @ K =
Her zamanki doktorum veya 3 g = g g E X g < g
hemsirem romatoid artritimle RZIR == g = S22 a2
; . 299 146 JE 3 E £ = 2= J=
ilgili karar alirken beni de dahil S = Q = =) = § = S 8
eder. o8 8 N M B AN S
4,3 134 209 214 205 195
Her zamanki doktorum veya
hemgirem sdylemek zorunda 2,99 1,51 5,7 13,6 18,6 21,6 19,3 21,2
oldugum her seyi dinlerler.
Her zamanki doktorum veya
hemgirem benim tibbi 3,07 1,46 4,5 12,7 164 241 218 205
gegmisimi bilirler.
Her zamanki doktorum veya
hemsirem romatoid artrit 300 150 48 150 175 218 195 214
tedavimle ilgili en iyi karar
verirler.
Her zamanki doktorum veya
hemsirem benim igin 2,80 1,58 8,4 15,5 20,2 18,9 18,0 19,1
endiselenirler.
Ekip Siirekliligi (0-25) 14,75 6,90
S 2 = 5, 3
Genel anlamda, romatoid artrit g g b = é« Z g3
tedaviniz ne kadar iyi koordine 285 150 g = 2 3 S = -
ediliyor? ? o > 3
7,5 12,7 209 214 209 16,6
=§ oF & E ofE 2E
Tedavi siirecimde yer alan tim § g i~ g S g 2 g § g
tibbi personel bana tedavim ile 291 151 ~*E - g 2 £2 &2
ilgili bilgiyi ve tavsiyeyi ' ' = 2z = & CE ¥E
Legrli:.aynl ilgiyi ve tavsiyey 8_@ x_@ g 3 ¥§ 38
6,1 145 198 20,0 209 18,6
Tedavi siirecimde yer alan tiim
tibbi personel tibbi gegmigimi 3,00 1,41 3,9 12,5 20,5 24,3 20,5 18,4
bilir.
Tedavi siirecimde yer alan tiim
tibbi personel romatoid artrit 3,03 1,43 41 11,1 22,5 22,5 19,3 20,5
tedavimi bilir.

Tedavi siirecimde yer alan tiim
tibbi personel romatoid artrit
i¢in kararlastirilmis bir tedavi
planina katiliyorlar.

Bakimin Siirekliligi (0-100) 60,19 20,78

296 1,48 6,1 116 209 218 20,7 189

Tablo 14’te arastirmaya katilan hastalarin bakimin siirekliligi 6lgeginin alt boyutlarina
iligkin goriisleri ile bakimin siirekliliginin toplam skoru yer almaktadir. Tabloya gére

romatoid artrit hastalarmin genel siireklilik ortalamasinin 60,19 (+20,78) oldugu
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goriilmiistiir. Bakimim stirekliligi 6lgeginin 0 ile 100 arasinda deger alabilecegi goz
oniinde bulunduruldugunda, katilimeilarin bakimin siirekliligi diizeyinin orta seviyenin

iizerinde oldugu anlasilmaktadir.

Boylamsal siireklilik alt boyutunun ortalamasi 16,85 (+4,51) oldugundan katilimcilarin
bu boyuta iligkin siireklilik diizeyinin orta seviyenin lizerinde olduguna karar verilmistir.
I1gili boyutun altindaki sorulara verilen cevaplar incelendiginde; hastalarm %77,2’sinin
son bir yil icerisinde 4 ya da daha fazla kez romatoid artrit nedeniyle bir saglik
personeliyle konustugu, %52,5’inin son bir yil igerisinde 4 ya da daha fazla kez romatoid
artrit nedeniyle randevu aldigi, %51,1’inin son bir yil icerisinde 4 ya da daha fazla kez
romatoid artrit nedeniyle kan testi yaptirdigi ve %32,9’unun son bir yil icerisinde 4 ya da

daha fazla kez romatoid artrit nedeniyle ayn1 hekime muayene oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin esnek siireklilik alt boyutuna iliskin ortalamasinin 13,70 (£6,79) oldugu
bulunmus ve esnek siireklilik diizeyinin orta seviyenin ¢ok az iizerinde oldugu yorumu
yapilmistir. Bu boyutta yer alan sorulara iligkin cevaplar incelendiginde; katilimcilarin
%43,6’smin acil bir ihtiya¢ duyduklarinda ertesi giin ya da ayni giin igerisinde hekim ya
da hemsireye ulastiklari, %35’inin hekim veya hemsire ile konusmak i¢in bekledikleri
stireyi kotii ve cok kotii olarak degerlendirdikleri, %35,2’sinin romatoid artrit ile ilgili bir
sorular1 oldugunda hastanenin buna ¢ok iyi ve son derece iyi cevap verdigini belirttikleri
ve %38’inin romatoid artrit i¢in her zamanki doktor veya hemsiresine ulasmasmin ¢ok

kolay ve son derece kolay oldugunu diisiindiikleri saptanmustir.

Katilimcilarin iliski siirekliligi alt boyutuna iligkin ortalama degerinin 14,86 (+6,91)
oldugu goriilmiistiir. Buna gore hastalarin iligki siirekliligi diizeyinin orta seviyenin
iizerinde oldugu sodylenebilir. Bu boyuta iligkin verilen cevaplar degerlendirildiginde;
katilmcilarin %41,8’inin  “Hastanedeki her zamanki doktorunuz veya hemsireniz
romatoid artritiniz i¢in yapilan testleri ve tibbi prosediirleri agiklamakta ne kadar iyiler?”
sorusunu ¢ok iyi ve son derece 1yi olarak cevapladigi, %40’ nin “Her zamanki doktorum
veya hemsirem romatoid artritimle ilgili karar alirken beni de dahil eder.” ifadesini
kesinlikle katiliyorum ve ¢ok siddetle katiliyorum seklinde cevapladigi, %40,5’inin “Her
zamanki doktorum veya hemsirem sOylemek zorunda oldugum her seyi dinlerler.”

ifadesine katiliyorum ve ¢ok siddetle katiliyorum seklinde cevap verdigi, %42,3’liniin
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“Her zamanki doktorum veya hemsirem benim tibbi ge¢misimi bilirler.” ifadesine
katiliyorum ve c¢ok siddetle katiliyorum seklinde cevap verdigi, %40,9’unun “Her
zamanki doktorum veya hemsirem romatoid artrit tedavimle ilgili en iyi karar1 verirler.”
ifadesini kesinlikle katiliyorum ve ¢ok siddetle katiliyorum seklinde cevapladigi ve
%37,1’inin “Her zamanki doktorum veya hemsirem benim i¢in endigelenirler.” ifadesine

katiliyorum ve ¢ok siddetle katiliyorum seklinde cevap verdigi tespit edilmistir.

Romatoid artrit hastalarmin ekip siirekliligi alt boyutuna iliskin degerlendirmelerinin
ortalama 14,75 (£6,90) oldugu bulunmustur. Buna gore hastalarin ekip stirekliligi
diizeyinin orta seviyenin iizerinde olduguna karar verilmistir. Bu boyuta iliskin
katilimcilarin cevaplari incelendiginde; %37,5’inin romatoid artrit tedavisinin ¢ok 1yi ve
son derece iyi koordine edildigini diistindiigii, %39,4’iiniin “Tedavi siirecimde yer alan
tiim tibbi personel bana tedavim ile ilgili aym bilgiyi ve tavsiyeyi verir.” ifadesine
katiliyorum ve cok siddetle katiliyorum seklinde cevap verdigi, %38,9’unun “Tedavi
stirecimde yer alan tiim tibbi personel tibbi ge¢misimi bilir.” ifadesini kesinlikle
katiliyorum ve ¢ok siddetle katiliyorum seklinde cevapladigi, %39,8’inin “Tedavi
stirecimde yer alan tiim tibbi personel romatoid artrit tedavimi bilir.” ifadesine
katiliyorum ve ¢ok siddetle katiliyorum seklinde cevap verdigi ve %39,6’sinin “Tedavi
stirecimde yer alan tiim tibbi personel romatoid artrit i¢in kararlagtirilmis bir tedavi
planina katiliyorlar.” ifadesini kesinlikle katiliyorum ve ¢ok siddetle katiliyorum seklinde

cevapladig1 bulgulanmastir.

Tablo 15. Romatoid Artrit Hastalarinmn Tedaviye Uyum ile Ilgili Degerlendirmeleri

Hicbir Ara Sik Her
Bazen

Tedaviye Uyum Ort. S.S.
zaman sira stk  zaman

Hig ilacinizi almay1
unuttugunuz oluyor mu?
[lacimz1 zamaninda alma
konusunda dikkatli misiniz?
Kendinizi iyi hissettiginiz
zaman ilaci almay1 biraktigimz 2,30 1,33 40,2 18,6 19,5 13,6 8,0
oluyor mu?

[lact aldiginiz zaman kendinizi

kotii hissettiginizde ilaci 2,61 150 34,3 18,9 152 145 17,0
biraktiginiz oluyor mu?

Tedaviye Uyum (0-4) 2,66 121

280 1,34 21,4 234 241 164 1438

3,09 1,46 20,2 18,0 173 214 232
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Romatoid artrit hastalarmin tedaviye uyum 6lg¢egine verdikleri yanitlar ve tedaviye uyum
diizeyi ortalamas1 Tablo 15’te yer almaktadir. Tabloda yer alan sorular incelendiginde
ikinci soru digindaki sorularin olumsuz anlam igerdikleri goriilmektedir. Bunun igin
Olgege iliskin genel ortalamanin hesaplanmasinda ikinci soru ters ¢evrilmistir. Buna gore
genel ortalamanimn yiiksek olmasi hastalarin tedaviye uyum diizeyinin diisiik oldugunu
gostermektedir. Tabloya gore romatoid artrit hastalarinin tedaviye uyum diizeyi
ortalamasmin 2,66 (+1,21) oldugu goriilmiistiir. Tedaviye uyum diizeyinin 0 (en yiiksek
uyum diizeyi) ile 4 (en diisiik uyum diizeyi) arasinda deger alabilecegi gdz Oniinde
bulunduruldugunda, katilimcilarin tedaviye uyum diizeyinin disiik olduguna karar

verilmistir.

Tablo 16. Romatoid Artrit Hastalarmin Saglik Sonuglarma Iliskin Bulgulari

Saghk Sonuclar Ort. S.S. Min. Max.
Yasam Kalitesi (RAOoL; 0-30) 14,04 7,23 0,00 28,00
Fonksiyonellik Diizeyi (HAQ); 0-3) 0,94 0,75 0,05 2,40

Is Goremezlik Durumu (WPAI:RA)
Romatoid Artrit Nedeniyle Kagirilan
Calisma Siiresi Yiizdesi 38,12 28,43 7,25 100,00
(Absenteeism)(n=171)

Romatoid Artrite Bagli Azalan Is

Verimliligi Yiizdesi (Presenteeism) 37,06 26,84 10,00 90,00
(n=171)

Romatoid Artritte Bagli Genel Is Kayb1
Yiizdesi (n=171)

Romatoid Artrit Nedeniyle Aktivite
Bozuklugu Yiizdesi (n=440)

17,86 9,61 1,00 43,66

51,55 30,39 10,00 100,00

Tablo 16’da arastirma kapsaminda romatoid artrit hastalarinin saglik sonuglarini
degerlendirmek icin kullanilan 6l¢eklere iliskin ortalama degerler yer almaktadir. Buna
gore romatoid artrit hastalarinin yasam kalitesinin 14,04 (+7,23) ortalama degeri ile orta
diizeyin (0 degeri en yiiksek yasam kalitesi, 30 degeri ise en diisiik yasam kalitesi diizeyini
gostermektedir) biraz altinda oldugu goriilmiistiir. Hastalarn fonksiyonelliklerinin
degerlendirildigi HAQ indeksine iliskin ortalama degerlerinin 0,94 (+0,75) oldugu
saptanmistir. HAQ indeksini O ile 3 arasinda deger aldig1 ve yiliksek skorlarin kotii
fonksiyonellik diizeyini gosterdigi gz oniinde bulunduruldugunda arastirmaya katilan
hastalarmn hafif diizeyde fonksiyonellik kayiplarmm oldugu sonucuna ulasilmistir.

Katilimcilarm WPAIL:RA 0lgegine iliskin vermis olduklar1 cevaplar neticesinde
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hesaplanan is goremezlik yiizdeleri incelendiginde; bilfiil bir iste ¢alisan hastalarin

romatoid artrit nedeniyle kagirdiklar1 ¢aligma siiresinin %38,12, azalan is verimliligi

yiizdesinin %37,06, hastaliga bagl is kaybinin %17,86 oldugu ve arastirmaya katilan tiim

hastalara iligkin genel aktivite bozuklugu yiizdesinin ise %51,55 oldugu tespit edilmistir.

Tablo 17. Romatoid Artrit Hastalarinm Tedavi Etkililigi ile Tlgili Degerlendirmeleri

FACIT-TS-G ort s Oldukea Biraz Neredeyse p; ., ; Oldukea

kotii kotii ayni 1yi
Beklentilerinize kiyasla, su ana
kadarki iyilesme durumunuzu 2,55 0,99 3,0 13,2 23,9 45,7 14,3
nasil degerlendirirsiniz?
Beklentilerinize kiyasla, su ana
kadarki tedavinizin yan etkilerini 1,83 1,07 10,2 29,1 355 18,0 7,3
nasil degerlendirirsiniz?

Hayir, E\{et, Evet ¢ogu Evet

hi¢ degil miktar Zaman tamamen

Doktor(lar)unuz su ana kadar
aldigimiz tedavilerin olumlu/
olumsuz sonuglarini 1,52 0,94 14,3 36,8 31,6 17,3
degerlendirmede size yardimeci
oldu mu?
Aldiginiz tedavinin sizin i¢in
dogru oldugunu hissediyor 1,51 0,97 15,2 37,5 28,0 19,3
musunuz?
Su ana kadar bu tedavinin 140 090 168 38 33,9 11,4
etkilerinden memnun musunuz?

Hayir  Belki Evet
Sizinle ayn1 hastaligi olan diger
kisilere bu tedaviyi 6nerir 1,18 0,72 18,2 45,2 36,6
misiniz?
Tercih etme sansiniz olsa bu 1,17 075 21,1 411 37,7
tedaviyi tekrar seger misiniz?

Koti  Orta Tyi Cok iyi Miikemmel
Bu tedaviyi biltiiniiyle nasil 1,92 114 84 355 214 257 9,1
degerlendirirsiniz?
Genel Tedavi Etkililigi (0-25) 13,08 6,14

Tablo 17°de romatoid artrit hastalarmin tedavi etkililigi ile ilgili degerlendirmeleri yer

almaktadir. Buna gore 0 ile 25 arasinda deger alabilen ve yiiksek degerlerin tedavinin

etkili oldugunu gosterdigi Olcege iliskin skor ortalamasmin 13,08 (£6,14) oldugu

bulunmustur. Dolayisiyla hastalarin tedavi etkililigine iliskin degerlendirmelerinin

ortalamanim ¢ok az iizerinde oldugu yorumu yapilmistir. Olgekte yer alan sorulara iliskin

cevaplar incelendiginde; hastalarmm %60’ mnin “Beklentilerinize kiyasla, su ana kadarki

iyilesme durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?” sorusuna biraz iyi ve oldukga 1iyi
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cevaplarint verdileri, %39,3’linlin “Beklentilerinize kiyasla, su ana kadarki tedavinizin
yan etkilerini nasil degerlendirirsiniz?” sorusunu biraz kotii ve oldukga kotii sekilde
cevapladiklari, %48,9’unun “Doktor(lar)unuz su ana kadar aldiginiz tedavilerin
olumlu/olumsuz sonuglarint degerlendirmede size yardimci oldu mu?”, %47,3 {iniin
“Ald1gmiz tedavinin sizin i¢in dogru oldugunu hissediyor musunuz?”’ ve %45,3 liniin “Su
ana kadar bu tedavinin etkilerinden memnun musunuz?” sorularia evet ¢ogu zaman ve
evet tamamen seklinde cevap verdikleri, %45,2’sinin “Sizinle ayn1 hastalig1 olan diger
kisilere bu tedaviyi Onerir misiniz?” ve %41,1’inin “Tercih etme sansiniz olsa bu tedaviyi
tekrar seger misiniz?” sorularini belki olarak cevapladiklari ve son olarak %34,8’inin “Bu
tedaviyi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?” sorusunu c¢ok iyi ve miikemmel olarak

cevapladiklar1 goriilmiistiir.

Tablo 18. Romatoid Artrit Hastalarimin Hastalik Maliyetinin SGK ve Hasta Perspektifine

[liskin Bulgular1 (TL)

SGK Perspektifine Gore Toplam (TL) ‘ Yiizde (%0) ‘ Ort. (Hasta Bagina-TL)
Tibbi Maliyetler

Hizmet 181.924,08 9,5 413,46
flag 1.416.739,47 74,01 3.219,86
Laboratuvar 88.960,31 4,65 202,18
Muayene 40.553,80 2,12 92,17
Patoloji 747,91 0,04 1,70
Sarf Malzeme 8.350,21 0,44 18,98
Tibbi Goruntiileme 30.974,02 1,62 70,4
Yatak 18.139,50 0,95 41,23
Komplikasyon 127.922,62 6,68 290,73
Toplam 1.914.311,92 100 4.350,71
Hasta Perspektifine Gore

Tibbi Maliyetler

Hizmet 182.045,58 8,38 413,74
ilag 1.416.739,47 65,20 3.219,86
Laboratuvar 89.956,31 4,14 204,45
Muayene 210.993,80 9,71 479,53
Patoloji 747,91 0,03 1,70
Sarf Malzeme 8.350,21 0,38 18,98
Tibbi Goruntileme 33.843,46 1,56 76,92
Yatak 51.941,25 2,39 118,05
Komplikasyon 178.442,38 8,21 405,55
Tibbi Maliyet Toplam 2.173.060,37 100 4.938,77
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Tablo 18. Romatoid Artrit Hastalarmin Hastalik Maliyetinin SGK ve Hasta Perspektifine
Iliskin Bulgular1 (TL) (Devan)

Hasta Perspektifine Gore | Toplam(TL) | Yiizde (%) | Ort. (Hasta Basina-TL)
Tibbi Olmayan Maliyetler

Yemek 71.118,00 249 161,63

Ulasim 168.381,00 58,95 382,68
Konaklama 44.350,00 15,53 100,8

Diger 1.775,00 0,62 4,03

Tibbi Olmayan Maliyet Toplam 285.624,00 100 649,15

Toplam (tibbi + tibbi olmayan) 2.458.684,37 100 5.587,92

Tablo 18’de SGK ve hasta perspektifine gore hesaplanmis olan hastalik maliyetine iligkin
sonuglar yer almaktadir. Buna gore SGK perspektifi ile 440 romatoid artrit hastasinin
yillik toplam hastalik maliyetinin 1.914.311,92 TL oldugu ve bu maliyetin %74,01 in1
ila¢ giderlerinin olusturdugu gorilmistiir. Ayn1 sekilde SGK perspektifi ile ortalama
hasta basma tibbi maliyetin 4.350,71 TL oldugu da tespit edilmistir. Hasta basina
ortalama maliyetlerin giderlere gore dagilimi degerlendirildiginde; hizmetin ortalama
413,46 TL, ilacin 3.219,86 TL, laboratuvarin 202,18 TL, muayenenin 92,17 TL,
patolojinin 1,70 TL, sarf malzemesinin 18,98 TL, tibbi goriintiilemenin 70,40 TL, yatagin
41,23 TL ve komplikasyonun 290,73 TL oldugu gézlemlenmistir.

Hasta perspektifine gore hesaplanan toplam tibbi maliyet tutarmin 2.173.060,37 TL
oldugu ve bu maliyetlerin %65,20’sini ila¢ giderlerinin olusturdugu tespit edilmistir.
Ayrica hasta basina tibbi maliyet ortalamasmin 4.938,77 TL oldugu da bulunmustur.
Hasta perspektifine gore hesaplanan toplam tibbi olmayan maliyet tutarinin ise
285.624,00 TL oldugu ve bu maliyetin %24,9’unu yemek, %>58,95%ini ulasim,
%15,53’tinii konaklama ve %0,62’sini hekime alman hediye gibi diger giderlerin
olusturdugu saptanmustir. EK olarak hasta basina tibbi olmayan maliyet ortalamasinin
649,15 TL oldugu da gorilmiistiir. Son olarak romatoid artritin hasta perspektifine gore
(tibbi + tibbi olmayan) toplam maliyetinin 2.458.684,37 TL ve hasta basina ortalama
maliyetinin ise 5.587,92 TL oldugu bulunmustur.
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6.2. ACIKLAYICI (ANALITIK) BULGULAR

Bulgularin bu boliimiinde, ilk olarak arastirmada kullanilacak olan bagimsiz degiskenlere
karar verebilmek ve bagimsiz degiskenler arasinda olusabilecek olasi ¢oklu baglanti
sorununun oniine gegebilmek i¢in yapilmis olan korelasyon katsayilarina iliskin bulgulara
yer verilmistir. Ikinci olarak arastirmanm alt amagclarmna yonelik yapilmis olan ¢oklu
dogrusal regresyon analizleri sonuglarina yer verilmistir. Bu regresyon analizleri ile hem
arastrmanin alt amaclarina yonelik incelemeler yapilmis hem de arastirmanin temel
amacina yonelik kurulacak olan modellerde kullanilacak degiskenlerin belirlenmesinde
bu analiz sonuclar1 yol haritasi olarak kullamilmistir. Ugiincii olarak ise, arastirmanin

temel amaclaria yonelik yapilmis olan siire¢ analizleri sonuglarina yer verilmistir.

6.2.1. Korelasyon Analizi

Arastirmada kullanilabilecek olan tiim olas1 bagimsiz degiskenlere iliskin korelasyon

katsayilar1 Tablo 19°da sunulmustur



Tablo 19. Bagimsiz Degiskenler Arasi iliski Katsayilar
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
1. Cinsiyet 1
2. Medeni Durum 01 1
3. Egitim Dizeyi 4% 33 1
4. Calisgma Durumu -24% - 12°  B0** 1
%usrfjgnif Kullanma 08 5% -12% 3% ]
6. Tkamet 04 06  -05 0L 07 1
7. Yas 05  -33% -53% 43~ 30~ -05 1
8. Gelir 0L -09 537 A4 06 03 -257 1
b hematly Tip YOMEML 17 0g aeer 15t 04 01 160 1% 1
é‘;}t‘i{g%ﬁ;gﬁgu 03 -16% 27 02 AT 00 35 -17A 07 1
11. Aile Oykiisi 10 06 14* 12 05 07 -1e= 12* 140 -18° 1
12. Hastalik Siiresi S10% A1F 320 26%  12% -00% 49 17 -20%% 26 13 1
13. Tedavi Siiresi S10% -10% 255 23 12%  -11* A4 1% 16" 24% 137 9l% 1
Keamirulan Sagtk 01 03 02 00 07 6% .07 01 -02 -02 03 02 -03 1
15. Bagvuru Sekli 13~ .04 11* -0l 01 07  41* 200 -0 0L 02 02 02 03 1
[o ActlServise Basvurll o1 04 gem o126 06 02 25" 09 207 125 08 14 o116 02 1% 1
17. Bagvuru Sayist 02 05 -0 01 10% -19% 157 -10% -12* 10* -08 17 16 11* 03 -19% 1
18. Hacettepe
Universitesine Basvuru 203 04 -10% 02 10% -22%% 1% 09 -12% 10"  -06 18 16% 03 05 -20%% 94 1
Sayist
19. Bakimin Sirekliligi 08 187 50 -33% 260 1% 6L 23  14% 44 17 45 44 02 07 240 20 200 1
20. Tedaviye Uyum 03 14 45 237 oo+ 1% 54 200 -11% 360 17 39 38 03 05 -25% 25%% 5% 790 1
21. Hastalik Siddeti 07 -10%% 377 18 24 03 47 -14 -07 327 -10¢ 34 347 0L 09 -18 187 18~ 65 637 1
%&Z‘;ﬁfﬂé?}‘ndekﬁ L% Q2% A2 26% 21 05 53R o176 16% 31T -10%F  30%% 38k 04 10%% -24%%  17%% 16 -60%F  63%%  50%* 1
23. Komorbidite Durumu _ ~15%% - 17%% -52%% 34% 23 08 56 255 -11* 33" 13 38 35 02 13" -26% 18 20 68 60" 64 47 1

Kirmizi: Pearson Korelasyon Katsayisi; Mor: Spearman Korelasyon Katsayist; Yesil: Phi Katsayisi; Mavi: Nokta Cift Serili Korelasyon Katsayisi (rpb); Siyah: Cramer V Katsayist

*n<0,05
**n<0,01
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Tablo 19°da regresyon modellerinde (Tablo 20 - Tablo 29) ve siire¢ analizlerinde (Tablo
30 - Tablo 36; Sekil 14 - Sekil 20) kullanilacak bagimsiz degiskenleri belirleyebilmek ve
degiskenler arasi olas1 coklu baglant1 sorununa engel olmak i¢in yapilmis olan korelasyon
analizine iligkin sonuglar yer almaktadir. Buna gore “hastalik siiresi” ile “tedavi siiresi”
arasinda (r=0,91) ve “toplam basvuru sayis1” ile “Hacettepe Universitesine basvuru
sayist” degiskenleri arasinda (r=0,94) ¢ok giclii iliskiler oldugu ve bu degiskenlerin
birbirlerinin yerine kullanilabilecegi goriilmiistir. Bu nedenle regresyon ve siireg
analizlerinde, hastalik siiresi ve tedavi siiresi degiskenlerinden hastalik siiresinin; toplam
basvuru sayis1 ve Hacettepe Universitesine basvuru sayis1 degiskenlerinden ise hastalik

stiresinin kullanilmasma karar verilmistir.

Yukaridaki cok giiclii iliskilerin disinda “bakimin siirekliligi” ile “tedaviye uyum”
arasinda (r= -0,79) giiclii iliskinin oldugu; “egitim diizeyi” ile “calisma durumu” (r=-
0,50), “yas” (r=-0,53), “gelir” (r=0,53), “bakimin stirekliligi” (r=0,50) ve “komorbidite
durumu” (r=-0,52) arasinda, “yas” ile “bakimm siirekliligi” (r=-0,61), “tedaviye uyum”
(r=0,54), “ila¢ rejimi karmasikligi” (r=0,53) ve “komorbidite durumu” (r=0,56) arasinda,
“bakimin siirekliligi” ile “hastalik siddeti” (r=-0,65), “ila¢ rejimi karmasikligr” (r=-0,69)
ve “komorbidite durumu” (r=-0,68) arasinda, “tedaviye uyum” ile ‘“hastalik siddeti”
(r=0,63), “ilag rejimi karmasiklig1” (r=0,63) ve “komorbidite durumu” (r=0,60) arasinda,
“hastalik siddeti” ile “ila¢ rejimi karmasikligr” (r=0,50) ve “komorbidite durumu”
(r=0,64) arasinda orta diizeyde anlamli iligkilerin oldugu; geriye kalan iliskilerin ise zay1f

iligkiler oldugu saptanmustir.

6.2.2. Coklu Dogrusal Regresyon Analizi

Bakmmin stirekliligini, tedaviye uyumu, hastalik siddetini, yasam kalitesini,
fonksiyonellik diizeyi, is goremezligi (romatoid artrit nedeniyle kagirilan ¢alisma siiresi
ve romatoid artrit nedeniyle is verimliliginin azalmasi), tedavi etkililigini, hastalik
maliyetini (SGK ve hasta perspektifine gore) etkileyen faktorleri tespit etmek igin

kurulmus olan regresyon modelleri asagida sunulmustur.
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Tablo 20. Bakimin Siirekliligini Etkileyen Faktorler

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3
Std. B p Std. B p Std. B p

Ilag Rejimi Karmagiklig1 Indeksi -0,363 <0,001 -0,302 <0,001 -0,312 <0,001

Komorbidite Durumu -0,348 <0,001 -0,269 <0,001 -0,263 <0,001

Romatoid Artriti Yénetmek ile lgili Egitim Alma
Durumu (Evet)

Ailede Baska Romatoid Artrit Hastasi Olma
Durumu (Evet)

0,179 <0,001 0,148 <0,001 0,146 <0,001

0,011 0,716 0,006 0,850 0,004 0,899

Romatoid Artritin Siiresi -0,122 <0,001 -0,081 0,016 -0,074 0,028
Cinsiyet (Erkek) -0,027 0,369 -0,020 0,520
Medeni Durum (Bekar) -0,019 0,552 -0,016 0,634
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) 0,144 <0,001 0,149 <0,001
Egitim Diizeyi (Lisans ve listii) 0,121 0,010 0,120 0,010
Caligma Durumu (Evet) -0,003 0,926 -0,005 0,883
Sigara Kullanma Durumu (Evet) -0,107 0,001 -0,100 0,001
Sigaray1 Kullanma Durumu (Biraktim) -0,024 0,465 -0,025 0,445
[kamet Edilen Yer (Ankara Dis1) -0,060 0,036 -0,061 0,040
Yas -0,150 0,001 -0,156 <O0,001
Hane Halki Aylik Geliri -0,020 0,590 -0,034 0,363
Romatoid Ar.tvrlt I¢in Genellikle Bagvurulan Saglik 0058 0,051
Kurulusu (Diger)

Basvuru Sekli (Ozel Poliklinik) 0,063 0,079
Acil Servise Bagvuru Durumu (Hayir) 0,011 0,715
Toplam Bagvuru Sayisi -0,031 0,318
Alternatif Tip Yontemi Kullanma Durum (Evet) -0,008 0,793
VIF 1,056-1,795 1,078-2,765 1,088-2,772
Durbin-Watson 1,717 1,738 1,788

F 144,324 56,050 42,837

P <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R? 0,620 0,653 0,656

Tablo 20°de bakimin siirekliligini etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik modeller yer
almaktadir. Buna gore kurulan {ic modelinde istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001)

ve modellerde otokerelasyon ile ¢coklu baglant1 sorununun olmadig1 goriilmiistiir.

Birinci modelde hastalik ile ilgili 6zelliklerin bakimimn siirekliligi tizerindeki etkisi
incelenmis ve ailede baska romatoid artrit hastasi olma durumu degiskeni hari¢ tiim
degiskenlerin modele anlamli katki yaptig1 bulunmustur (p<0,05). Modelin agiklayicilik

katsayismin ise %62 oldugu tespit edilmistir.

Birinci modeldeki degiskenlere ek olarak sosyo-demografik degiskenlerin de bakimin
sirekliligi tizerindeki etkisinin incelendigi ikKinci modelin agiklayicilik katsayisinin
%3,3’liik bir artis gosterdigi ve %65,2 oldugu bulunmustur. Ikinci modelde yer alan; ilag

rejimi karmagikligi, komorbidite durumu, hastalik ile ilgili egitim alma durumu, hastalik
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stiresi, egitim diizeyi, sigara kullanma durumu, ikamet edilen yer ve yas degiskenlerinin
bakimin stirekliligi lizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu tespit edilmistir

(p<0,05).

Yukarida siralanan degiskenlere saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zelliklerinin
eklenmesiyle kurulan tgiiniicii regresyon modelinin agiklayicilik katsayismin gok az bir
artig (%0,3) ile %65,6’ya yiikseldigi bulunmustur. Dolayisiyla hastalarin saglik hizmeti
kullanim o6zeliklerinin bakimin siirekliligi {izerindeki etkisinin olduke¢a diisiik oldugu
yorumu yapilmistir. Ugiincii modelde oldugu gibi ilag rejimi karmasikligi, komorbidite
durumu, hastalik ile ilgili egitim alma durumu, hastalik siiresi, egitim diizeyi, sigara
kullanma durumu, ikamet edilen yer ve yas degiskenlerinin modele anlamli katk1 yaptigi
saptanmistir (p<0,05). Buna gore saglik hizmeti kullanimina iliskin degiskenlerin
hi¢birinin modele anlamh katki yapmadigi da goriilmiistiir (p>0,05). Buna gore ilag
rejimi karmagikligi, komorbidite durumu, yas ve hastalik siiresi arttikca bakimin
strekliliginin distiigii bulunmustur. Ayrica egitim diizeyi diisiik olanlarin, sigara
kullananlarm, ikamet yeri Ankara disinda olanlarin ve hastalik ile ilgili egitim

almayanlar da bakimin siirekliligi diizeylerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Tiim hastalarin hastalik ile ilgili 6zelliklerinin, Sosyo-demografik dzelliklerinin ve hizmet
kullanimu ile ilgili 6zelliklerinin etkisinin birlikte ele alindig1 tiglincii modelin standardize
edilmis beta katsayilar1 incelendiginde, ila¢ rejimi karmagikligi degiskeninin bakimin
stirekliligi lizerindeki etkisinin diger degiskenlerden daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Tiim sonuglara gore Hipotez 1Ac, Hipotez 1Ae, Hipotez 1Af, Hipotez 1Ag, Hipotez 1Ba,
Hipotez 1Bb, Hipotez 1Bc ve Hipotez 1Bd hipotezleri kabul edilmistir.



Tablo 21. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler
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Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Std. B p Std. B p Std. B p Std. B p
Bakimin Siirekliligi -0,827 <0,001 -0,729 <0,001 -0,698 <0,001 -0,694 <0,001
Ilag Rejimi Karmasikligi Indeksi 0,108 0,006 0,097 0,015 0,099 0,014
Komorbidite Durumu 0,028 0,467 0,027 0,505 0,017 0,680
Romatoid Artriti Yonetmek Ile
ilgili Egitim Alma Durumu (Evet) -0,009 0,767 -0,010 0,753 -0,012 0,686
Ailede Baska Romatoid Artrit
Hastast Olma Durumu (Evet) -0,022 0,418 -0,025 0,374 -0,022 0,425
Romatoid Artritin Siiresi 0,009 0,770 0,003 0,920 0,000 0,994
Cinsiyet (Erkek) 0,035 0,215 0,027 0,339
Medeni Durum (Bekar) 0,030 0,326 0,024 0,439
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) -0,044 0,208 -0,050 0,151
Egitim Diizeyi (Lisans ve listii) -0,066 0,140 -0,067 0,133
Caligma Durumu (Evet) 0,079 0,019 0,072 0,034
Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,025 0,394 0,019 0,514
Sigarayr Kullanma Durumu 0,004 0,894 -0,002 0,949
(Biraktim)
[kamet Edilen Yer (Ankara Dis1) -0,018 0,514 -0,001 0,963
Yas 0,076 0,025 0,056 0,188
Hane Halki Aylik Geliri -0,015 0,672 -0,005 0,877
Romatoid Artrit Icin Genellikle
Basvurulan Saglik Kurulusu -0,040 0,146
(Diger)
Basvuru Sekli (Ozel Poliklinik) -0,026 0,368
Acil Servise Bagvuru Durumu 0036 0214
(Hayir)
Toplam Bagvuru Sayisi 0,062 0,033
Alternatif Tip Yontemi Kullanma 0,021 0,454
Durum (Evet)
VIF 1 1,057-2,663 1,054-2,983 1,073-3,045
Durbin-Watson 1,713 1,704 1,715 1,658
F 945,634 162,174 62,183 48,277
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R’ 0,683 0,688 0,690 0,693

Bu tablonun yorumlanmasinda tedaviye uyum ile ilgili sorularin olumsuz anlam igerdigi

ve bu nedenle yiiksek skorlarin tedaviye uyumsuzlugu gosterdigi goz Oniinde

bulundurulmalidir. Tablo 21’de romatoid artrit hastalarinin tedaviye uyum diizeyini

etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik modeller bulunmaktadir. Buna gore kurulan dort

modelin de istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile

coklu baglant1 sorununun olmadig tespit edilmistir.

Bakimin siirekliliginin tedaviye uyum tizerindeki etkisinin incelendigi birinci modelin

aciklayicilik katsayisinin  %68,3 oldugu ve bakmmun siirekliligi arttikca tedaviye

uyumsuzlugun arttig1 bulunmustur.
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Bakimm siirekliligine ek olarak hastalik ile ilgili 6zelliklerin tedaviye uyum diizeyi
iizerindeki etkisinin incelendigi ikinci modelin agiklayicilik katsayisinin %0,5 arttig1 ve
%68,8 oldugu goriilmiistiir. ikinci modele gore bakimin siirekliliginin ve ilag rejimi

karmasikliginin tedaviye uyum diizeyi tizerinde etkisinin oldugu bulunmustur (p<0,05).

Tedaviye uyum diizeyi tizerinde bakimm siirekliliginin, hastalik ile ilgili 6zeliklerin ve
sosyo-demografik 6zelliklerin etkisi de tiglincti modelde incelenmis ve sosyo-demografik
degiskenlerin modelin agiklayicilik katsayisi tizerinde ¢ok az bir artisa (%0,2) neden
oldugu goriilmiistiir (R?>= %69). Bakimmn siirekliligi, ila¢ rejimi karmasikligi, calisma
durumu ve yas degiskenlerinin ii¢lincii modele anlamli katki yaptigi da saptanmistir

(p<0,05).

Hastalarin saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zelliklerinin de eklenmesiyle olusturulan
dordiincti model incelendiginde modele iliskin agiklayicilik katsayismin yine ¢ok az bir
artig (%0,03) gosterdigi ve %69,3 oldugu bulunmustur. Dérdiincti modele anlamli katki
yapan degiskenlerin ise bakimin siirekliligi, ila¢ rejimi karmasikligi calisma durumu ve
toplam basvuru sayisi oldugu saptanmistir. Buna gore bakimin siirekliligi arttikca
tedaviye uyumsuzlugun azaldigi; ilag rejimi karmasikligi ve toplam bagvuru sayisi
arttikca tedaviye uyumsuzlugun arttigi; calisanlarin tedaviye uyumsuzluk diizeyinin

caligmayanlara oranla daha yiiksek oldugu sonuglarina ulagilmustir.

Hastalarmm bakimin siirekliligi dilizeyinin, hastalik ile ilgili O6zelliklerinin, sosyo-
demografik 6zelliklerinin ve hizmet kullanimu ile ilgili 6zelliklerinin etkisinin birlikte ele
alindig1 dordiincii modelin standardize edilmis beta katsayilari incelendiginde, bakimin
stirekliligi degiskeninin tedaviye uyum diizeyi tizerindeki etkisinin diger degiskenlerden
daha fazla oldugu bulgulanmistir. Tedaviye uyum diizeyi ile ilgili modellere gére Hipotez
2Ad, Hipotez 2Ag, Hipotez 2Ba, Hipotez 2Cd ve Hipotez 2D kabul edilmistir.
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Tablo 22. Hastalik Siddetini Etkileyen Faktorler®

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3
Std. B p Std. B p Std. B p
Bakimm Siirekliligi -0,402 <0,001 -0,34 <0,001 -0,342 <0,001
Tedaviye Uyum 0,295 <0,001 0,286 <0,001 0,286 <0,001
Ilag Rejimi Karmasikligi Indeksi 0,040 0,443 0,033 0,537
Komorbidite Durumu 0,012 0,81 0,009 0,861

Romatoid Artriti Yonetmek ile lgili Egitim Alma
Durumu (Evet)

Ailede Baska Romatoid Artrit Hastasi Olma
Durumu (Evet)

-0,038 0,349 -0,032 0,434

0,03 0,409 0,034 0,354

Romatoid Artritin Siiresi 0,051 0,209 0,035 0,409
Cinsiyet (Erkek) -0,06 0,114
Medeni Durum (Bekar) -0,061 0,137
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) 0,07 0,131
Egitim Diizeyi (Lisans ve listii) 0,041 0,486
Calisma Durumu (Evet) -0,069 0,13
Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,081 0,042
Sigarayr Kullanma Durumu (Biraktim) 0,022 0,572
[kamet Edilen Yer (Ankara Dis1) 0,034 0,349
Yas 0,072 0,198
Hane Halki Aylik Geliri -0,018 0,692
VIF 3,056-3,159 1,058-4,389 1,080-4,616
Durbin-Watson 1,856 1,882 1,908

F 175,426 50,63 22,216

P <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R? 0,443 0,442 0,451

*Saglik hizmeti kullanimmin hastalik siddeti tizerinde degil, hastalik siddetinin saglik hizmeti kullanimi
tizerinde etkisi oldugu diigiiniildiigiinden bu modelde saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zellikler bagimsiz
degisken olarak kullanilmamstir.

Romatoid artrit hastalarinin hastalik siddetini etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik
kurulmus olan modeller Tablo 22’de yer almaktadir. Bu kapsamda ilk olarak modellerin
anlamliliklar1 incelenmis ve tiim modellerin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001)
sonucuna ulasilmistir. Ayrica modellerde otokerelasyon (Durbin-Watson degerleri 1,856
ile 1,908 arasindadir) ve ¢oklu baglant1 (VIF degerleri= 1,058-4,616) sorununun olmadig1

da bulunmustur.

Birinci modelde bakimin siirekliliginin ve tedaviye uyumun hastalik siddeti tizerindeki
etkisi incelenmis ve her iki degiskeninde hastalik siddeti iizerinde istatistiksel olarak
anlamli etkisinin oldugu tespit edilmistir. Ayrica hastalik siddeti degiskeninin

%44,3’liniin bu iki degisken tarafindan agiklandig1 da goriilmiistiir.
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Ikinci modelde bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun ve hastalik ile ilgili 6zelliklerin
hastalik siddeti lizerindeki etkisi degerlendirilmis ve modele sonradan eklenen hastalik
ile ilgili 6zelliklerin hastalik siddetini etkilemedigi bulunmustur. Dolayisiyla da modelin
aciklayicik katsayisinda neredeyse bir degisiklik olmamistir (%0,01°lik bir azalma).
Bakimin siirekliliginin ve tedaviye uyumun birinci modelde oldugu gibi bu modelde de

hastalik siddeti lizerinde etkisinin oldugu sonucuna ulasilmaistir.

Ugiincii modelde hastalik siddeti iizerinde bakimm siirekliliginin, tedaviye uyum
diizeyinin, hastalik ile ilgili 6zelliklerin ve sosyo-demografik 6zelliklerin hastalik siddeti
iizerindeki etkisi incelenmis ve bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun ve sigara
kullanma durumunun hastalik siddeti iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin
oldugu bulunmustur. Modele anlamli katki yapan degiskenlerin etkisi ayrintili
incelendiginde; bakimin siirekliligi arttikca hastalik siddetinin azaldigi ve tedaviye
uyumsuzluk arttikca hastalik siddetinin de arttigi bulunmustur. Ayrica sigara
kullananlarm birakanlara ve kullanmayanlara kiyasla hastalik siddeti diizeylerinin daha
fazla oldugu da tespit edilmistir. Son olarak modelin agiklayicilik katsayisinin bir 6nceki

modele gore %0,9 arttigi ve %45,1’e yiikseldigi de gézlemlenmistir.

Bakimin siirekliligi diizeyinin, tedaviye uyum diizeyinin, hastalik ile ilgili 6zelliklerin ve
sosyo-demografik Ozelliklerin hastalik siddeti {izerindeki etkisinin birlikte ele alindigi
liclincli modelin standardize edilmis beta katsayilar1 incelendiginde, bakimin
stirekliliginin hastalik siddeti iizerindeki etkisinin diger degiskenlerden daha fazla oldugu
goriilmiistlir. Tiim bu bilgilerden hareketle hastalik siddeti ile ilgili kurulan hipotezlerden

sadece Hipotez 3Ae, Hipotez 3Ca ve Hipotez 3Cb kabul edilmistir.
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Deiskenler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
gl Std.p p Std.p p Sd.p _p  Std.p  p
Bakimin Siirekliligi -0,625 <0,001 -0,344 <0,001 -0,320 <0,001 -0,333 <0,001
Tedaviye Uyum 0,251 <0,001 0,182 <0,001 0,175 <0,001 0,167 <0,001
Hastahk Siddeti (DAS28) 0,051 0,098 0,029 0,256 0,022 0,378 0,019 0,444
ilag Rejimi Karmagich 0,266 <0,001 0256 <0,001 0,246 <0,001
Komorbidite Durumu 0,187 <0,001 0,162 <0,001 0,154 <0,001

Romatoid Artriti Yonetmek

Ile Tlgili Egitim Alma -0,062 0,003 -0,065 0,002 -0,063 0,002
Durumu (Evet)

Ailede Bagka Romatoid Artrit

Hastast Olma Durumu (Evet) -0,024 0,213 -0,018 0,340 -0,017 0,359
Romatoid Artritin Siiresi 0,020 0,353 0,000 0,977 0,003 0,882
Cinsiyet (Erkek) -0,039 0,044 -0,034 0,082
Medeni Durum (Bekar) -0,045 0,037 -0,040 0,063
ﬁsg;;‘m Dizeyi (Ortaokul ve 0030 0221 -0,030 0,210
oy eyt (Lisans ve 0024 0437 -0025 0,412
Calisma Durumu (Evet) -0,016 0,489 -0,012 0,605
Sigara Kullanma Durumu 0032 0116 0028 0161
(Evet)

Sigarayr Kullanma Durumu 0,050 0022 0053 0,014
(Blraktlm)

g‘fgget Edilen Yer (Ankara 0031 0102 0021 0,287
Yas 0,080 0,006 0,067 0,021
Hane Halki Aylik Geliri -0,006 0,821 -0,001 0,969
Romatoid Artrit Igin

Genellikle Bagvurulan Saglik 0,034 0,072
Kurulusu (Diger)

Basvuru Sekli (Ozel

Poliklinik) 0,039 0,059
Acil Servise Bagvuru

Durumu (Hayir) 0,001 0,971
Toplam Bagvuru Sayisi 0,060 0,013
Alternatif Tip Yontemi

Kullanma Durum (Evet) -0,006 0,742
VIF 1,803-3,451 1,060-4,599 1,057-4,838 1,079-4,920
Durbin-Watson 1,688 1,903 1,904 1,935

F 495,186 307,022 142,616 114,260

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R’ 0,772 0,848 0,853 0,856

Tablo 23’te romatoid artrit hastalarimin yagam kalitelerini etkileyen faktorleri belirlemeye

yonelik modeller bulunmaktadir. Buna goére kurulan dort modelin de istatistiksel olarak

anlamli oldugu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile ¢oklu baglant1 sorununun

olmadig1 saptanmaigtir.
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Kurulan modellerden birinci modelde yasam kalitesi lizerinde bakimim siirekliliginin,
tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin etkisi incelenmistir. Buna gore bakimin siirekliligi
ile tedaviye uyumun yagam kalitesi {izerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu
ve modelin agiklayicilik katsayisinin %77,2 degeri ile oldukca yiiksek oldugu

bulunmustur.

Ikinci modelde birinci modelde kullanilan degiskenlere ek olarak hastalik ile ilgili
ozellikler eklenmis ve bakimm siirekliliginin, tedaviye uyumun, ila¢ rejimi
karmagikliginin, komorbidite durumunun ve hastalik ile ilgili egitim alma durumunun
modele anlamli katk: yaptigi bulunmustur (p<0,05). Modelin agiklayicilik katsayisinin
ise %7,6’lik bir artisla %84,8 oldugu tespit edilmistir.

Uciincii modelde bakimm siirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin, hastalik
ile ilgili 6zelliklerin ve sosyo-demografik 6zelliklerin yasam kalitesi lizerindeki etkisi
incelenmis ve modelin agiklayicilik katsayisinin (%85,3) ¢ok az arttigi (%0,5°lik bir artig)
goriilmiistiir. Etkisi arastirilan degiskenlerden; bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun,
ilag rejimi karmasikliginin, komorbidite durumunun, hastalik ile ilgili egitim alma
durumunun, cinsiyetin, medeni durumun, sigara kullanma durumunun ve yasin yasam

kalitesi iizerinde etkisi oldugu sonucuna ulagilmistir.

Son modelde yukarida bahsi gegen tiim degiskenler ile birlikte saglik hizmeti kullanimi
ile ilgili degiskenlerin de yasam Xkalitesi tizerindeki etkisi incelenmis ve bakimin
stirekliliginin, tedaviye uyumun, ila¢ rejimi karmasiklhiginin, komorbidite durumunun,
hastalik ile ilgili egitim alma durumunun, sigara kullanma durumunun, yasin ve toplam
basvuru sayisinin yasam kalitesi lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zelliklerinin de eklenmesiyle
olusturulan dordiincii modele iliskin agiklayicilik katsayisinin bir 6nceki modele gore

%0,3’liik artig gosterdigi ve %85,6 oldugu saptanmustir.

Modellere anlamli katki yapan degiskenlerin etkileri ayrintili incelendiginde, bakimin
stirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi arttik¢a yasam kalitesinin ytikseldigi; ilag rejimi
karmasiklig1, komorbidite indeksi degerleri, yas ve toplam basvuru sayisi arttikca ise

yasam kalitesinin diistiigli goriilmiistiir. Ayrica kadmlarin, erkeklere gore; evlilerin
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bekarlara gore; sigarayi birakanlarin sigara igmeyen ve icenlere gore; romatoid artriti
yonetmek ile ilgili egitim almayanlarin alanlara gére yasam kalitesi diizeylerinin daha

diisiik oldugu da bulunmustur.

Tiim degiskenlerin yasam kalitesi iizerindeki etkisinin birlikte degerlendirildigi dordiincii
modele iliskin Tablo 23’te gosterilen standardize edilmis beta katsayilarindan hareketle,
bakimm siirekliligi degiskeninin yasam kalitesi tizerindeki etkisinin diger degiskenlere
oranla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yasam kalitesine iliskin kurulmus olan
hipotezlerden; Hipotez 4Aa, Hipotez 4Ab, Hipotez 4Ae, Hipotez 4Ag, Hipotez 4Ba,
Hipotez 4Bb, Hipotez 4Bc, Hipotez 4Cd, Hipotez 4Da ve Hipotez 4Db kabul edilmistir.

Tablo 24. Fonksiyonellik Diizeyini Etkileyen Faktorler

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Std. p Std.p p Std. B p Std. B p
Bakimin Siirekliligi -0,318 <0,001 -0,162 0,006 -0,137 0,024 -0,147 0,015
Tedaviye Uyum 0,234 <0,001 0,202 <0,001 0,198 <0,001 0,176 0,001
Hastalik Siddeti (DAS28) 0,351 <0,001 0,335 <0,001 0,339 <0,001 0,339 <0,001
Ila¢ Rejimi Karmagiklig1 Indeksi 0,107 0,008 0,101 0,015 0,101 0,015
Komorbidite Durumu 0,067 0,095 0,071 0,090 0,062 0,142

Romatoid Artriti Yonetmek ile Tlgili
Egitim Alma Durumu (Evet)

Ailede Baska Romatoid Artrit Hastasi
Olma Durumu (Evet)

-0,067 0,031 -0,066 0,037 -0,063 0,044

-0,038 0,184 -0,042 0,143 -0,037 0,194

Romatoid Artritin Siiresi 0,083 0,008 0,088 0,008 0,080 0,016
Cinsiyet (Erkek) 0,014 0,627 0,012 0,683
Medeni Durum (Bekar) -0,002 0,941 -0,009 0,778
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) -0,055 0,130 -0,062 0,087
Egitim Diizeyi (Lisans ve listii) -0,040 0,384 -0,042 0,364
Calisma Durumu (Evet) -0,021 0,549 -0,027 0,446
Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,046 0,129 0,041 0,182
Sigarayr Kullanma Durumu (Biraktim) -0,008 0,809 -0,003 0,916
Ikamet Edilen Yer (Ankara Dist) -0,007 0,813 0,009 0,753
Yas 0,011 0,801 -0,001 0,977
Hane Halki Aylik Geliri 0,062 0,085 0,071 0,051
Romatoid Artrit I¢in Genellikle

Bagvurulan Saglik Kurulusu (Diger) 0,036 0,212
Basvuru Sekli (Ozel Poliklinik) -0,019 0,520
Acil Servise Bagvuru Durumu (Hayir) -0,040 0,173
Toplam Bagvuru Sayisi 0,072 0,016
Alternatif Tip Yontemi Kullanma 0,011 0,694
Durum (Evet)

VIF 1,803-3,451  1,060-4,599 1,057-4,838 1,079-4,920

Durbin-Watson 1,829 1,843 1,864 1,887

F 270,05 112,228 50,116 40,183

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Diizeltilmis R’ 0,648 0,670 0,668 0,672
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Tablo 24’te romatoid artrit hastalarinin fonksiyonelliklerini etkileyen faktorleri
belirlemeye yonelik modeller yer almaktadir. Fonksiyonellik i¢in kurulan dért modelin
de istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile ¢oklu

baglant1 sorununun olmadigi tespit edilmistir.

Birinci modelde hastalarin fonksiyonellik diizeyleri {izerinde bakimin siirekliliginin,
tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin etkisi incelenmis ve tiim degiskenlerin
fonksiyonellik diizeyi tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu bulunmustur
(p<0,001). Ayrica hastalarin fonksiyonellik diizeylerinin %64,8’inin bakimin siirekliligi,
tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenleri ile aciklandig1 da goriilmiistiir.

Ikinci modelde fonksiyonellik diizeyi iizerinde bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun,
hastalik siddetinin ve hastalik ile ilgili 6zelliklerin etkisi degerlendirilmis ve bakimin
stirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin, ila¢ rejimi karmasikliginin, hastalik
ile ilgili egitim alma durumunun ve hastalik siiresinin modele istatistiksel olarak anlamli
katki1 yaptig1 bulunmustur. Modelin agiklayicilik katsayisinin ise %2,2°lik bir artigla %67
oldugu tespit edilmistir.

Kiimiilatif olarak kurulan regresyon modellerinden {iclincii model incelendiginde,
sonradan eklenen sosyo-demografik 6zelliklerin fonksiyonellik diizeyi iizerinde bir
etkisinin olmadig1 gozlemlenmistir (p>0,05). Buna gore ikinci modelde etkisi anlamli
bulunan degiskenlerin (bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin, ilag
rejimi karmagikliginin, hastalik ile ilgili egitim alma durumunun ve hastalik siiresinin)
ticlincli modelde de etkisinin anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Fonksiyonellik
diizeyine iliskin kurulmus olan iiclincii modelin agiklayicilik katsayismnin bir onceki

modele gore %0,2 azaldig1 ve %66,8’e diistiigii bulunmustur.

Dérdiincii modelde fonksiyonellik diizeyini etkileyebilecegi diisiliniilen saglik hizmeti
kullanimi 6zellikleri de modele dahil edilmis ve tiim degiskenlerin etkisi bir arada
degerlendirilmistir. Bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin, ilag
rejimi karmasikliginin, hastalik ile ilgili egitim alma durumunun, hastalik siiresinin ve
toplam bagvuru sayismin fonksiyonellik diizeyi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir

etkisinin oldugu bulunmustur. Hastalarin saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerinin
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de eklenmesiyle olusturulan dérdiincli modele iligskin aciklayicilik katsayisinin bir 6nceki

modele gore %0,4 lik artis gosterdigi ve %67,2 oldugu saptanmistir.

Modellere anlamli katki yapan degiskenlerin etkileri ayrintili incelendiginde, bakimin
stirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi arttikca fonksiyonellik diizeyinin yiikseldigi; hastalik
siddeti, ila¢ rejimi karmasikligi, hastalik siiresi ve toplam bagvuru sayisi arttikga ise
fonksiyonellik diizeyinin diistiigii gériilmiistiir. Ayrica romatoid artriti yonetmek ile ilgili
egitim alanlarin almayanlara gore fonksiyonellik diizeylerinin daha yiiksek oldugu da

tespit edilmistir.

Bakmmin siirekliligi diizeyinin, tedaviye uyum diizeyinin, hastalik ile ilgili 6zelliklerin,
sosyo-demografik 6zelliklerin ve saglik hizmeti kullanimi ile 1ilgili 6zelliklerin
fonksiyonellik diizeyi {izerindeki etkisinin birlikte ele alindigi dordiincii modelin
standardize edilmis beta katsayilar1 incelendiginde; hastalik siddeti degiskeninin
fonksiyonellik diizeyi iizerindeki etkisinin diger degiskenlerden daha fazla oldugu
gbzlemlenmistir. Fonksiyonellik diizeyine iliskin olusturulmus olan 21 hipotezden 7’si
kabul edilmistir. Bunlar; Hipotez 5Ba, Hipotez 5Bc, Hipotez 5Be, Hipotez 5Cd, Hipotez
5Da, Hipotez 5Db ve Hipotez 5Dc seklinde siralanmaktadir.
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Tablo 25. Romatoid Artrit Nedeniyle Kagirilan Calisma Siiresini Etkileyen Faktorler®

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Std. B p Std. B p Std. B p Std. B p
Bakimin Siirekliligi -0,505 <0,001 -0,434 <0,001 -0,399 <0,001 -0,401 <0,001
Tedaviye Uyum 0,146 0,125 0,094 0,34 0,123 0,216 0,118 0,238
Hastalik Siddeti (DAS28) 0,160 0,044 0,135 0,086 0,136 0,087 0,114 0,152
Ilag Rejimi Karmasikligt Indeksi 0,123 0,087 0,09 0,212 0,076 0,290
Komorbidite Durumu 0,047 0533 0,06 044 0,062 0,427
Romatoid Artriti Yénetmek Ile
flgili Egitim Alma Durumu -0,018 0,753 -0,011 0,85 -0,009 0,878
(Evet)
Ailede Baska Romatoid Artrit
Hastast Olma Durumu (Evet) 0,014 0,795 -0,005 0,921 -0,008 0,882
Romatoid Artritin Siiresi 0,018 0,764 0,016 0,805 0,014 0,835
Cinsiyet (Erkek) 0,008 0,883 0,023 0,687
Medeni Durum (Bekar) 0,049 0,437 0,044 0,493
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) -0,177 0,059 -0,185 0,053
Egitim Diizeyi (Lisans ve iistii) -0,143 0,174 -0,161 0,128
Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,032 0,576 0,031 0,590
Sigarayr Kullanma Durumu 0027 0641 0032 0,590
(Biraktim)
[kamet Edilen Yer (Ankara Dis1) 0,105 0,045 0,098 0,044
Yas 0,024 0,74 0,014 0,844
Hane Halki Aylik Geliri 0,159 0,012 0,13 0,046
Romatoid Artrit I¢in Genellikle
Bagvurulan Saglik Kurulusu 0,074 0,175
(Diger)
Basvuru Sekli (Ozel Poliklinik) 0,112 0,052
Acil Servise Bagvuru Durumu 0,013 0820
(Hayir)
Toplam Bagvuru Sayisi 0,155 0,040
Alternatif Tip Yontemi Kullanma 002 0713
Durum (Evet)
VIF 2,220-3,548 1,042-4,126 1,120-4,400 1,142-4,568
Durbin-Watson 1,788 1,798 1,831 1,912
F 70,763 27,074 14,16 11,412
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R’ 0,552 0,551 0,568 0,574

* Romatoid artrit nedeniyle kagirilan galigma siiresi degiskeni bilfiil ¢aligan 171 hasta iizerinde hesaplandig1 i¢in bu
modelde sosyo-demografik 6zelliklerden ¢aligma durum degiskeni bagimsiz degisken olarak kullanilmamustir.

Tablo 25’te romatoid artrit nedeniyle kagirilan galisma siiresini etkileyen faktorleri

belirlemeye yonelik kurulmus olan regresyon modelleri bulunmaktadir. Buna gore

kurulan dort modelin de istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001) ve modellerde

otokerelasyon ile ¢goklu baglant1 sorununun olmadigi ortaya konulmustur.

Kurulan modellerden birinci modelde kagirilan ¢alisma siiresi {izerinde bakimin

stirekliliginin, tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin etkisi incelenmis ve bakimin
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siirekliligi ile hastalik siddetinin kacirilan ¢alisma siiresi lizerinde istatistiksel olarak
anlamli etkisinin oldugu bulunmustur. Buna gore kagirilan ¢aligma siiresinin %55,2’sinin

bakimin siirekliligi ile a¢iklanabildigi de tespit edilmistir.

Ikinci modelde birinci modelde kullanilan degiskenlere ek olarak hastalik ile ilgili
ozellikler de eklenmis ve sadece bakimin siirekliligi degiskeninin modele anlamli katki
yaptig1 bulunmustur (p<0,05). Modelin agiklayicilik katsayisinin ise %55,1 oldugu tespit

edilmistir.

Ugiincii modelde bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin, hastalik
ile ilgili 6zelliklerin ve sosyo-demografik 6zelliklerin kagirilan ¢caligma siiresi tizerindeki
etkisi incelenmis ve modelin agiklayicilik katsayisinin (%56,8) %1,7 oraninda arttigi
goriilmiistiir. Etkisi arastirilan degiskenlerden; bakimin siirekliliginin, ikamet edilen yerin
ve hane halki aylik gelirinin kagirilan ¢alisma siiresi tizerinde etkisi oldugu sonucuna

ulagilmistir.

Son modelde yukarida bahsi gegen tiim degiskenler ile birlikte saglik hizmeti kullanimi
ile ilgili degiskenlerin de kacirilan caligma siiresi lizerindeki etkisi incelenmis ve bakimin
stirekliliginin, ikamet edilen yerin, hane halk1 aylik gelirinin ve toplam bagvuru sayisinin
calisma siiresi lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zelliklerinin de eklenmesiyle olusturulan
dordiincii modele iliskin agiklayicilik katsayisinin bir 6nceki modele gore %0,6’lik artis

gosterdigi ve %57,4 oldugu saptanmistir.

Modellere anlamli katki yapan degiskenlerin etkileri ayrintili incelendiginde, bakimin
stirekliligi arttik¢a romatoid artrit nedeniyle kagirilan galigma siiresinin azaldigi, hane
halki aylik geliri ile toplam basvuru sayis1 arttik¢a ise romatoid artrit nedeniyle kagirilan
calisma siiresinin yiikseldigi tespit edilmistir. Ayrica ikamet yeri Ankara disinda olan
hastalarin romatoid artrite bagli kagirdiklar1 ¢caligma siiresinin Ankara’da olan hastalara

gore daha fazla oldugu da bulunmustur.

Bakimin siirekliligi diizeyinin, tedaviye uyum diizeyinin, hastalik ile ilgili 6zelliklerin,

sosyo-demografik ozelliklerin ve saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerin hastalik
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nedeniyle kacirilan ¢aligma siiresi lizerindeki etkisinin birlikte ele alindigi dordiincii
modelin standardize edilmis beta katsayilar1 incelendiginde; bakimin siirekliligi
degiskeninin romatoid artrite bagli kagirilan ¢aligma siiresi iizerindeki etkisinin modelde
yer alan diger degiskenlere oranla daha yiiksek oldugu bulgulanmistir. Romatoid artrite
bagl kagirilan ¢alisma siiresine iliskin kurulmus olan 20 hipotezden sadece dort tanesi
kabul edilmistir. Buna gore kabul edilen hipotezler; Hipotez 6Ale, Hipotez 6Alg,
Hipotez 6C1d ve Hipotez 6D1a seklinde siralanabilir.

Tablo 26. Romatoid Artrite Bagli Azalan Is Verimliligini Etkileyen Faktorler *

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Std.p p Std. B p Std. B p Std.p p
Bakimin Siirekliligi -0,609 <0,001 -0,492 <0,001 -0,467 <0,001 -0,490 <0,001
Tedaviye Uyum 0,174 0,007 0,110 0,040 0,116 0,035 0,094 0,041
Hastalik Siddeti (DAS28) 0,174 0,002 0,156 0,004 0,161 0,003 0,148 0,007
Ilac Rejimi Karmagiklig Indeksi 0,128 0,008 0,114 0,020 0,111 0,023
Komorbidite Durumu 0,073 0,143 0,073 0,167 0,090 0,086

Romatoid Artriti Y6netmek Ile Tgili
Egitim Alma Durumu (Evet)

Ailede Baska Romatoid Artrit Hastasi
Olma Durumu (Evet)

-0,057 0,136 -0,037 0,346 -0,037 0,345

-0,045 0,207 -0,046 0,206 -0,039 0,284

Romatoid Artritin Siiresi 0,045 0,264 0,034 0,427 0,021 0,626
Cinsiyet (Erkek) 0,037 0,323 0,061 0,109
Medeni Durum (Bekar) 0,002 0,959 -0,003 0,944
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) -0,155 0,018 -0,156 0,020
Egitim Diizeyi (Lisans ve listii) -0,077 0,294 -0,071 0,336
Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,029 0,456 0,033 0,380
Sigarayr Kullanma Durumu 0012 0765 0,020 0,615
(Biraktim)

Ikamet Edilen Yer (Ankara Dist) -0,027 0,454 -0,014 0,700
Yas 0,027 0,572 0,008 0,870
Hane Halki Aylik Geliri 0,025 0,560 0,011 0,791
Romatoid Artrit I¢in Genellikle

Bagvurulan Saglik Kurulusu (Diger) -0,067 0,072
Basvuru Sekli (Ozel Poliklinik) 0,054 0,163
Acil Servise Bagvuru Durumu (Hayir) 0,052 0,172
Toplam Bagvuru Sayisi 0,093 0,043
Alternatif Tip Yontemi Kullanma -0,005 0,883
Durum (Evet)

VIF 2,309-3,350 1,055-3,968 1,104-4,592 1,118-4,807
Durbin-Watson 1,539 1,589 1,711 1,827

F 206,089 87,476 42,607 34,474

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R’ 0,795 0,813 0,816 0,822

* Romatoid artrite bagli azalan is verimliligi (%) degiskeni bilfiil ¢alisan 171 hasta tizerinde hesaplandigi i¢in bu
modelde sosyo-demografik 6zelliklerden ¢aligma durum degiskeni bagimsiz degisken olarak kullanilmamustir.
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Tablo 26°da romatoid artrite bagl ig verimliligi diistisiinii etkileyen faktorleri belirlemeye
yonelik olusturulmus olan dort model yer almaktadir. Buna goére tiim modellerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon (Durbin-
Watson= 1,539-1,827) ile ¢oklu baglant1 (VIF= 1,055-4,807) sorununun olmadigi

gorilmistir.

Bakmmin siirekliliginin, tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin romatoid artrite bagl
azalan is verimliligi tizerindeki etkisinin incelendigi birinci modelin agiklayicilik
katsayisinin %79,5 degeri oldukga yiiksek oldugu bulunmustur. Birinci modelde yer alan
tiim degiskenlerin (bakimin siirekliligi, tedaviye uyum ve hastalik siddeti) hastaliga bagl
azalan is verimliligi lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu da tespit

edilmistir (p<0,01).

Bakmmin siirekliligi, tedaviye uyum diizeyi ve hastalik siddeti degiskenlerine ek olarak
ikinci modelde hastalik ile ilgili 6zelliklerin de romatoid artrite bagh azalan is verimliligi
iizerindeki etkisi incelenmistir. Buna gore bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun,
hastalik siddetinin ve ilag rejimi karmasikligmin is verimliligini istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde etkiledigi bulunmustur. Modele sonradan eklenen degiskenler ile
birlikte modelin agiklayicilik katsayisinda %1,8 bir artis olmus ve katsayr %81,3’e
yiikselmistir.

Ikinci modelde kullanilan degiskenlere ek olarak hastalarin sosyo-demografik
Ozelliklerinin de modele dahil edil edilmesiyle olusturulan {i¢iincii model incelendiginde;
bakimin siirekliligi, tedaviye uyum diizeyi, hastalik siddeti, ilag rejimi karmasikligi ve
egitim diizeyi degiskenlerinin i verimliligi lizerinde bir etkisinin oldugu goriilmiistiir. Bir
onceki modelin agiklayicilik katsayisi ile karsilastirildiginda, bu modelin agiklayicilik
katsayisinda ise %0,3’lik bir artigin oldugu ve Kkatsayinin %81,6’ya yiikseldigi

saptanmustir.

Son modelde yukarida bahsi gegen tiim degiskenler ile birlikte saglik hizmeti kullanimi
ile ilgili degiskenlerin de is verimliligi iizerindeki etkisi incelenmis ve bakimin
stirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin, ila¢ rejimi karmasikliginin, egitim

diizeyinin ve toplam basvuru sayisinin is verimliligi tizerinde istatistiksel olarak anlamli
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bir etkisinin oldugu gorilmiistiir. Hastalarn saglik hizmeti kullanimi ile ilgili
ozelliklerinin de eklenmesiyle olusturulan dordiincii modele iliskin agiklayicilik
katsayisinin bir 6nceki modele gore %0,6’lik artig gosterdigi ve %82,2 oldugu

saptanmustir.

Modellere anlamli katki yapan degiskenlerin etkileri ayrintili incelendiginde, bakimin
stirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi arttikga is verimliliginin arttigi; hastalik siddeti, ilag
rejimi karmasikli§i ve toplam basvuru sayisi arttikga is verimliliginin azaldigi
goriilmiistlir. Ayrica egitim diizeyi ortaokul ve lise olan bireylerin diger bireylere oranla

is verimliliginin daha yiiksek oldugu da goériilmiistiir.

Bakmmin siirekliligi diizeyinin, tedaviye uyum diizeyinin, hastalik ile ilgili 6zelliklerin,
sosyo-demografik ozelliklerin ve saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerin hastaliga
bagl azalan is verimliligi iizerindeki etkisinin birlikte ele alindig1 dordiincii modelin
standardize edilmis beta katsayilar1 incelendiginde; bakimin siirekliligi degiskeninin is
verimliligi tizerindeki etkisinin diger degiskenlerden daha fazla oldugu goézlemlenmistir.
Is verimliligi ile ilgili kurulmus olan hipotezlerden; Hipotez 6A2c, Hipotez 6B2a, Hipotez
6C2d, Hipotez 6D2a, Hipotez 6D2b ve Hipotez 6D2¢ kabul edilmistir.
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Tablo 27. Tedavi Etkililigini Etkileyen Faktorler

Deiskenler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
gl Std.p p Sd.B p Std.p p Std.p p
Bakimun Siirekliligi 0,624 <0001 453 <0001 4170 <9001 0479 <0001
Tedaviye Uyum 0,255 <0001 4995 <0001 4599 0,001 -0,213 <0,001
Hastalik Siddeti (DAS28) -0,029 0366 -0,014 0653 0,004 0909 0004 0891
Ilag Rejimi Karmagikligi Indeksi -0,133 <0,001 -0,133 <0,001 -0,134 <0,001
Komorbidite Durumu 20,048 0149 -0,041 0234 -0,036 0,297

Romatoid Artriti Yénetmek ile Tlgili
Egitim Alma Durumu (Evet)

Ailede Bagka Romatoid Artrit Hastasi
Olma Durumu (Evet)

-0,064 0,013 -0,048 0,068 -0,045 0,081

0,005 0,833 0,005 0,845 0,001 0,979

Romatoid Artritin Siiresi -0,050 0,059 -0,039 0,146 -0,031 0,258
Cinsiyet (Erkek) -0,037 0,124 -0,038 0,125
Medeni Durum (Bekar) 0,061 0,020 0,067 0,011
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) -0,057 0,055 -0,052 0,084
Egitim Diizeyi (Lisans ve iistii) 0,073 0,057 0,072 0,057
Calisma Durumu (Evet) -0,029 0,318 -0,035 0,235
Sigara Kullanma Durumu (Evet) -0,041 0,102 -0,036 0,155
Sigarayr Kullanma Durumu (Biraktim) -0,043 0,108 -0,046 0,085
[kamet Edilen Yer (Ankara Dis1) 0,004 0,879 -0,011 0,640
Yas -0,058 0,106 -0,050 0,161
Hane Halki Aylik Geliri 0,027 0,364 0,019 0,528
Romatoid Artrit I¢in Genellikle

Bagvurulan Saglik Kurulusu (Diger) 0,026 0,265
Basvuru Sekli (Ozel Poliklinik) 0,014 0,576
Acil Servise Bagvuru Durumu (Hayir) 0,012 0,615
Toplam Bagvuru Sayisi -0,069 0,006
Alternatif Tip Yontemi Kullanma 0,016 0,502
Durum (Evet)

VIF 1,803-3,451  1,060-4,599  1,570-4,838  1,079-4,920
Durbin-Watson 1,802 1,874 1,902 1,892

F 441,389 182,449 85,222 67,956

P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R’ 0,751 0,768 0,775 0,778

Tablo 27°de romatoid artrit hastalarmin tedavi etkililigini etkileyen faktorleri belirlemeye
yonelik kurulmus olan regresyon modelleri bulunmaktadir. Buna gore kurulan dort
modelin de istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile

¢oklu baglant1 sorununun olmadigi ortaya konulmustur.

Kurulan modellerden birinci modelde tedavi etkililigi tizerinde bakimin siirekliliginin,
tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin etkisi incelenmis ve bakimin siirekliligi ile

tedaviye uyumun tedavi etkililigi tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu
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bulunmustur. Buna gore tedavi etkililigindeki degisimin %75,1’inin bakimin siirekliligi

ve tedaviye uyum diizeyi ile agiklanabildigi sonucuna ulagilmistir.

Ikinci modelde birinci modelde kullanilan degiskenler ile birlikte hastalik ile ilgili
ozelliklerinde tedavi etkililigi iizerindeki etkisi incelenmis ve bakimin siirekliliginin,
tedaviye uyum diizeyinin, ila¢ rejimi karmasikliginin, hastalik ile ilgili egitim alma
durumunun tedavi etkililigi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu
bulunmustur (p<0,05). Modelin agiklayicilik katsayismin ise %76,8 oldugu tespit

edilmistir.

Ugiincii modelde bakimm siirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin, hastalik
ile ilgili 6zelliklerin ve sosyo-demografik 6zelliklerin tedavi etkililigi tizerindeki etkisi
incelenmis ve modelin agiklayicilik katsayisinin (%77,5) %0,7 oraninda arttigi
goriilmistiir. Etkisi arastirilan degiskenlerden; bakimin siirekliliginin, tedaviye uyum
diizeyinin, ilag¢ rejimi karmasikligmmn ve medeni durumun tedavi etkililigi iizerinde

etkisinin oldugu bulunmustur.

Son modelde yukarida bahsi gegen tiim degiskenler ile birlikte saglik hizmeti kullanimi
ile ilgili degiskenlerin de tedavi etkililigi tizerindeki etkisi incelenmis ve bakimin
stirekliliginin, tedaviye uyum diizeyinin, ilag rejimi karmasikliginin, medeni durumun ve
toplam basvuru sayisinin tedavi etkililigi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin
oldugu bulunmustur. Saghk hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerin de eklenmesiyle
olusturulan dordiincii modele iliskin agiklayicilik katsayisinin bir 6nceki modele gore

%0,3’lik artis gosterdigi ve %77,8 oldugu tespit edilmistir.

Modellere anlamli katki yapan degiskenlerin etkileri ayrmntili incelendiginde, bakimin
stirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi arttik¢a tedavi etkililiginin de arttigi; ilag¢ rejimi
karmasiklig1 ve toplam bagvuru sayisi arttik¢a tedavi etkililiginin diistiigli goriilmiistiir.
Ayrica medeni durumu bekar olan bireylerin evli olan bireylere gore; hastalik ile ilgili
egitim alanlarin egitim almayanlara gore tedavi etkililii diizeyinin daha ytiksek oldugu

sonucuna da ulasilmistir.
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Tim degiskenlerin tedavi etkililigi ilizerindeki etkisinin birlikte degerlendirildigi

dordiincii modele iliskin Tablo 27°de gosterilen standardize edilmis beta katsayilarindan

hareketle, bakimin siirekliligi degiskeninin tedavi etkililigi iizerindeki etkisinin modelde

yer alan diger degiskenlere oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur. Tedavi etkililigine

iliskin kurulmus olan hipotezlerden; Hipotez 7Ab, Hipotez 7Ba, Hipotez 7Bc, Hipotez

7Cd, Hipotez 7Da ve Hipotez 7Db hipotezleri kabul edilmistir.

Tablo 28. SGK Perspektifine Gore Hastalik Maliyetini Etkileyen Faktorler

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Std. B p Std. B p Std. B p Std.B p
Bakimin Siirekliligi -0,250 <0,001 -0,135 0,032 -0,111 0,044 -0,121 0,043
Tedaviye Uyum 0,235 <0,001 0,213 0,001 0,200 0,002 0,195 0,002
Hastalik Siddeti (DAS28) 0,308 <0,001 0,294 <0,001 0,303 <0,001 0,303 <0,001
Ilac Rejimi Karmagiklig Indeksi 0,096 0,064 0,084 0,097 0,081 0,114
Komorbidite Durumu 0,024 0,617 0,030 0,559 0,029 0,571
Romatoid Artriti Yonetmek Ile Tlgili
Egitim Alma Durumu (Evet) -0,071 0,061 -0,075 0,052 -0,073 0,058
Ailede Bagka Romatoid Artrit
Hastas1 Olma Durumu (Evet) -0,014 0,676 -0,014 0,687 -0,014 0,681
Romatoid Artritin Siiresi 0,069 0,125 0,043 0,278 0,045 0,272
Cinsiyet (Erkek) 0,013 0,722 0,012 0,744
Medeni Durum (Bekar) -0,013 0,744 -0,013 0,741
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) -0,026 0,550 -0,026 0,563
Egitim Diizeyi (Lisans ve listii) -0,005 0,928 -0,005 0,935
Calisma Durumu (Evet) 0,004 0,923 0,006 0,893
Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,004 0,915 0,004 0,916
Sigarayr Kullanma Durumu 0065 0,104 -0.066 0,098
(Biraktim)
Ikamet Edilen Yer (Ankara Dist) -0,065 0,061 -0,056 0,117
Yas 0,090 0,088 0,087 0,105
Hane Halki Aylik Geliri 0,067 0,186 0,057 0,203
Romatoid Artrit I¢in Genellikle
Bagvurulan Saglik Kurulusu (Diger) 0,041 0,238
Bagvuru Sekli (Ozel Poliklinik) 0,003 0,940
Acil Servise Bagvuru Durumu 0,005 0,884
(Haytr)
Toplam Bagvuru Sayisi 0,008 0,834
Alternatif Tip Yontemi Kullanma 0,009 0,796
Durum (Evet)
VIF 1,803-3,451 1,060-4,599 1,570-4,838 1,079-4,920
Durbin-Watson 2,028 2,074 2,093 2,107
F 145,834 57,391 26,226 20,419
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R’ 0,497 0,507 0,508 0,504

Tablo 28’de romatoid artrit hastalarinin SGK perspektifine gére hesaplanan hastalik

maliyetini etkileyen degiskenleri belirlemeye yonelik kurulmus olan regresyon modelleri
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yer almaktadir. Buna gore kurulan dort modelin de istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile ¢oklu baglanti sorununun olmadigi

saptanmustir.

Birinci modelde SGK perspektifine gore hastalikk maliyeti {izerinde bakimin
stirekliliginin, tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin etkisi incelenmistir. Buna gore
incelenen tiim degiskenlerin hastalik maliyeti lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir

etkisinin oldugu ve modelin agiklayicilik katsayisinin %49,7 oldugu bulunmustur.

Ikinci modelde birinci modelde kullanilan degiskenlere ek olarak hastalik ile ilgili
ozellikler de eklenmis ve hastalik ile ilgili 6zelliklere iliskin degiskenlerin modele anlaml1
katk1 yapmadig1 bulunmustur (p>0,05). Modelin agiklayicilik katsayismnin ise %1°lik bir
artisla %50,7 oldugu tespit edilmistir.

Uciincii modelde ikinci modelde kullanilan degiskenlere ek olarak sosyo-demografik
ozellikler de eklenmis ve bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin
SGK perspektifi ile hesaplanmis olan hastalik maliyeti iizerinde etkisinin oldugu
bulunmustur (p<0,05). Modelin agiklayicilik katsayisinin (%50,8) ¢ok az arttigi (%0,1’lik

bir artig) da goriilmiistiir.

Son modelde yukarida bahsi gegen tiim degiskenler ile birlikte saglik hizmeti kullanimi
ile ilgili degiskenlerin de hastalik maliyeti (SGK perspektifine gore) tizerindeki etkisi
incelenmis ve bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin hastalik
maliyeti (SGK perspektifine gore) iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin
oldugu goriilmiistiir. Buna gore hastalarin saglik hizmeti kullanimu ile ilgili 6zelliklerinin
hastalik maliyeti {izerinde bir etkisinin olmadigi sonucuna da ulagilmistir. Dordiincii
modele iligkin agiklayicilik katsayisinin bir 6nceki modele gore %0,4 azaldigir ve

katsayinin %50,4 oldugu saptanmstir.

Modellere anlamli katki yapan degiskenlerin etkileri ayrintili incelendiginde, bakimin
stirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi arttik¢a hastalik maliyetinin (SGK perspektifine
gore) azaldigy; hastalik siddeti arttik¢a hastalik maliyetinin (SGK perspektifine gore) de
artt1g1 tespit edilmistir.
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Hastalik maliyeti (SGK perspektifine gore) lizerinde tiim degiskenlerin etkisinin bir arada
incelendigi dordiincii modelin standardize edilmis beta katsayilar1 degerlendirildiginde,
hastalik siddeti degiskeninin hastalik maliyeti iizerindeki etkisinin diger degiskenlerden
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Hastalik maliyetine (SGK perspektifine gore) iliskin
kurulmus olan hipotezlerden; Hipotez 8D1a, Hipotez 8D1b ve Hipotez 9D1c hipotezleri
kabul edilmistir.

Tablo 29. Hasta Perspektifine Gore Hastalik Maliyetini Etkileyen Faktorler

Degiskenler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Std. B p Std. B p Std. B p Std. B p
Bakimin Siirekliligi -0,272 <0,001 -0,156 0,034 -0,144 0,056 -0,158 0,038
Tedaviye Uyum 0,207 0,001 0,182 0,004 0,183 0,004 0,176 0,007
Hastalik Siddeti (DAS28) 0,297 <0,001 0,283 <0,001 0,283 <0,001 0,280 <0,001
Ilac Rejimi Karmagiklig Indeksi 0,123 0,015 0,103 0,043 0,093 0,044
Komorbidite Durumu 0,017 0,735 0,028 0,591 0,020 0,702

Romatoid Artriti Yonetmek Ile
{gili Egitim Alma Durumu (Evet)
Ailede Bagka Romatoid Artrit
Hastas1 Olma Durumu (Evet)

-0,064 0,099 -0,065 0,100 -0,063 0,109

0,003 0926 0,006 0,889 0,006 0,877

Romatoid Artritin Siiresi 0,046 0,235 0,039 0,338 0,040 0,336
Cinsiyet (Erkek) 0,008 0,820 0,011 0,762
Medeni Durum (Bekar) -0,010 0,793 -0,007 0,870
Egitim Diizeyi (Ortaokul ve lise) -0,034 0,445 -0,034 0,453
Egitim Diizeyi (Lisans ve listii) 0,000 0,997 -0,002 0,977
Calisma Durumu (Evet) 0,014 0,750 0,017 0,695
Sigara Kullanma Durumu (Evet) 0,007 0,861 0,009 0,813
Sigarayr Kullanma Durumu 0051 0206 -0,049 0230
(Biraktim)

Ikamet Edilen Yer (Ankara Dist) 0,022 0,524 0,031 0,400
Yas 0,084 0,118 0,073 0,185
Hane Halki Aylik Geliri 0,113 0,011 0,105 0,021
Romatoid Artrit I¢in Genellikle

Bagvurulan Saglik Kurulusu 0,037 0,302
(Diger)

Bagvuru Sekli (Ozel Poliklinik) 0,040 0,283
Acil Servise Bagvuru Durumu 0,004 0,909
(Hayir)

Toplam Bagvuru Sayisi 0,034 0,360
Alternatif Tip Yontemi Kullanma 0,007 0,850
Durum (Evet)

VIF 1,028-2,640 1,060-4,599 1,570-4,838 1,079-4,920
Durbin-Watson 2,050 2,088 2,100 2,108

F 134,05 52,756 24,379 19,115

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Diizeltilmis R’ 0,476 0,485 0,489 0,487

Tablo 29°da romatoid artritin hasta perspektifine gore hesaplanan maliyetini (tibbi + tibbi

olmayan) etkileyen faktorleri belirlemeye yonelik kurulmus olan regresyon modelleri yer
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almaktadir. Buna gore kurulan dort modelin de istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p<0,001) ve modellerde otokerelasyon ile c¢oklu baglant1 sorununun olmadigi

saptanmustir.

Birinci modelde hasta perspektifine gore hastalik maliyeti iizerinde bakimin
stirekliliginin, tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin etkisi degerlendirilmis ve tiim
degiskenlerin hastalik maliyeti iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu
bulunmustur. Ayrica hastalik maliyetinin (hasta perspektifine gére) %47,6’simin bakimin
stirekliligi, tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenleri tarafindan aciklandigi da tespit

edilmistir.

Ikinci modelde bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik siddetinin ve hastalik
ile ilgili Ozelliklerin hastalik maliyeti (hasta perspektifine gore) iizerindeki etkisi
incelenmistir. Bu modele gore bakimin siirekliliginin, tedaviye uyumun, hastalik
siddetinin ve ila¢ rejimi karmasikliginin modele anlamli katki yaptigi bulunmustur
(p<0,05). Modele sonradan eklenen degiskenler (hastalik ile ilgili 6zellikler) ile birlikte
modelin ag¢iklayicilik katsayisinin %48,5’e yiikseldigi de goriilmiistiir.

Uciincii modelde ikinci modelde kullanilan degiskenler ile birlikte sosyo-demografik
ozelliklerin de hastalik maliyeti (hasta perspektifine gore) tizerindeki etkisi arastirilmig
ve tedaviye uyumun, hastalik siddetinin, ilag rejimi karmasikliginin ve hane halki aylik
gelirinin modele anlamli katk1 yaptig1 saptanmustir (p<0,05). Yeni modelin agiklayicilik
katsayisindaki degisimin ise %0,4’liik bir artis oldugu ve katsayinin %48,9’a ytikseldigi

gozlemlenmistir.

Dérdiincii modelde tigiincii modelde kullanilan degiskenlere ek saglik hizmeti kullanim1
ile ilgili ozelliklerin hastalik maliyeti (hasta perspektifine gore) iizerindeki etkisi
degerlendirilmis ve modele yeni eklenen degiskenlerin hastalik maliyeti {izerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip olmadigi bulunmustur. Neticede dordiincii
modele anlamli katki yapan degigkenlerin; bakimin siirekliligi, tedaviye uyum diizeyi,
hastalik siddeti, ila¢ rejimi karmasiklig1 ve hane halki aylik geliri oldugu sonucuna
ulagilmistir. Modelin agiklayicilik katsayisinin ise {igiincii modele gore %0,2 azaldigi ve

%48, 7’ye diistligli saptanmustur.
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Modellere anlamli katki yapan degiskenlerin etkileri detayli incelendiginde, bakimin
stirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi arttik¢a hasta perspektifine gore hastalik maliyetinin
azaldigi; hastalik siddeti, ila¢ rejimi karmasikligi ve hane halki aylik geliri arttikca

hastalik maliyetinin de artt1g1 tespit edilmistir.

Hastalik maliyeti (hasta perspektifine gore) tizerinde tiim degiskenlerin etkisinin bir arada
incelendigi dordiincli modelin standardize edilmis beta katsayilar1 degerlendirildiginde,
hastalik siddeti degiskeninin hastalik maliyeti tizerindeki etkisinin diger degiskenlerden
daha fazla oldugu bulunmustur. Hastalik maliyetine (hasta perspektifine gore) iliskin
kurulmus olan 21 hipotezden 5 tanesi (Hipotez 8A2h, Hipotez 8B2a, Hipotez 8D2a,
Hipotez 8D2b, Hipotez 8D2c) kabul edilmistir.

6.2.3. Siire¢c Analizi

Bakimin siirekliligi ile yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi, is goremezlik durumu
(romatoid artrit nedeniyle kagirilan calisma siiresi ve is verimliliginin azalmasi), tedavi
etkililigi, hastalik maliyeti (SGK ve hasta perspektifine gore) arasindaki iligki tizerinde
tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu ve tekli aracilik roliiniin incelendigi

stire¢ analizlerine iliskin modellerin sekilleri ve bulgular1 asagida sunulmustur.

B=,280;
S. B=,274;
. <,001 . .
Tedaviye Uyum P »| Hastalik Siddeti
iy 4
I R
g8 : 2.2,
¢ SO S 5505 W
& . 2% 27 » 2 )
d "0
S 100,
B“aklm_l_rl - Yagsam Kalitesi
Sarekliligi B=-117:
S. B=-,336; p=,001 *
— —L —
" Kontrol Degi$ker\leri\
/ * |lag Rejimi Karmagikigi (B=,379; S\
B=,265; p<,001)
+ Komorbidite Durumu p=,571; S. \
B=,165; p<,001)
» Romatoid Artrit lle ligili Egitim Alma
‘ Durumu (p=-,857; S. p=-,059 p=,004) l
» Sigara Kullanma Durumu (Biraktim)
\ (B=,716; S. p=,035; p=,083) /

* Yas (p=,032; S. p=,060; p=,019)

F=341,016; p<0,001; R2=0,847 ';apc\)asrg Ba$sfcu:; Sayis! (B=,065; S-/

=,055; p=,
B= Standardize Edilmemis ~ ~
S. B= Standardize Edilmis —_—
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Sekil 14. Yasam Kalitesine iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli

Sekil 14’te romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliliginin yasam kalitesi tizerindeki
etkisini aciklayan siire¢ analizine iligkin model yer almaktadir. Bakimin siirekliligi,
modelin bagimsiz degiskenini; yasam kalitesi, bagimli degiskenini; tedaviye uyum ve
hastalik siddeti, arac1 degiskenlerini; ilag rejimi karmagikligi, komorbidite durumu, sigara
kullanma durumu, yas, hastalik ile ilgili egitim alma durumu ve toplam basvuru sayisi
kontrol degiskenlerini olusturmaktadir. S6z konusu degiskenler kullanilarak
olusturulmus olan modelin istatistiksel olarak anlamhi (F=341,016; p<0,001) ve
aciklayicilik katsayismin (R?) %84,7 oldugu saptanmustir.

Sekil 14 ve Tablo 30°da goriildiigii iizere bakimin siirekliliginin yasam kalitesi tizerinde
dogrudan bir etkiye (S. p=-0,336; p<0,001) sahip oldugu ve bakimin siirekliligi arttik¢a
yasam kalitesinin (skorun yiiksek olmasi diisiik yasam kalitesini gostermektedir) de arttigi
bulunmugstur. Bakimin stirekliliginin tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenleri
iizerindeki etkisi incelendiginde ise bakimin siirekliliginin tedaviye uyum diizeyi (S. p=-
0,780; p<0,001) ve hastalik siddeti (S. B=-0,328; p<0,001) iizerindeki etkisinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Buna gore bakimin siirekliligi arttikca
tedaviye uyumun (skorun yiiksek olmasi tedaviye uyum diizeyinin diisiik oldugunu
gostermektedir) da arttigi, hastalik siddetinin ise azaldigi tespit edilmistir. Ayrica,
tedaviye uyum ve hastalik siddeti arac1 degiskenleri arasindaki iliski incelendiginde ise
tedaviye uyumun hastalik siddeti iizerinde anlamli etkisinin oldugu (S. =0,274; p<0,001)
ve tedaviye uyum diizeyi arttikca hastalik siddetinin azaldigi bulgulanmistir. Ancak,
bakimin siirekliligi ile yasam kalitesi arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyum ve hastalik
siddeti degiskenlerinin araci role sahip olabilmesi i¢in her iki araci degisken ile bakim
stirekliligi arasinda anlaml iligkiler olmas1 gerektigi gibi bu aract degiskenler ile yasam
kalitesi arasinda da anlaml iliskilerin olmas1 gerekmektedir. Sekil 14 incelendiginde
tedaviye uyum ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu (S. =0,172; p<0,001)
ve Tablo 30’daki (a) yolunda yer alan giiven araliginin alt ve tist sinir1 (GA(a)=-0,062 ile
-0,024 arasinda) sifir (0) degerini icermedigi i¢in bakimin siirekliligi ile yasam kalitesi
arasindaki iliskide tedaviye uyum degiskeninin tek basina kismi aracilik etkisinin oldugu

anlagilmaktadir.
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Ancak bu modelin bir diger araci degiskeni olan hastalik siddeti ile yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iligkinin olmadig1 (S. p=0,016; p=0,528) bulunmustur. Hastalik
siddetinin aracilik roliiniin olup olmadig1 Tablo 30°daki giiven araliklarmin alt ve st
smirina gore degerlendirildiginde ise, hastalik siddeti degiskeninin (b) yolunda gorildigii
gibi bakim siirekliligi ile yasam kalitesi arasindaki iliskide tek basmna kismi aracilik
roliiniin olmadigr (GA(b)=-0,009 ile 0,004 arasinda) ve benzer sekilde (¢) yolunda
gorildiigl gibi hastalik siddetinin bakimin siirekliligi, tedaviye uyum ve yasam kalitesi
arasindaki iliskide kismi seri ¢oklu aracilik roliiniin de bulunmadig1 (GA(c)=-0,005 ile

0,002 arasinda) tespit edilmistir.

Son olarak yasam kalitesi {izerinde kontrol degiskenlerinin etkisi incelenmis ve ilag rejimi
karmasikliginm (p<0,001), komorbidite durumunun (p<0,001), yasin (p=0,019), hastalik
ile ilgili egitim alma durumunun (p=0,004) ve toplam basvuru sayisinin (p=0,004) yasam
kalitesi tizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, ancak sigara kullanma

durumunun (p=0,083) etkisinin anlaml1 olmadig1 gorilmiistiir.

Tablo 30. Yasam Kalitesine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modelinin Bulgular:

.. exeme s e e . . . %95 Giiven Arah@
Bakimun Siirekliliginin Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisi Etki(ler) m
Alt Stmr  Ust Simir
Dogrudan Etki -0,117 -0,144 -0,090
Dolayl Etkiler
(a) Bakimun Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Yasam Kalitesi ~ -0,042 -0,062 -0,024
(b) Bakimin Siirekliligi — Hastalik Siddeti — Yasam Kalitesi -0,002 -0,009 0,004

(¢) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Hastalik Siddeti
—  Yasam Kalitesi

Toplam (Dogrudan + Dolayh) Etki -0,162 -0,183 -0,141

-0,001 -0,005 0,002

Tablo 30’a gore bakimin siirekliligi ile yasam kalitesi arasindaki iliski tizerinde tedaviye
uyumun ve hastalik siddetinin aracilik roliine iliskin kurulmus olan hipotezlerden sadece

Hipotez 9Aa hipotezinin kabul edildigine karar verilmistir.
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Sekil 15. Fonksiyonellik Diizeyine iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli

Sekil 15°te fonksiyonellik diizeyi iizerinde ilag rejimi karmasikligmin, hastalik ile ilgili
egitim alma durumunun, hastalik siiresinin ve toplam basvuru sayisinin etkisi kontrol
edildikten sonra bakim stirekliligi ile fonksiyonellik diizeyi arasindaki iliskide tedaviye
uyumun ve hastalik siddetinin aracilik etkisine (roliine) iliskin olusturulmus olan model
bulunmaktadir. Sekil 15°e gére modelin istatistiksel olarak anlamli (F=129,247; p<0,001)
ve agiklayicilik katsayisinm (R?) %67,7 oldugu tespit edilmistir.

Sekil 15 incelendiginde bakimin siirekliliginin hastalarin fonksiyonellik diizeyleri
iizerinde dogrudan bir etkisinin oldugu (S. B=-0,189; p<0,001) bakimin siirekliligi
arttikca hastalarim  fonksiyonellik diizeylerinin (skorun yiiksek olmas1 diisiik
fonksiyonellik diizeyini gostermektedir) arttigir goriilmiistiir. Bakimin siirekliliginin
tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenleri ilizerindeki etkisi incelendiginde ise
bakimin siirekliliginin tedaviye uyum diizeyi (S. p=-0,731; p<0,001) ve hastalik siddeti
(S. B=-0,346; p<0,001) iizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Buna gore bakimin siirekliligi arttik¢a tedaviye uyumun (skorun yiiksek
olmas1 tedaviye uyum diizeyinin diisiik oldugunu gostermektedir) arttigi, hastalik
siddetinin ise azaldig: tespit edilmistir. Ayrica, tedaviye uyum ve hastalik siddeti aract

degiskenleri arasindaki iliski incelendiginde ise tedaviye uyumun hastalik siddeti
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iizerinde anlamli etkisinin oldugu (S. f=0,280; p<0,001) ve tedaviye uyum diizeyi arttikca
hastalik siddetinin azaldig1 tespit edilmistir. Araci degiskenlerinin fonksiyonellik diizeyi
iizerindeki etkileri incelendiginde her iki araci degiskeninin de fonksiyonellik diizeyi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip oldugu bulgulanmistir. Son olarak
bakimimn siirekliligi ile hastalarin fonksiyonellik diizeyleri arasindaki iliski {izerinde
tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenlerinin seri ¢oklu aracilik roliine sahip olup
olmadig1 incelenmistir. Tablo 31’e gore (c¢) yolunun giiven araliginin alt ve ist sinir
degerleri (GA= -0,004 ile -0,001 arasinda) sifir (0) degerini igermedigi ve dolayisiyla
bakimimn siirekliligi ile fonksiyonellik diizeyleri arasindaki iliski ilizerinde tedaviye
uyumun ve hastalik siddetinin kismi seri ¢oklu aracilik roliine sahip oldugu yorumu

yapilmistir.

Bu iki arac1 degiskeninin model tizerindeki aracilik rolleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde,
(a) ve (b) yollarinin (Tablo 31) giiven araliklarinin (GA(a)= -0,008 ile -0,002; GA(b)= -
0,006 ile -0,002 arasinda) sifir (0) degerini icermedigi ve bu nedenle hem tedaviye
uyumun hem de hastalik siddetinin bakimin siirekliligi ile fonksiyonellik diizeyi

arasindaki iliskide tek basma kismi aracilik roliine de sahip oldugu saptanmaistir.

Son olarak fonksiyonellik diizeyi iizerinde kontrol degiskenlerinin etkisi incelenmis ve
tiim kontrol degiskenlerinin [ilag rejimi karmasikligi (p<0,001), hastalik ile ilgili egitim
alma durumu (p=0,017), hastalik siiresi (p=0,008) ve toplam basvuru sayis1 (p=0,14)]
fonksiyonellik diizeyi Tlizerinde istatistiksel olarak anlamli etkiye sahip oldugu

gozlemlenmistir.

Tablo 31. Fonksiyonellik Diizeyine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modelinin Bulgular1

Bakimin Siirekliliginin Fonksiyonellik Diizeyi Uzerindeki Kl %95 Giiven Arahg
Etkisi Etki(ler) -
Alt Stmr  Ust Simir
Dogrudan Etki -0,007 -0,011 -0,003
Dolayl Etkiler
](;lgiz]i;klmln Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Fonksiyonellik -0,005 0,008 0,002
](;)i)iz]ie}tllflmm Siirekliligi — Hastalik Siddeti — Fonksiyonellik -0,004 0,006 0,002

(c) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Hastalik Siddeti
— Fonksiyonellik Diizeyi

Toplam (Dogrudan + Dolayh) Etki -0,019 -0,022 -0,015

-0,003 -0,004 -0,001
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Tablo 31’e gore bakimin siirekliligi ile fonksiyonellik diizeyi arasindaki iliski iizerinde
tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenlerinin aracilik roliine iligkin kurulmus olan {i¢

hipotezin de (Hipotez10Aa, Hipotez10Ab ve Hipotez 10B) kabul edildigi goriilmistiir.
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Sekil 16. Romatoid Artrit Nedeniyle Kacirilan Calisma Siiresine (%) Iliskin Seri Coklu
Aracilik Modeli

Sekil 16’da bakimin siirekliliginin romatoid artrit nedeniyle kagirilan ¢alisma siiresi
iizerindeki etkisini agiklayan siire¢ analizine iliskin model bulunmaktadir. Bakimin
stirekliligi, modelin bagimsiz degiskenini; romatoid artrit nedeniyle kagirilan ¢alisma
stiresi, bagimli degiskenini; tedaviye uyum ve hastalik siddeti, araci degiskenlerini;
ikamet edilen yer, gelir ve toplam basvuru sayisi, kontrol degiskenlerini olugturmaktadir.
Bu degiskenler ile kurulmus olan modelin istatistiksel olarak anlamli (F=67,942;

p<0,001) ve agiklayicilik katsayisinin (R?) %55 oldugu tespit edilmistir.

Sekil 16 ve Tablo 32°de goriildiigii tizere bakimin siirekliliginin hastaliga bagh kagirilan
calisma siiresi lizerinde dogrudan bir etkiye (S. p=-0,491; p<0,001) sahip oldugu ve
bakimin siirekliligi arttikga kagirilan galisma siiresinin azaldigi bulunmustur. Bakimin

stirekliliginin tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenleri {izerindeki etkisi
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incelendiginde ise bakimin siirekliliginin tedaviye uyum diizeyi (S. p=-0,822; p<0,001)
ve hastalik siddeti (S. p=-0,436; p<0,001) lizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlaml
oldugu gorilmistiir. EK olarak tedaviye uyum ve hastalik siddeti araci degiskenleri
arasindaki iliski incelendiginde ise tedaviye uyumun hastalik siddeti iizerinde anlamli
etkisinin oldugu (S. p=0,355; p<0,001) ve tedaviye uyum diizeyi arttikca hastalik
siddetinin azaldig: tespit edilmistir. Sekil 16 incelendiginde tedaviye uyum ile romatoid
artrit nedeniyle kacirilan calisma siiresi arasinda anlamli bir iliskinin olmadig1 (S.
B=0,170; p=0,069), ancak modelin bir diger aract degiskeni olan hastalik siddeti ile
romatoid artrit nedeniyle kagirilan ¢aligma stiresi arasinda anlamli bir iliskinin oldugu (S.
=0,150; p=0,043) bulunmustur. Buradan hareketle Tablo 32’de yer alan (a) yolunda
goriildiigii gibi tedaviye uyumun bakimm siirekliligi ile hastaliga bagli kaybedilen
caligma siiresi arasindaki iliskide tek basina kismi aracilik roliiniin olmadig1 (GA=-0,420
ile 0,021 arasinda) ve benzer sekilde (c) yolunda goriildiigii gibi tedaviye uyumun
bakimin siirekliligi, hastalik siddeti ve hastalia baglh kaybedilen g¢aligma siiresi
arasindaki iliskide kismi seri ¢oklu aracilik roliiniin de bulunmadigi (GA=-0,131 ile 0,007
arasinda) tespit edilmistir. Ancak aracilik roliine iliskin (b) yolunun gliven araligi
degerlerine gore (GA= GA=-0,218 ile -0,009 arasinda) bakimin siirekliligi ile hastaliga
bagl kaybedilen ¢aligma siiresi arasindaki iliskide hastalik siddetinin tek basina kismi

aracilik etkisinin oldugu anlagilmaktadir.

Arastirma kapsaminda yapilan ¢oklu regresyon analizine gore (Tablo 25) sosyo-
demografik 6zelliklerden ikamet edilen yerin ve hane halki aylik gelirinin, saglik hizmeti
kullanimu ile ilgili 6zelliklerden ise toplam basvuru sayisinin hastaliga bagl kaybedilen
calisma siiresine iliskin olusturulmus olan siire¢ analizinde kontrol degiskeni olarak
kullanilmas1 gerekmektedir. Ancak bu {i¢ kontrol degiskeni modele ayni anda dahil
edildiginde bakimin siirekliligi ile kaybedilen calisma siiresi arasindaki iliski tizerinde
tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin hem seri ¢coklu hem de tekli aracilik roliiniin
olmadig1 gbriilmiistiir. Bu sorunla bag edebilmek i¢in s6z konusu ili¢ degiskenden sadece
hane halk1 aylik geliri kontrol degiskeninin kullanilmasina karar verilmis ve hane halk1
aylik geliri degiskeninin romatoid artrit nedeniyle kagirilan ¢aligma siiresi lizerindeki

etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0,006) goriilmiistiir.
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Tablo 32. Romatoid Artrit Nedeniyle Kagirilan Calisma Siiresine (%) Iliskin Seri Coklu
Aracilik Modelinin Bulgular1

Balamin Siirekliliginin Romatoid Artrit Nedeniyle Kagirilan Etki(ler) %95 Giiven Arahg
Calisma Siiresi Uzerindeki Etkisi Alt Simir  Ust Stmir
Dogrudan Etki -0,733 -1,013 -0,453
Dolayl Etkiler

(a) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Romatoid Artrit
Nedeniyle Kagirilan Calisma Siiresi

(b) Bakimin Siirekliligi — Hastalik Siddeti — Romatoid Artrit
Nedeniyle Kagirilan Calisma Siiresi

(c) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Hastalik Siddeti
— Romatoid Artrit Nedeniyle Kagirilan Calisma Siiresi

Toplam (Dogrudan + Dolaylh) Etki -1,103 -1,242 -0,920

-0,210 -0,420 0,021

-0,097 -0,218 -0,009

-0,063 -0,131 0,007

Tablo 32’de de goriildiigii gibi bakimin siirekliligi ile romatoid artrit nedeniyle kagirilan
calisma siiresi arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin aracilik

roliine iliskin kurulmus olan Hipotezlerden sadece Hipotez 11A1b kabul edilmistir.
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. <,001 . .
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< st 120256 2,
o oo b N a
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Bakimin Romatoid Artrite Bagl
Sarekliligi B=-,789; Azalan is Verimliligi
S. p=-,538; p<,001
- ~
/Kontrol Deéigkenleri\
/ » ilag Rejimi Karmasikligi
(B=,882; S. p=,144; p=,002)
» EGitim Durumu (Ortaokul ve
l Lise) (B=-,5,730; S. B=-,106 l
p=,002)
F=120,598; p<0,001; R2=0,826 » Toplam Basvuru Sayisi /

B= Standardize Edilmemis (B=,263; S. B=,062; p=,092)

S. B= Standardize Edilmis ~ —

Sekil 17. Romatoid Artrite Bagh Azalan Is Verimliligine (%) Iliskin Seri Coklu Aracilik
Modeli

Sekil 17°de romatoid artrite bagh azalan is verimliligi {izerinde ilag rejimi

karmagikliginin, egitim diizeyinin ve toplam basvuru sayisinin etkisi kontrol edildikten
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sonra bakim siirekliligi ile romatoid artrite bagli azalan is verimliligi arasindaki iliskide
tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin aracilik etkisine (rolii) iliskin olusturulmus olan
model bulunmaktadir. Sekil 17°ye gore modelin istatistiksel olarak anlamli (F=120,598;
p<0,001) ve agiklayicilik katsayisinm (R?) %82,6 oldugu tespit edilmistir.

Sekil 17 ve Tablo 33’e gore bakimin siirekliliginin romatoid artrite bagli azalan is
verimliligi tizerinde dogrudan bir etkisinin oldugu (S. p=-0,538; p<0,001; GA=-0,976 ile
-0,603) ve bakimin siirekliligi arttikga hastaliga bagh azalan is verimliliginin diistigi
goriilmiistiir. Bakimin siireklili§inin tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenleri
iizerindeki etkisi incelendiginde ise bakimin siirekliliginin tedaviye uyum diizeyi (S. p=-
0,664; p<0,001) ve hastalik siddeti (S. B=-0,457; p<0,001) iizerindeki etkisinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Buna gore bakimin siirekliligi arttikca
tedaviye uyumun (skorun yiiksek olmasi tedaviye uyum diizeyinin diisiik oldugunu
gostermektedir) arttigi, hastalik siddetinin ise azaldigi tespit edilmistir. Ek olarak,
tedaviye uyum ve hastalik siddeti arac1 degiskenleri arasindaki iligki incelendiginde ise
tedaviye uyumun hastalik siddeti izerinde anlamli etkisinin oldugu (S. =0,334; p<0,001)
ve tedaviye uyum diizeyi arttikca hastalik siddetinin azaldigi tespit edilmistir. Araci
degiskenlerinin romatoid artrite bagh azalan is verimliligi tzerindeki etKileri
incelendiginde her iki araci degiskeninin de azalan is verimliligi ilizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Son olarak bakimin siirekliligi ile
romatoid artrite bagl azalan is verimliligi arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyum ve
hastalik siddeti degiskenlerinin seri c¢oklu aracilik roliine sahip olup olmadigi
incelenmistir. Tablo 33’e gore (c¢) yolunun giiven araligmin alt smirmimn -0,117, st
smirmin -0,016 oldugu ve giliven araliginin sifir (0) degerini igermedigi bulunmustur. Bu
nedenle bakimin siirekliligi ile azalan is verimliligi arasindaki iliski tizerinde tedaviye
uyumun ve hastalik siddetinin kismi seri ¢coklu aracilik roliine sahip oldugu sonucuna

ulasilmustir.

Bu iki arac1 degigskeninin model lizerindeki aracilik rolleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde,
(a) ve (b) yollarinin (Tablo 33) giiven araliklar1 (GA(a)=-0,249 ile -0,006; GA(b)=-0,216
ile -0,040 arasinda) sifir (0) degerini igermediginden tedaviye uyumun ve hastalik
siddetinin bakimin siirekliligi ile romatoid artrite bagl azalan is verimliligi arasindaki

iliskide tek basma kismi aracilik roliine de sahip oldugu saptanmustur.
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Son olarak romatoid artrite bagli azalan is verimliligi lizerinde kontrol degiskenlerinin
etkisi incelenmis ve ilag rejimi karmasikligi (p=0,002) ile egitim diizeyi (p=0,002)
degiskenlerinin is verimliliginin etkiledigi, ancak toplam basvuru sayisinin (p=0,092)

etkilemedigi bulunmustur.

Tablo 33. Romatoid Artrite Bagli Azalan Is Verimliligine (%) Iliskin Seri Coklu Aracilik

Modelinin Bulgulari

Bakimn Siirekliliginin Romatoid Artrite Bagh Azalan is Etki(ler) %95 Giiven Arahg
Verimliligi UZerindeki Etkisi Alt Sln]r ["Jst Slnlr
Dogrudan Etki -0,789 -0,976 -0,603

Dolayl Etkiler
(a) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Romatoid
Artrite Bagh s Verimliligi Azalmasi
(b) Bakimin Siirekliligi — Hastalik Siddeti — Romatoid
Artrite Bagh s Verimliligi Azalmasi
(c) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Hastalik Siddeti
— Romatoid Artrite Bagl Is Verimliligi Azalmast

Toplam (Dogrudan + Dolayl) Etki -1,081 -1,223 -0,947

-0,116 -0,249 -0,006

-0,118 -0,216 -0,040

-0,058 -0,117 -0,016

Tablo 33’e gore bakimin siirekliligi ile romatoid artrite bagli azalan is verimliligi
arasindaki iligki lizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin aracilik roliine iliskin
kurulmus olan Hipotez 11A2a, Hipotez 11A2b ve Hipotez 11B2 hipotezlerinin kabul

edildigi gézlemlenmistir.
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Sekil 18. Tedavi Etkililigine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli

Sekil 18°de romatoid artrit hastalarinda bakimin stirekliliginin tedavi etkililigi izerindeki
etkisini agiklayan siire¢ analizine iliskin model yer almaktadir. Bakimin siirekliligi,
modelin bagimsiz degiskenini; tedavi etkililigi, bagimli degiskenini; tedaviye uyum ve
hastalik siddeti, arac1 degiskenlerini; ila¢ rejimi karmasikligi, medeni durum ve toplam
basvuru sayisi kontrol degiskenlerini olusturmaktadir. Bu degiskenler ile olusturulmus
olan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu (F=248,126; p<0,001) ve tedavi etkililigi
degiskeninin %77,5’inin modelde kullanilan degiskenler tarafindan aciklandig:

gorilmiistiir.

Sekil 18 ve Tablo 34’te gorildigii lizere bakimin siirekliliginin tedavi etkililigini
dogrudan etkiledigi (S. B=0,553; p<0,001) ve bakimin siirekliligi arttik¢a tedavi
etkililiginin de arttig1 bulunmustur. Bakimm siirekliliginin tedaviye uyum ve hastalik
siddeti degiskenleri iizerindeki etkisi incelendiginde ise bakimin siirekliliginin tedaviye
uyum diizeyi (S. f=-0,731; p<0,001) ve hastalik siddeti (S. =-0,359; p<0,001) {izerindeki
etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Ayrica, tedaviye uyum ve
hastalik siddeti arac1 degiskenleri arasindaki iliski incelendiginde ise tedaviye uyumun

hastalik siddeti lizerinde anlamli etkisinin oldugu (S. f=0,282; p<0,001) da saptanmustir.
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Bagimli degisken ile arac1 degiskenler arasi iligkiler incelendiginde tedaviye uyum ile
tedavi etkililigi arasinda anlamli bir iliski oldugu (S. p=-217; p<0,001) ve Tablo 34’teki
(a) yolunda yer alan gliven araliginin alt ve iist sinir1 (GA= 0,027 ile 0,067 arasinda) sifir
(0) degerini igermediginden, bakimin siirekliligi ile tedavi etkililigi arasindaki iliskide

tedaviye uyum degiskeninin tek basina kismi aracilik etkisinin oldugu da anlasilmaktadir.

Ancak bu modelin bir diger araci degiskeni olan hastalik siddeti ile tedavi etkililigi
arasinda anlamli bir iligkinin olmadig1 (S. p=0,008; p=0,799) bulunmustur. Hastalik
siddetinin aracilik roliiniin olup olmadigi Tablo 34’teki giiven araliklarma gore
incelendiginde ise, hastalik siddeti degiskeninin (b) yolunda goriildiigii gibi bakim
strekliligi ile tedavi etkililigi arasindaki iliskide tek basma kismi aracilik roliiniin
olmadig1 (GA=-0,007 ile 0,008 arasinda), ve benzer olarak (c) yolunda goriildiigii gibi
hastalik siddetinin bakimin siirekliligi, tedaviye uyum ve tedavi etkililigi arasindaki
iliskide kismi seri aracilik roliiniin de bulunmadigi (GA= -0,004 ile 0,005 arasinda) tespit

edilmistir.

Son olarak tedavi etkililigi tizerinde kontrol degiskenlerinin etkisi incelenmis ve tiim
kontrol degiskenlerinin [ilag rejimi karmasiklig1 (p<<0,001), medeni durum (p<0,001) ve
toplam basvuru sayis1 (p=0,002)] tedavi etkililigi tizerindeki etkisinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu sonucuna ulagilmistir.

Tablo 34. Tedavi Etkililigine Iliskin Seri Coklu Aracilik Modelinin Bulgular1

N o . %95 Giiven Aralig
Bakimun Siirekliliginin Tedavi Etkililigi Uzerindeki EtKkisi Etki(ler) —
Alt Stmr  Ust Simir

Dogrudan Etki 0,157 0,131 0,184
Dolayl Etkiler

(a) B'algt'mn Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Tedavi 0,047 0,027 0,067

Etkililigi

(b) Bak}mln Stirekliligi — Hastalik Siddeti — Tedavi 0,001 -0,007 0,008

Etkililigi

(¢) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Hastalik Siddeti 0,001 0,004 0,005

— Tedavi Etkililigi
Toplam (Dogrudan + Dolayl) Etki 0,206 0,186 0,225
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Tablo 34’e gore bakimin siirekliligi ile tedavi etkililigi arasindaki iliski tizerinde tedaviye
uyumun ve hastalik siddetinin aracilik roliine iliskin kurulmus olan hipotezlerden sadece

Hipotez 12Aa hipotezinin kabul edildigi goriilmiistiir.
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Sekil 19. SGK Perspektifine Gore Hastalik Maliyetine iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli

Sekil 19°da bakim siirekliligi ile SGK perspektifine gore hastalik maliyeti arasindaki
iliskide tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin aracilik etkisine (rolii) iliskin kurulmus
olan model yer almaktadir. Sekil 19’a gére modelin istatistiksel olarak anlamli
(F=145,835; p<0,001) ve agiklayicilik katsayisinmn (R?) %50,1 oldugu tespit edilmistir.

Sekil 19 ve Tablo 35’e gore bakimin siirekliliginin SGK perspektifine gére hastalik
maliyeti iizerinde dogrudan bir etkisinin oldugu (S. p=-0,250; p<0,001; GA= -86,226 ile
-29,261) ve bakimin siirekliligi arttikga SGK perspektifine gore hastalik maliyetinin
distiigii goriilmiistiir. Bakimin siirekliliginin tedaviye uyum ve hastalik siddeti
degiskenleri ilizerindeki etkisi incelendiginde, bakimin siirekliliginin tedaviye uyum
diizeyi (S. p=-0,827; p<0,001) ve hastalik siddeti (S. p=-0,250; p<0,001) tizerindeki
etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Ek olarak, tedaviye uyum ve
hastalik siddeti arac1 degiskenleri arasindaki iliski incelendiginde ise tedaviye uyumun
hastalik siddeti lizerinde anlamli etkisinin oldugu (S. p=0,395; p<0,001) ve tedaviye
uyum diizeyi arttikca hastalik siddetinin azaldig1 tespit edilmistir. Aract degiskenlerinin
SGK perspektifine gore hastalik maliyeti tizerindeki etkileri incelendiginde, hem tedaviye
uyumun (S. p=0,235; p<0,001) hem de hastalik siddetinin (S. f=0,308; p<0,001) hastalik
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maliyeti iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip oldugu saptanmstir. Ayrica
bakimin siirekliligi ile SGK perspektifine gore hastalik maliyeti arasindaki iligki tizerinde
tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenlerinin seri ¢oklu aracilik roliine sahip olup
olmadig1 da incelenmistir. Tablo 35’e gore (c¢) yolunun giiven araligin alt sinirmin -
28,667, tst smirinm -8,259 oldugu gorilmiis ve giiven araligi sifir (0) degerini
icermediginden bakimin siirekliligi ile SGK perspektifine gore hastalik maliyeti
arasindaki iliski iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin kismi seri ¢oklu aracilik

roliine sahip olduguna karar verilmistir.

Bu iki arac1 degiskenin model {izerindeki aracilik rolleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde,
(a) ve (b) yollarinin (Tablo 35) giiven araliklarinin (GA(a)=-69,428 ile -22,255; GA(b)=
-42,115 ile -16,509 arasinda) sifir (0) degerini icermedigi, dolayisiyla tedaviye uyumun
ve hastalik siddetinin bakimin siirekliligi ile SGK perspektifine gore hastalik maliyeti

arasindaki iliskide ayr1 ayr1 kismi aracilik roliine de sahip oldugu bulunmustur.

Tablo 35. SGK Perspektifine Gore Hastalik Maliyetine Iliskin Seri Coklu Aracilik

Modelinin Bulgular1
Bakimun Siirekliliginin SGK Perspektifine Gore Hastalik Etki(ler) %95 Giiven Arahg
Maliyeti Uzerindeki Etkisi Alt Stmr  Ust Stmir
Dogrudan Etki -57,744 -86,226 -29,261

Dolayl Etkiler
(a) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — SGK
Perspektifine Gore Hastalik Maliyeti
(b) Bakimin Siirekliligi — Hastalik Siddeti — SGK
Perspektifine Gore Hastalik Maliyetine
(c) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Hastalik Siddeti
— SGK Perspektifine Gore Hastalik Maliyetine

Toplam (Dogrudan + Dolayh) Etki -149,651 -165,040 -131,900

-44,844 -69,428 -22,255

-28,697 -42,115 -16,509

-18,366 -28,667 -8,259

Tablo 35’e gore bakimin siirekliligi ile SGK perspektifine gore hastalik maliyeti
arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenlerinin aracilik
roliine iliskin kurulmus olan hipotezlerin hepsinin (Hipotez 13Ala, Hipotez 13Alb ve
Hipotez 13B1) kabul edildigi sonucuna ulagilmistir.
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Sekil 20. Hasta Perspektifine Gore Hastalik Maliyetine iliskin Seri Coklu Aracilik Modeli

Sekil 20’de hastalik maliyeti (hasta perspektifine gore) flizerinde ilag rejimi
karmagikliginin ve hane halki aylik gelirinin etkisi kontrol edildikten sonra bakimin
stirekliligi ile hastalik maliyeti arasindaki iliskide tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin
aracilik etkisine (rolii) iliskin kurulmus olan model bulunmaktadir. Sekil 20’ye gore
modelin istatistiksel olarak anlaml1 (F=85,824; p<0,001) ve agiklayicilik katsayismin (R?)
%49,7 oldugu saptanmistir.

Sekil 20 ve Tablo 36’ya gore bakimin siirekliliginin hasta perspektifine gore hastalik
maliyeti lizerinde dogrudan bir etkisinin oldugu (S. p=-0,220; p<0,001; GA= -88,628 ile
-21,709) ve bakimin siirekliligi arttik¢a hastalik maliyetinin (hasta perspektifine gore)
diistiigli  goriilmiistiir. Bakimin siirekliliginin tedaviye uyum ve hastalik siddeti
degiskenleri iizerindeki etkisi incelendiginde, bakimin siirekliliginin tedaviye uyum
diizeyi (S. p=-0,739; p<0,001) ve hastalik siddeti (S. p=-0,380; p<0,001) tizerindeki
etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Ayrica, araci1 degiskenler
arasindaki iliski incelendiginde, tedaviye uyumun hastalik siddeti iizerinde anlamh
etkisinin oldugu (S. p=0,286; p<0,001) ve tedaviye uyum diizeyi arttik¢a hastalik
siddetinin azaldig1 da tespit edilmistir. Aract degiskenlerinin hastalik maliyeti tizerindeki

etkileri incelendiginde, hem tedaviye uyumun (S. =0,188; p=0,003) hem de hastalik
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siddetinin (S. p=0,288; p<0,001) hastalik maliyeti (hasta perspektifine gore) iizerindeki
etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. EK olarak bakimin siirekliligi ile
hastalik maliyeti (hasta perspektifine gore) arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyum ve
hastalik siddeti degiskenlerinin seri ¢oklu aracilik roliine sahip olup olmadigi da
degerlendirilmistir. Bunun i¢in Tablo 36’da yer alan (c¢) yolunun giiven araliginin (GA=
-26,366 ile -6,372) sifir (0) degerini icermedigi ve bakimin siirekliligi ile hastalik maliyeti
arasindaki iliski iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin kismi seri ¢oklu aracilik

roliine sahip olduguna karar verilmistir.

Bu iki araci degiskenin model lizerindeki aracilik rolleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde,
(a) ve (b) yollarinin (Tablo 36) giiven araliklarmin (GA(a)=-58,415 ile -12,848; GA(b)=
-41,765 ile -14,949) sifir (0) degerini igermedigi, dolayisiyla tedaviye uyumun ve hastalik
siddetinin bakimin stirekliligi ile hasta perspektifine gore hastalik maliyeti arasindaki

iliskide kismi tekli aracilik roliine de sahip oldugu saptanmustir.

Arastirmada kontrol degiskenleri olarak kullanilan; ilag rejimi karmasikliginin (p=0,004)
ve hane halki aylik gelirinin (p=0,009) hasta perspektifine gore hastalik maliyeti

iizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.

Tablo 36. Hasta Perspektifine Gére Hastalik Maliyetine iliskin Seri Coklu Aracilik

Modelinin Bulgular1
Bakimin Siirekliliginin Hasta Perspektifine Gore Hastahk Etki(ler) %95 Giiven Arahg
Maliyeti Uzerindeki Etkisi Alt Stmr  Ust Siir
Dogrudan Etki -55,169 -88,628 -21,709
Dolayl Etkiler

(a) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Hasta
Perspektifine Gore Hastalik Maliyeti

(b) Bakimin Siirekliligi — Hastalik Siddeti — Hasta
Perspektifine Gore Hastalik Maliyeti

(c) Bakimin Siirekliligi — Tedaviye Uyum — Hastalik
Siddeti — Hasta Perspektifine Gore Hastalik Maliyeti

Toplam (Dogrudan + Dolayl) Etki -133,371 -157,603 -107,750

-34,901 -58,415 -12,848

-27,976 -41,765 -14,949

-15,325 -26,366 -6,372

Tablo 36’ya gore bakimin siirekliligi ile hastalik maliyeti (hasta perspektifine gore)

arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin aracilik roliine iliskin
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kurulmus olan hipotezlerin hepsinin (Hipotez 13A2a, Hipotez 13A2b ve Hipotez 13B2)

kabul edildigi sonucuna ulagilmistir.
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7. BOLUM

TARTISMA

Romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliliginin tedavi sonuglar1 [saglik sonuglar1
(yasam Kkalitesi, fonksiyonellik diizeyi, hastalik nedeniyle kagirilan g¢alisma siiresi,
hastaliga bagli azalan is verimliligi) ve tedavi etkililigi] ve hastalik maliyeti (SGK ve
hasta perspektifine gore) tlizerindeki etkisini degerlendirmek ve bu iligki lizerinde
tedaviye uyum ve hastalik siddeti degiskenlerinin tek basmna ve seri ¢oklu aracilik
rollerinin olup olmadigini ortaya koymak amaciyla yapilmis olan bu arastirmadan elde
edilen bulgular, ¢alismanin bu boliimiinde mevcut literatiir gergevesinde tartigilarak

yorumlanmustir.

7.1. BAGIMSIZ DEGISKENE iLiSKiN DEGERLENDIRMELER

Arastirmanin tek bagimsiz degiskeni olan bakimin siirekliligi ile ilgili yapilmis olan ¢oklu

dogrusal regresyon analizi sonuglarina iliskin yorumlar asagida yer almaktadir.

7.1.1. Bakimin Siirekliligi Ile lgili Degerlendirmeler

Bakimin siirekliligini etkileyen faktorleri tespit etmek i¢in yapilmis olan ¢oklu dogrusal
regresyon analizine gore, hastalik ile ilgili 6zelliklerden ilag rejimi karmagikliginin,
komorbidite durumunun, romatoid artriti yonetmek ile ilgili egitim alma durumunun ve
hastalik siiresinin; soSyo-demografik degiskenlerden ise egitim diizeyinin, sigara
kullanma durumunun, ikamet edilen yerin ve yasin bakimm siirekliligi {izerinde
istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu, ancak saglik hizmeti kullanimi ile ilgili
ozelliklerin bakimin stirekliligi tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1

tespit edilmistir.

Bu degiskenler icerisinde bakimin siirekliligi lizerinde en fazla etkiye sahip olan
degiskenin ilag rejimi karmasikligi oldugu ve bu degiskenden sonra en fazla etkiye sahip

olan degiskenin ise komorbidite durumu oldugu goriilmistiir. Buna gore ila¢ rejimi
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karmasikligi ve komorbidite indeksi degerleri arttikca bakimin siirekliliginin diistiigii
tespit edilmistir. Hastanin sahip oldugu kronik hastalik sayisinin birden fazla olmas;
saglik bakimin zayiflamasina, bakim koordinasyonunun hem hasta hem de hekim
acisindan zorlasmasina, tedavinin Ozellikle de ilag rejiminin karmasiklasmasina,
hastalarin birincil hastaliklari ile ilgili gerekli bakimdan daha ¢abuk vazgegmelerine ve
saglik bakimi saglayicisi sayisinin artmasi sonucu randevu takibinin zorlagsmasina neden
olmaktadir. Tiim bu durumlarin da bakimm siirekliligi ile ilag rejimi karmasikligi ve
komorbidite indeksi degerleri arasindaki negatif iliskiyi agikladig1 diistiniilmektedir. Bu
calisma sonucuna benzer olarak Williams ve digerleri (2006) tarafindan yapilmis olan
calismada da komorbiditesi olan hastalarda bakimin stirekliligi diizeyinin diisiik oldugu
bulunmustur. Wang ve digerlerinin (2020) yapmis oldugu calismada da bakimin

stirekliligi ile komorbidite arasinda negatif yonlii bir iliskinin oldugu saptanmustir.

Bakimin siirekliligi {izerinde etkisi olan diger bir degiskenin yas oldugu ve yas arttikca
bakimin siirekliliginin diistiigi bulunmustur. Yasi ilerleyen hastalarin sahip olduklari
kronik hastalik sayis1 (multimorbidite) da artmakta (Wolff vd., 2002; Agborsangaya vd.,
2012; Roberts vd., 2015) ve bu durum da hastalarin birincil hastaliklarmin bakimina ve
takibine yeterince Onem verememelerine neden olmaktadir. Ayrica yas ilerledikge
hastalarin formal ya da informal saglik bakim destegine olan ihtiyaglar1 da artmakta ve
tek baglarina saglik bakim siireclerini yonetememektedirler (6rnegin hastaneye bir
refakat¢i esliginde gelebilmeleri gibi). Bahsi gecen bu nedenlerin de bakimin siirekliligi
ile yas arasindaki negatif iliskiyi acikladig1 diisliniilmektedir. Yas arttikca hasta hekim
arasindaki bilgi aligverisinin azalmasi veya iletisimin zayiflamasi (Smith, 2013)
durumunun da bu negatif iliskiyi agikladig1 tahmin edilmektedir. Bu ¢alisma ile benzer
olarak Wang ve digerleri (2020) tarafindan yapilmis olan c¢alismada da bakimin
stirekliligi ile yas arasinda negatif bir iliski oldugu ifade edilmistir. Bu ¢alismalarin
sonuclarindan farki olarak Aller ve digerleri (2013a) tarafindan yapilmis olan calismada
ise yast daha biiyiik olan grubun daha kii¢iikk olan gruba goére bakimin siirekliligi
diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Bakimin siirekliligi iizerinde etkisi olan bir diger degisken de katilimcilarin egitim
diizeyidir. Buna gore egitim diizeyi ortaokul ve lise ile lisans ve {izeri olan hastalarda

bakimin siirekliliginin okuma yazma bilmeyen ve ilkokul mezunu olan hastalara oranla
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daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Egitim diizeyi yiiksek olan bireyler kendi sagliklari ile
ilgili konular hakkinda daha fazla bilgi ve farkindaliga sahip olduklarindan saglik
bakimlari, takipleri ve hasta hekim iletisimi gibi konularda daha bilinglidirler. Bu
durumun da egitim diizeyi ile bakimin siirekliligi arasindaki iliskiyi agikladigi
diisiiniilmektedir. Bu calisma sonucuna benzer sekilde Aller ve digerleri (2013a)
tarafindan yapilmis olan ¢alismada da egitim diizeyi yiiksek olanlarin diisiik olanlara
oranla bakimn siirekliligi diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Aller ve
digerleri (2013b) tarafindan yapilmis olan ¢alismada da ortadgretim diizeyine sahip
hastalarin okuma yazma bilmeyenlere gore bakimin siirekliligi seviyesinin daha yiiksek

oldugu saptanmastir.

Aragtirmada sigara kullanma durumu degiskeninin de bakimin siirekliligini etkiledigi ve
buna gore sigara kullanan hastalarin sigara kullanmayan ya da birakan hastalara oranla
bakim siirekliligi diizeylerinin daha diisiikk oldugu tespit edilmistir. Sigara kullanma
davranisinin saglik tizerinde olumsuz etkileri goz 6niinde bulunduruldugunda, sigara
kullanan kisilerin sagliklarina daha az 6nem verdikleri ve saglik bakim veya takiplerine
gercken 6nemi ise vermedikleri diisiiniilmektedir. Dolayisiyla bu hastalarin hastaliklar
icin olduk¢a 6nemli olan bakim siirekliligine yeterince 6zen gostermeyecekleri tahmin

edilmektedir.

Arastirma kapsaminda ayrica ikamet edilen yer degiskeninin de bakimin siirekliligi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu bulunmustur. Buna gore Ankara
disinda ikamet eden hastalarin bakim siirekliligi diizeylerinin daha diisikk oldugu
sonucuna ulasilmistir. Sehir disindan gelen hastalar Ankara’dan gelen hastalara kiyasla
alacaklar1 saglik hizmeti igin daha fazla emek vermeleri, zaman harcamalar1 ve
gelirlerinden daha fazla pay ayirmalar1 gerekmektedir. Bu durumda hastalar tizerinde hem
maddi hem de manevi bir yiike sebep olmakta ve hastalar almalar1 gereken saglk
hizmetinden daha c¢abuk vazgegebilmektedirler (Probst vd., 2007). Literatiir
incelendiginde de Varela ve digerleri (2019) saglik hizmetine ulagmak igin harcanan
seyahat siiresinin uzun olmasimi; gerekli olan saglik bakimimnin zamaninda alinmasinin
oniindeki engellerden biri oldugunu ifade etmislerdir. Benzer olarak Sayed ve digerlerine
(2013) gore de saglik hizmetlerine ulasimda zorluklarin olmasi; yeniden planlanan veya

kagirilan randevulara, geciken saglik bakimina neden olmaktadir.
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Arastirma kapsaminda yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizi neticesinde, romatoid
artriti yonetmek ile ilgili egitim alma durumunun da bakimin siirekliligi tizerinde anlamli
bir etkisinin oldugu tespit edilmistir. Hastalig1 yonetmek ile ilgili egitim alan hastalarin
stireklilik seviyelerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalarin sahip olduklari
hastalik ile ilgili bilgi diizeylerinin artmasi; hastalarin hekimleri ile daha fazla bilgi
aligverisi yapmalarma, randevularina diizenli katilmalarmma ve sagliklariyla ilgili daha
bilingli tercihler yapmalarina katki saglamistir. Tiim bu faktorlerin de saglik bakimi

stirekliligini artirdig1 tahmin edilmektedir.

Bakimin siirekliligi tizerinde etkisi bulunan son degisken ise hastalik siiresidir. Buna gore
hastalik siiresi arttikga bakimin siirekliligi azalmaktadir. Hastalik siiresi uzadikga bilgi ve
tecriibelerinin artmasmdan otiirii kisilerin hastaliklar1 hakkinda daha fazla karar
verebileceklerini diisiinmesi, hastaliklarinm bakimi i¢in daha az zaman ayirmalar1 veya
saglik hizmeti almak ile ilgili yorgunluklarinin daha fazla olmasi bu durumun nedenleri

arasinda sayilabilir.

7.2. ARACI DEGISKENLERE iLiSKiN DEGERLENDIRMELER

Arastirma kapsaminda araci degisken olarak kullanilan tedaviye uyum ve hastalik siddeti
degiskenlerine iliskin ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglarinin yorumlar1 asagida

sunulmustur.

7.1.2. Tedaviye Uyum Diizeyi ile Ilgili Degerlendirmeler

Tedaviye uyum diizeyini etkileyen faktorleri tespit etmek amaciyla yapilmis olan
regresyon analizi sonuglara gore; bakimin siirekliliginin, hastalik ile ilgili 6zelliklerden
ila¢c rejimi karmagikliginin, sosyo-demografik degiskenlerden ¢alisma durumunun ve
yasin Ve saglik hizmeti kullanimi ile ilgili 6zelliklerden ise toplam basvuru sayisinin

tedaviye uyum diizeyi iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu bulunmustur.

Yukarida siralanan degiskenlerden tedaviye uyum diizeyi lizerinde en fazla etkiye sahip

olan degiskenin bakimm siirekliligi oldugu goriilmiistiir. Buna goére bakimn siirekliligi
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arttikca tedaviye uyum diizeyinin de arttigi tespit edilmistir. Bakimin siirekliligi ile
tedaviye uyum arasindaki bu pozitif iliski, hasta ve hekim arasindaki bilgi paylagiminin
daha fazla olmasina ya da kisilerarasi iliskilerin daha iyi olmasina atfedilebilir (bakimin
stirekliligi hasta hekim arasindaki bilgi asimetrisini azaltir; bu da hasta ile hekim
arasindaki bilgi paylasimmin artmasini ve iliskinin giiclenmesini saglar). Hekim ve hasta
arasinda bilgi paylagimimin fazla olmasi, hekimlerin hastalarinin gegmis ve mevcut saglik
kosullarma, ilag kullanma davranislarma daha asina oldugu anlamimna gelmektedir. Bu
durum ozellikle birden ¢ok kronik rahatsizligi olan hastalarda ¢ok daha fazla 6nemlidir.
Ayrica kisilerarasi iliskilerin iyi 0lmasi, hasta ve hekim arasindaki karsilikli giiveni arttirir
ve bu durum da hastanin tedavisi i¢in gerekli olan talimatlara daha fazla uyum gosterme
egiliminde olmasini etkileyebilir (Donaldson vd., 2001; Chen vd, 2013). Bu ¢alismanin
sonucuna benzer olarak Chen ve digerleri (2013) tarafindan yapilmis olan ¢alismada da
bakimn siirekliligi yliksek ve orta seviyede olan hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin

daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Bakimin siirekliliginden sonra tedaviye uyum diizeyi iizerinde en fazla etkiye sahip olan
bir diger degiskenin de ila¢ rejimi karmasikliginin oldugu ve ilag¢ rejimi karmasikligi
arttik¢a tedaviye uyum diizeyinin azaldig1 tespit edilmistir. Ilag sayisinin ve dozun
artmasi, dozaj formlarmin farklilasmasi ya da kullanim i¢in ek talimatlarin bulunmasi
anlammna gelen ilag rejimi karmasikligi; hastalarin kafasinin karigmasma ve hata
yapmasina neden olabileceginden tedaviye uyumun Oniindeki engellerden biri olarak
goriilmektedir. Bu nedenle ilag rejiminin daha da karmasiklasmasi hastalarin tedaviye
uyum diizeylerini zorlastrmakta ve dislirmektedir. Pantuzza ve digerleri (2017)
tarafindan yapilmis olan ¢alismada da ilag rejimi karmasikligi ile tedaviye uyum diizeyi
arasidaki iligskiyi konu olan 54 g¢aligma incelenmis ve bu ¢aligmalardan 28’inde ilag
rejiminin karmasiklagmasmin diisiik tedaviye uyum diizeyi ile iliski oldugu bulunmustur.
Benzer sekilde Klerk ve digerleri (2004), Schwartzman ve Morgan’in (2004), Jansa ve
digerlerinin (2010), Salt ve Frazier’in (2011), Manzano-Garcia ve digerlerinin (2018),
Pombo-Suarez ve digerlerinin (2021) yapmis oldugu calismalarda da ilag rejimi
karmagiklig1 ile tedaviye uyum diizeyi arasinda negatif iligkinin oldugu belirtilmistir.
Ancak, Park ve digerleri (1999) tarafindan yapilmis olan ¢aligmada ise ilag yiikiiniin

tedaviye uyum diizeyi lizerinde bir etkisinin olmadig1 bulunmustur.
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Tedaviye uyum diizeyini etkileyen bir diger degiskenin yas oldugu ve yas arttikca
tedaviye uyum diizeyinin azaldig1 saptanmistir. Yas ile birlikte tedaviye uyum diizeyinin
diismesi, yasl bireylerin ilaglarini zamaninda ve dogru bir sekilde alma noktasinda
hatirlama sorunu yasamalarina, hekimlerinin vermis olduklar1 talimatlar1 yeterince
anlayamamalarima, eslik eden hastaliklara bagli kullanilmasi gereken ilag sayisinin fazla
olmasina, saglik okur-yazarlik seviyelerinin daha diisiik olmasina (Baker vd., 2000),
ilaglar1 yonetmek ile ilgili yeterli biligsel diizeye sahip olmamalarina ya da ilag
intoleranslarinin olmasma bagli (Wong ve Mulherin, 2007) olabilir. Bu ¢aligmanin
sonucuna benzer olarak Wong ve Mulherin’in (2007), Pascual-Ramos ve digerlerinin
(2009) yapmis oldugu ¢alismalarda da yas ile tedaviye uyum diizeyi arasinda negatif bir
iliski bulunmustur. Ancak Park ve digerlerinin (1999), Viller ve digerlerinin (1999),
Tuncay ve digerlerinin (2007) yapmis oldugu ¢alismalarda ise yas arttik¢a tedaviye uyum
diizeyinin arttig1 bulunmustur. Bu ¢alismalardan farkli olarak Brus ve digerlerinin (1999),
Salt ve Frazier (2011) ve Pombo-Suarez ve digerlerinin (2021) yapmis oldugu
caligmalarda tedaviye uyum diizeyi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamastir.

Tedaviye uyum diizeyi lizerinde etkili olan diger bir degisken ise ¢alisma durumudur.
Buna gore calisan hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin ¢alismayan hastalara kiyasla
daha diisiik oldugu bulunmustur. Calisan hastalarmn giinliik islerinin daha fazla oldugu ve
daha yogun olduklar1 g6z oniinde bulunduruldugunda, bu hastalar arasinda 6zellikle ilag
rejimine uyumun zorlasabilecegi diistiniilmektedir. Park ve digerleri (1999) de yogun bir
yasam tarzina sahip olmanin tedaviye uyumsuzluk i¢in bir risk olusturdugunu
belirtmislerdir. Bu ¢aligma sonucuna benzer olarak Ghosh ve digerleri (2015) tarafindan
yapilmig olan caliymada da ¢alisanlarin tedaviye uyum diizeylerinin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Miiller ve digerlerinin (2012) yapmis oldugu calismada da c¢aligmayan
bireylerin tedaviye uyum diizeylerinin daha yiliksek oldugu ifade edilmistir. Bu
calismalardan farkli olarak Treharne ve digerlerinin (2004), Salt ve Frazier’in (2011)
yapmis olduklari caligmalarda ise ¢alisma durumunun tedaviye uyum diizeyi iizerinde bir

etkisinin olmadig: tespit edilmistir.

Aragtirmada son olarak toplam basvuru sayisinin da tedaviye uyum diizeyi iizerinde

etkisinin oldugu ve bagvuru sayisi arttikca tedaviye uyum diizeyinin diistigi
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gbézlemlenmistir. Bagvuru sayismin artmast kisilerin tizerlerinde daha fazla yiik
hissetmelerine, tiikenmis hissetmelerine, daha fazla hekimden hizmet almaya bagli gesitli
tedavi stratejilerine sahip olmalarina sebep olabilir. Tiim bunlarin da hastalarin tedavileri
ile ilgili yapmalar1 gereken hususlara kars1 daha 6zensiz ve dikkatsiz olmalarma neden

olabilecegi diigiiniilmektedir.

7.1.3. Hastahk Siddeti ile Tlgili Degerlendirmeler

Hastalik siddetini etkileyen faktorleri tespit etmek i¢in yapilmis olan regresyon analizine
gore, bakimimn siirekliliginin, tedaviye uyumun ve sosyo-demografik degiskenlerden
sigara kullanma durumunun hastalik siddeti iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin

oldugu; fakat hastalik ile ilgili 6zelliklerin bir etkisinin olmadig1 tespit edilmistir.

Modele anlamli katki yapan degiskenlerden en fazla etkiye sahip olan degiskenin bakimin
stirekliligi oldugu ikinci en fazla etkiye sahip de§iskenin ise tedaviye uyum diizeyi oldugu
saptanmigtir. Buna gore bakimin siirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi arttikca hastalik
siddetinin azaldig1 goriilmiistiir. Tedavinin kesintisiz ve eksiksiz bir sekilde alindigini
gosteren bakimin siirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi 6zellikle de kronik hastaliklarin
tedavi basarisinin arttirilmasinda, hastalik siddetinin azaltilmasinda kilit bir dneme
sahiptir. Dolayisiyla bakimin siirekliligi ve tedaviye uyum diizeyi ile hastalik siddeti
arasindaki bu negatif iliski aslinda bakimin siirekliliginin ve tedaviye uyumun amacina
ulastiginin kanitlarindan bir tanesidir. Ragab ve digerleri (2017) tarafindan yapilmis olan
calismada da tedaviye uyum diizeyi daha yiiksek olan hastalarin hastalik siddeti (DAS28)
skorlarmin daha diistik oldugu bulunmustur. Ayni sekilde Pascual-Ramos ve digerlerinin
(2009) yapmis oldugu caligmada da tedaviye uyum diizeyi yiiksek olan hastalarmn hastalik
siddetlerinin (DAS28) daha diisiik oldugu belirtilmistir. Ayrica Contreras-Yafez ve
digerlerinin (2010), Thurah ve digerlerinin (2010b), Waimann ve digerlerinin (2013),
Contreras-Yafiez ve Pascual-Ramos’in (2015), Pasma ve digerlerinin (2015) ve Alhefn
ve digerlerinin (2016) yapmis oldugu c¢aligmalarda da diisiik tedaviye uyum diizeyinin
yiiksek hastalik siddeti ile iligkili oldugu bulunmustur. Ancak Owen ve digerleri (1985)
tarafindan yapilmis olan ¢alismada ise hastalik siddeti daha fazla olan bireylerde tedaviye

uyum oraninin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tiim sonuglardan farkli olarak
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Morgan ve digerlerinin (2015) yapmis oldugu c¢alismada ise tedaviye uyum ile hastalik

siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamuistir.

Sigara kullanma durumunun hastalik siddeti lizerinde etkili olan diger bir degisken
oldugu da aragtirma kapsaminda ortaya konmustur. Buna gore sigara kullanan bireylerin
hastalik siddeti diizeylerinin birakan ya da kullanmayanlara oranla daha yiiksek oldugu
sonucuna ulagilmistir. Sigara kullanimi sadece romatoid artrit riskini arttirabilen birkag
cevresel faktorden biri degil, ayni zamanda hastalik seyrinin kotii bir prognostik
faktoridiir. Bu nedenle sigara kullanan bireylerde ¢evre-gen etkilesiminin etkisi daha
yogun hissedilmekte ve hastalik siddeti artmaktadir (Lu vd., 2014b; Seong Kyu ve Choe,
2018). Manfredsdottir ve digerlerinin (2006) yapmis oldugu c¢alismada da sigara
kullannminin yiiksek hastalik siddeti ile iligkili oldugu bulunmustur. Mattey ve
digerlerinin (2009) yapmis oldugu caliymada da sigara icenlerin hastalik siddeti
skorlarmin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Saag ve digerlerinin (1997), Masdottir ve
digerlerinin (2000), Mattey ve digerlerinin (2002) ve Papadopoulos ve digerlerinin (2005)
yapmig oldugu c¢aligmalarda da sigara kullaniminin hastalik siddetini arttirdigi tespit

edilmistir.

7.3. BAGIMLI DEGISKENLERE iLiSKIiN DEGERLENDIiRMELER

Arastirma kapsaminda bagimli degiskenlere iliskin [tedavi sonuglar1 (saglik sonuglar1 ve
tedavi etkililigi) ve hastalik maliyeti (SGK ve hasta perspektifine gore)] ilk olarak ¢oklu
dogrusal regresyon analizi, ikinci olarak ise siire¢ analizi yapilmistir. Bu analizlere iliskin

sonuglar mevcut literatiir ile birlikte tartigilarak asagida yorumlanmastir.

7.3.1. Tedavi Sonuclarn ile ilgili Degerlendirmeler

Saglik sonuglar1 (yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi, is goremezlik durumu) ve tedavi

etkililigi ile ilgili bulgulara iligkin yorumlar asagida yer almaktadir.
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7.3.1.1. Saglik Sonuglar1

Yasam Kalitesi

Coklu dogrusal regresyon analizine goére modele anlamli katki yapan kontrol
degiskenlerinin (ilag¢ rejimi karmasikligi, komorbidite durumu, hastaligi yonetmek ile
ilgili egitim alma durumu, sigara kullanma durumu, yas ve toplam basvuru sayisi) etkisi
kontrol edildikten sonra bakimin siirekliligi ile yasam kalitesi arasindaki iligki tizerinde
tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik roliiniin olup olmadig:
aragtirma kapsaminda siire¢ analizi ile incelenmistir. Buna gore tedaviye uyum ile
hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik roliiniin olmadigi, ancak bakimin siirekliliginin
yasam kalitesi lizerinde hem dogrudan hem de tedaviye uyum diizeyi vasitasiyla dolayli
etkisinin bulundugu tespit edilmistir. Sonu¢ olarak tedaviye uyum diizeyinin bakimin
stirekliligi ve yasam kalitesi arasindaki iliski tizerinde kismi tekli aracilik roliine sahip
oldugu yorumu yapilmistir. Elde edilen bu sonuca goére bakimin siirekliliginin artmasi
dogrudan yasam kalitesini arttirmaktadir. Ayrica bakimin siirekliliginin artmasi tedaviye
uyum diizeyini de yiikseltmekte ve tedaviye uyum diizeyindeki bu artis vasitasiyla da
bakimin siirekliligi yasam kalitesini dolayli olarak pozitif yonde etkilemektedir. Bakimin
stirekliligi; hastalarin kesintisiz ve yiiksek kaliteli bakim alabilmesini, saglik personeline
giiven duymasini, duygusal destek almasini saglamak igin ekipler arasi isbirligi ile
hastalara dogru ve tutarli bilgiler saglayan hasta merkezli bir saglik hizmeti sunum
bigimidir (AAFP, 1983; Haggerty vd., 2003; Pai vd., 2020). Bu tanimdan hareketle
bakimin siirekliligi ile hasta-hekim arasindaki bilgi alisverisi, duygusal bag ve giiven
duygusu artmakta, bunun sonucunda da hastalarn hekimin tavsiyelerine daha fazla
uyuma egilimi gosterecekleri tahmin edilmektedir. Buna gore bakimin siirekliliginin
yasam kalitesinin hem dogrudan (hastanin daha iyi, kaliteli ve kesintisiz hizmet almasini
sagladigi i¢in) hem de dolayli olarak (hastanin tedavisine daha fazla uyum gostermesini
sagladigi i¢in) arttirdigi diisliniilmektedir. Bu ¢alismada da oldugu gibi Ye ve digerleri
(2016), Saint-Pierre ve digerlerinin (2019) ve Pai ve digerlerinin (2020) yapmis oldugu
calismalarda da bakimin siirekliliginin yiiksek yasam kalitesi diizeyi ile iliskili oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismada ayrica tedaviye uyumun da yasam kalitesi iizerinde etkisinin
oldugu ve tedaviye uyum diizeyi arttikca yagam kalitesinin de arttig1 saptanmustir. Benzer

sekilde, Hromadkova ve digerlerinin (2015), Sri Preethy ve digerlerinin (2015) ve Ragab
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ve digerlerinin (2016) yapmis oldugu c¢aligmalarda da tedaviye uyum diizeyinin

artmasinin yliksek yagsam kalitesi lizerinde etkisinin oldugu ifade edilmistir.

Coklu dogrusal regresyon analizinde yasam kalitesini etkiledigi bulunan kontrol
degiskenlerinin (sigara kullanma durumu hari¢) siire¢ analizinde de yasam kalitesini
etkiledigi tespit edilmistir. S6z konusu kontrol degiskenlerinden ilag rejimi
karmagikliginin yasam kalitesini negatif yonde etkiledigi ve ila¢ rejimi karmasikligi
arttik¢a yasam kalitesinin diistiigii gdzlemlenmistir. Ilave her ilag, farkli dozaj formlari
veya doz sikhigi sonucunda karmasiklasan ilag rejimi; potansiyel olarak ilag
etkilesimlerinin artmasina, uygun olmayan doz kullanimina, advers ilag¢ reaksiyonlarina,
terapotik basarisizliga ve tedaviye uyumsuzluga neden olmaktadir (Vries vd., 2014,
Willson vd., 2014; Newsome vd., 2020). ilag rejimi karmasiklig1 sonucu ortaya ¢ikan bu
durumlarin da ilag rejimi karmasikhigi ile yasam kalitesi arasindaki negatif iligkiyi
acikladig1 diisliniilmektedir. Okano ve digerleri (2001) tarafindan yapilmis olan
calismada da ila¢ ile ilgili yasanan zorluklarin yasam kalitesini distrdiigi ifade

edilmistir.

Yasam kalitesi iizerinde etkisi olan bir diger kontrol degiskenin de komorbidite durumu
oldugu ve komorbidite indeksi degerleri arttikca yasam kalitesinin diistiigi
gbzlemlenmistir. Komorbiditenin yasam kalitesi tizerindeki olumsuz etkisi; komorbidite
durumunun hastanin 6z bakimimi yonetme becerisi diistirmesi, tedavi siireglerinin
karmasiklastirmasi, bakim koordinasyonunu ve takibini zorlastirmasi ile agiklanabilir.
Lee ve digerlerinin (2012) yapmis oldugu ¢alismada da komorbidite durumunun yasam
kalitesi iizerinde negatif etkisinin oldugu belirtilmistir. Benzer olarak Crilly ve digerleri
(2014) tarafindan yapilmis olan ¢aligmada da eslik eden hastalik sayisi arttikga yasam
kalitesinin diistiigii bulunmustur. Rupp ve digerlerinin (2004), Alishiri ve digerlerinin
(2012), Wolfe ve digerlerinin (2010), Salaffi ve digerlerinin (2011), Lee ve digerlerinin
(2012), Intriagove ve digerlerinin (2019) ve Baviére ve digerlerinin (2020) yapmis oldugu
calismalarda da artan komorbidite durumu diisiik yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir.
Radner ve digerlerinin (2011) yapmis oldugu ¢aligmada ise komorbidite durumunun
yasam kalitesinin fiziksel saglik alt boyutu ile iligkili oldugu, ancak mental saglik alt

boyutu ile iliskili olmadig1 bulgulanmustir.
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Aragtirmada, romatoid artriti ydnetmek i¢in egitim alma durumunun da yasam kalitesinin
etkiledigi ve egitim almayan bireylerin yasam kalitesi diizeyinin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Hastalig1 ile ilgili bilgi diizeyi artan hastalar sagliklar1 ile ilgili her konuda
daha dikkatli, bilingli ve 6zenli olacaklarindan bu hastalarda yasam kalitesinin yiiksek
olmas1 beklenmektedir. Hirano ve digerleri (1994) de kisilere hastaliklarini yonetmek i¢in
egitim verilmesinin hastalarin saglik durumlarinda %15 ile %30 oraninda iyilesme
saglayabilecegi ifade edilmistir. Bu calisma sonuglarindan farkli olarak Minnock ve
digerlerinin (2003) yapmis oldugu ¢alismada ise hastalik bilgi diizeyi ile yasam kalitesi

arasinda bir iligki bulunamamastir.

Bu calisma kapsaminda romatoid artrit hastalarinin yasi arttikca yasam kalitesinin
diistiigli ortaya konmustur. Yasla birlikte saglik problemlerinin artmasi, hareketliligin
azalmasi, sosyal yasamin kisitlanmasi, 6z bakim i¢in gerekli olan biligsel ve fiziksel
diizeyin diismesi fiziksel ve mental saghg: gosteren yasam kalitesinin azalmasma neden
olmaktadir. Bu ¢aligma sonuglarmin literatiirde yer alan Salaffi ve digerleri (2011),
Akhlaghi ve digerleri (2016) ve Bai ve digerleri (2020) tarafindan yapilmis olan
calismalarin sonuglari ile benzerlik gosterdigi tespit edilmistir. Baviere ve digerlerinin
(2020) yapmis oldugu calismada da yasin yasam kalitesinin fiziksel saglik alt boyutu ile
ilisikli (negatif yonde) oldugu, fakat mental saglik alt boyutu ile iliskili olmadig1 tespit
edilmistir. Matcham ve digerleri tarafindan yapilmis olan ¢alismada ise yas arttikca
fiziksel saglik durumunun azaldigi, ancak mental saglik durumunun arttigi bulunmustur.
Tiim bu sonuglardan farkli olarak Cho ve digerlerinin (2013), Lee ve digerlerinin (2012),
Intriagove ve digerlerinin (2019) ve Katchamart ve digerlerinin (2019) yapmis oldugu

caligmalarda ise yasm yasam kalitesini etkilemedigi bulunmustur.

Yasam kalitesini etkileyen diger bir degisken sigara kullanma durumudur. Buna gore
sigaray1 birakanlarin sigara kullananlara ya da kullanmayanlara kiyasla yasam kalitesi
diizeylerinin daha diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir. Ozellikle sigara birakan grubun
yasam kalitesinin daha diisiik olmasi; bu grubun yas ortalamasinin (64,53+7,95) ve sigara
kullanim y1li ortalamasinin (23,65+10,54) genel yas ortalamasina (51,85+13,56) ve genel
sigara kullanim yili ortalamasina (14,80+9,44) oranla yiiksek olmasina bagl olabilecegi
diigiiniilmektedir. Buradan hareketle yasam kalitesi tizerinde sigara kullanimindan daha

cok sigara kullanma yogunlugunun/siiresinin etkili oldugu yorumu yapilmistir.



171

Hutchinsonve digerlerinin (2001) ve Criswell ve digerlerinin (2002) yapmis olduklar1
calismalarda da hastalik lizerinde sigara kullanma siiresinin sigara kullanmaktan daha
fazla etkili oldugu belirtilmistir. Bak ve digerlerinin (2020) yapmis oldugu ¢alismada ise
sigara kullaniminin fiziksel yasam kalitesinin diigiirdiigli bulunmustur. Tiim sonuglardan
farkli olarak Cho ve digerlenin (2013) yapmis oldugu caligmada ise sigara kullanma

durumunun yasam kalitesini etkilemedigi saptanmuistir.

Yasam kalitesi lizerinde etkili olan son degiskenin toplam basvuru sayisi oldugu ve
bagvuru sayisi arttikca yasam kalitesinin diistiigii bulgulanmustir. Saglik hizmetlerine
fazla bagvurunun yapilmasi her zaman bir zorunluluktan kaynaklanmayabilir. Hastanin
hekimine daha az giiven duymas1 ve almis oldugu tedaviye inang diizeyinin diisiik olmast;
hastanin planlananin diginda da saglik hizmetlerine bagvuru yapmasina neden olabilir.
Burada 6nemli olan bu basvurularin ne kadarmin planlanan bir basvuru oldugudur.
Kisinin planlananin disinda saglik hizmeti almasi, hizmet saglayicis1 sayisini
arttirabileceginden ve tedavi stratejilerinin de farklilastirabileceginden yasam kalitesi
iizerinde olumsuz eki yaratabilecegi tahmin edilmistir. Metsios de digerleri (2011)
tarafindan yapilmis olan ¢aligmada da toplam basvuru sayist ile saglik durumunun iligkili

oldugu tespit edilmistir.

Fonksiyonellik Diizeyi

Regresyon analizine gore fonksiyonellik diizeyi iizerinde etkisi bulunan ilag rejimi
karmagikligi, hastalik ile ilgili egitim alma durumu, hastalik siiresi ve toplam basvuru
say1s1 degiskenlerinin etkisi kontrol edildikten sonra bakim siirekliligi ile fonksiyonellik
diizeyi arasindaki iligski tizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu
aracilik rolii siire¢ analizi ile arastirilmistir. Buna gore bakimin siirekliligi ile
fonksiyonellik diizeyi arasindaki iliski tizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin
hem kismi seri ¢oklu aracilik roliiniin hem de kismi tekli aracilik roliiniin oldugu
sonucuna ulasilmistir. Elde edilen bu sonuca gore bakimin siirekliliginin yiikselmesi
tedaviye uyum diizeyini arttrmakta, bu iki degiskendeki artis hastalik siddetini
azaltmakta ve yasanan tiim bu degisimler de fonksiyonellik diizeyini iyilestirmektedir.
Buna gore bakimim sirekliliginin tedaviye uyum ve hastalik siddeti vasitasiyla

fonksiyonellik diizeyi iizerinde dolayli etkisinin oldugu yorumu yapilmistir. Saglik
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bakiminin koordineli, kesintisiz ve hasta ihtiyaglar1 ile uyumlu olmasi anlamina gelen
bakimm siirekliligi; hasta ile hekim arasindaki iligkiyi giiclendirmekte ve hastalarin
hekimlerine daha fazla giiven duymalarini, hekimlerinin tavsiyelerine, vermis olduklari
recetelere daha fazla uyum davranisi géstermelerini saglamaktadir. Bu durumda tedavi
basarisin1 yiikselterek hastalik siddetini azalmakta, tiim bu sonuglar da hastalarin
fonksiyonellik diizeyinin iyilesmesini saglamaktadir. Hem regresyon hem de siireg
analizine gore bu ¢aligmada ayrica bakimin siirekliliginin, tedaviye uyum diizeyinin ve
hastalik siddetinin fonksiyonellik diizeyini dogrudan etkiledigi de bulunmus ve bakimin
strekliligi ile tedaviye uyum diizeyi arttikga fonksiyonelligin arttigi; hastalik siddeti
arttikca fonksiyonelligin azaldigi saptanmistir. Benzer sekilde Pascual-Ramos ve
digerlerinin (2009), Ragab ve digerlerinin (2017) ve Nakagawa ve digerlerinin (2018)
yapmis oldugu ¢aligmalarda da tedaviye uyum diizeyi arttikca fonksiyonelligin arttigi
bulunmustur. Drossaers- Bakker ve digerlerinin (1999), Sokka ve digerlerinin (2000),
Boyd ve digerlerinin (2013), Nikiphorou ve digerlerinin (2016) ve Kamel ve digerlerinin
(2018) yapmis oldugu caligmalarda da hastalik siddeti ile fonksiyonellik diizeyi arasinda

negatif iligkinin oldugu tespit edilmistir.

Coklu dogrusal regresyon analizinde fonksiyonellik diizeyini etkiledigi bulunan kontrol
degiskenlerinin hepsinin siire¢ analizinde de fonksiyonellik diizeyini etkiledigi
saptanmistir. Bu degiskenlerden ila¢ rejimi karmasikhigi ile fonksiyonellik diizeyi
arasinda negatif iliskinin oldugu ve ila¢ rejimi karmasikligi arttikca fonksiyonellik
diizeyinin  diistiigii  goriilmiistiir. Ilag  rejiminin  karmasiklasmas1  tedavinin
gerekliliklerinin yerine getirilmesini zorlastirmakta ve tedavi hedefine ulasilmasini
engellemektedir. Tedavi edilmediginde ya da eksik tedavi edildiginde hastalarda ciddi
sakatliga neden olan romatoid artrit gibi hastaliklarda sakathigin engellenmesi veya
ortadan kaldirilmasi tedavi hedefleri arasinda yer almaktadir. Tiim bunlardan hareketle
tedavi hedeflerine ulasmada engel teskil eden ilag rejimi karmasikliginin fonksiyonellik

diizeyinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalik ile ilgili egitim alma durumunun da fonksiyonelligi etkiledigi ve hastalik ile ilgili
egitim alanlarn almayanlara oranla fonksiyonellik diizeylerinin daha diisiik oldugu
gozlemlenmistir. Hastalik hakkinda egitim eksikliginin, kisilerin giinlik aktivitelerini

yerine getirmesinde veya fonksiyonelliklerinin arttirilmasinda 6nemli engellerden biri
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oldugu diistiniilmektedir. Hastalik ile ilgili egitim alinmas1 hekim ile hasta arasinda bilgi
asimetrisini de azaltacagindan kisilerin hastaliklarmi yonetmek ve kontrol etmek
konusunda daha bilingli olmasini saglamaktadir. Dolayisiyla bu hastalarin sagliklar ile
ilgili konularda daha dogru kararlar alabildikleri dngoriilmektedir.

Fonksiyonellik diizeyi iizerinde etkisi olan bir diger kontrol degiskeninin hastalik stiresi
oldugu ve hastalik siiresi arttikca fonksiyonelligin azaldigi bulunmustur. Hastalik
stiresinin artmas1 hastaligin ilerlemesine, hastanin hastalig1 ile ilgili maddi ve manevi
daha fazla ytik hissetmesine, randevularini aksatmasina ve dolayisiyla da fonksiyonelligin
azalmasina neden oldugu ongdriillmiistiir. Rubbert ve digerlerinin (2020) yapmis oldugu
calismada da hastalik siiresi arttik¢a fonksiyonellik diizeyinin diistiigii saptanmistir. Garip
ve digerleri (2011) tarafindan yapilmis olan ¢alismada da fonksiyonellik diizeyi ile

hastalik siiresi arasinda negatif iliski bulunmustur.

Toplam bagvuru sayisinin da fonksiyonellik diizeyi iizerinde etkisinin oldugu ve toplam
basvuru sayisi ile fonksiyonellik diizeyi arasinda negatif yonli bir iliskinin oldugu
bulgulanmistir. Buna gore bagvuru sayisi arttikca fonksiyonellik diizeyinin diistiigi tespit

edilmistir.

Is Géremezlik Durumu

Bu calismada romatoid artrit hastalarinin is géremezlik durumlar1 “romatoid artrit
nedeniyle kagirilan galisma siiresi” ve “romatoid artrite bagli azalan is verimliligi”
degiskenleri ile belirlenmeye calisilmistir. Bu degiskenlere iliskin degerlendirmeler

asagida yer almaktadir.

Romatoid Artrit Nedeniyle Kacirilan Calisma Siresi

Regresyon analizine gore kaybedilen ¢aligma siiresi iizerinde etkisi bulunan ikamet edilen
yer, hane halki geliri ve toplam bagvuru sayis1 degiskenlerinin etkisi kontrol edildikten
sonra bakim siirekliligi ile romatoid artrit nedeniyle kacirilan ¢aligma siiresi arasindaki
iliski tizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik roliiniin bulunup

bulunmadig siire¢ analizi ile arastirilmistir. Bakimin stirekliligi ile kaybedilen ¢alisma
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sliresi arasinda tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin kismi seri ¢oklu aracilik roliiniin
olmadig1, ancak hastalik siddetinin ise kismi tekli aracilik roliiniin oldugu bulunmustur.
Neticede de bakimin siirekliliginin kaybedilen ¢alisma siiresi {izerinde hastalik siddeti
vasitasiyla dolayli bir etkisinin bulundugu yorumu yapilmistir. Elde edilen bu sonuca gore
bakimin siirekliliginin atmasi hastalik siddetini diistirmekte ve bu durumda hastaliga bagl
kaybedilen ¢aligma siiresini azaltmaktadir. Arastirmada ayrica bakimin siirekliliginin,
tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin hastalik nedeniyle kagirilan ¢alisma siiresi
iizerinde dogrudan bir etkisinin olup olmadig1 da incelenmis ve her iki analiz yonteminde
(coklu dogrusal regresyon analizi ve siire¢ analizi) de bakimin siirekliliginin ve hastalik
siddetinin kaybedilen ¢alisma siiresini dogrudan etkiledigi ancak tedaviye uyumun
etkilemedigi tespit edilmistir. Bakimin siirekliliginin yiiksek olmas1 hastalarin koordineli,
kesintisiz ve kaliteli saglik hizmeti almasini, dolayisiyla hastalik siddetinin diismesini,
hastalarin kendilerini daha iyi hissetmesini ve hastalik nedeniyle kagirilan ¢alisma
stiresinin azalmasini saglamaktadir. Benzer sekilde Chaparro del Moral ve digerlerinin,
(2012), Bouaddi ve digerlerinin (2013), Bae ve digerlerinin (2018), Syngle (2019),
Bergstrom ve digerlerinin (2021) yapmis oldugu ¢alismalarda da hastalik siddeti arttikca
hastaliga bagl kaybedilen ¢alisma siiresinin de arttigi bulunmustur. Ancak Amaro ve
digerlerinin (2018) ve Almoallim ve digerlerinin (2019) yapmis oldugu ¢alismalarda ise
hastalik siddetinin hastalia bagli kaybedilen g¢alisma siiresi {izerinde bir etkisinin

olmadigi tespit edilmistir.

Romatoid artrit nedeniyle kagirilan ¢alisma siiresini etkileyen kontrol degiskenlerinden
bir tanesinin ikamet edilen yer (regresyon analizinde anlamli bulunmustur) oldugu ve
Ankara diginda ikamet eden hastalarin kaybettikleri ¢calisma siiresinin Ankara’da ikamet
eden hastalara oranla daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu durumun, Ankara
disinda ikamet eden hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetini alabilmek icin

ayirdiklar1 zamanin daha fazla olmasiyla agiklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Aragtirmada yapilan regresyon ve siire¢ analizine gore romatoid artrit nedeniyle kagirilan
caligma siiresi lizerinde etkisi olan diger bir degiskenin hane halki geliri oldugu tespit
edilmistir. Buna gore hane halki geliri arttikca hastaliga bagl iste kaybedilen siiresinin
daha fazla oldugu bulunmustur. Daha az ekonomik gelire sahip olan calisanlar diisiik

statiide olduklarindan; isini kaybetme kaygilarinin daha fazla olmasi, izin alma



175

durumlarinin zorlagsmasi ve saglik hizmetleri i¢in katlanabilecekleri maliyetin daha az
olmas1 bu hastalarin saglik hizmetlerine daha az bagvuru yapmasina neden olmaktadir.
Dolayisiyla bu hastalar yukarida siralanan nedenlerden 6tiirii saglik hizmetlerine daha az

zaman ayirmakta ve islerinde daha az zaman kaybetmektedirler.

Coklu dogrusal regresyon analizine gore romatoid artrit nedeniyle kagirilan ¢aligma siiresi
tizerinde etkili olan bir diger kontrol degigkeninin ise toplam bagvuru sayist oldugu ve
basvuru sayis1 arttikca iste kaybedilen siirenin de arttigi tespit edilmistir. Bagvuru
sayisinin artmasi saglik i¢in ayirilan zamanm artmas: anlamma gelmektedir. Saglik
hizmetlerine bagvuru sayisi ile romatoid artrite bagl kaybedilen ¢alisma siiresi arasindaki

pozitif dogrusal iligkinin bu durumdan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Romatoid Artrite Bagli Azalan Is Verimliligi

Coklu dogrusal regresyon analizine goére modele anlamli katki yapan kontrol
degiskenlerinin (ila¢ rejimi karmasikligi ve toplam basvuru sayisi) etkisi kontrol
edildikten sonra bakimin siirekliligi ile romatoid artrite bagl azalan is verimliligi
arasindaki iligki lizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik
roliinlin olup olmadig1 da arastirma kapsaminda siire¢ analizi ile incelenmistir. Buna gore
bakimin stirekliligi ile azalan is verimliligi arasinda tedaviye uyumun ve hastalik
siddetinin hem kismi seri ¢oklu aracilik roliiniin hem de kismi tekli aracilik roliiniin
oldugu bulunmus ve bakimin siirekliliginin romatoid artrite bagh azalan is verimliligi
iizerinde dolayl etkisinin oldugu yorumu yapilmistir. Elde edilen bu sonuca gore bakimin
stirekliliginin ylikselmesi tedaviye uyum diizeyini arttirmakta, bu iki degiskendeki artis
hastalik siddetini diistirmekte ve tiim bu degisimler de is verimliligini olumlu anlamda
etkilemektedir. Regresyon ve siire¢ analizine gore bu caligmada ayrica bakimin
stirekliliginin, tedaviye uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin romatoid artrite bagh
azalan is verimliligi lizerinde dogrudan etkisinin oldugu sonucuna da ulasilmis ve
bakimin siirekliligi ile tedaviye uyum diizeyi arttikca azalan is verimliligi yiizdesinin
diistiigii; hastalik siddeti arttik¢a azalan i verimliligi ylizdesinin arttig1 saptanmistir. Jain
ve digerleri (2019) de romatoid artritin igyerindeki bilis, ruh hali ve fiziksel yetenekler
iizerinde etkisinin oldugunu ifade etmislerdir. Kronik hastalik yonetimi; saglik bakiminin

eksiksiz kesintisiz ve koordineli sunulmasmi (bakimin siirekliligi) saglayarak ve
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hastalarm saglik davranislarinda degisiklikler yaparak (tedaviye uyum) kisa ve uzun
vadede hastalarin klinik sonuglarini (hastalik siddeti gibi), fonksiyonelliklerini ve
ekonomik sonuclarini (ise gidememe, is verimliligi gibi) iyilestirmeyi amaglamaktadir
(Wagner vd., 1996a; Wagner vd., 1996b; Wagner, 1998; Wagner vd., 2001; Norris vd.,
2003; Cramm ve Nieboer, 2016). Buradan da anlasilacag: tizere ekonomik ve klinik
sonuglarm iyilestirilmesinde bakimin siirekliliginin ve tedaviye uyumun hem ayr1 ayri
hem de birlikte 6nemli katkilar1 bulunmaktadir. Dolayisiyla bakimim siirekliliginin ve
tedaviye uyumun yiikseltilmesi hastalik siddeti gibi klinik sonuglari iyilestirmekte ve bu
durumda hastalarin iste bulunmama ya da iste bulunmasina ragmen diisiik verimlilik oran1
ile ¢aligma riskini azaltmaktadir. Bu ¢aligma sonuglarmin literatiir ile uyumlu oldugu ve
Chaparro del Moral ve digerlerinin (2012), Vilsteren ve digerlerinin (2015), Bae ve
digerlerinin (2018), Salazar-Mejia ve digerlerinin (2019) ve Boussaid ve digerlerinin
(2020) yapmus oldugu calismalarda da hastalik siddetinin artmasmin is verimliligini

diisiirdiigti belirtilmistir.

Coklu dogrusal regresyon analizi ve siire¢ analizine gére ayrica romatoid artrite bagh
azalan is verimliligi iizerinde ila¢ rejimi karmasikhiginin da etkisinin oldugu tespit
edilmistir. Buna gore ilag rejimi karmasiklig1 arttikca azalan is verimliligi yiizdesinin de
arttigi  bulunmustur. Ilag rejimi karmasikligi, ilag-ilag, ilag-gida etkilesimlerini
arttirabileceginden veya ciddi yan etkilerin olusumuna sebep olabileceginden kisinin hem
fiziksel hem de biligsel saghigini etkileyerek is verimliligini azaltabilecegi 6n

gorilmiistiir.

Romatoid artrite bagli azalan is verimliligini etkileyen kontrol degiskenlerinden bir
digerinin egitim diizeyi oldugu, ortaokul ve lise mezunu hastalarin diger hastalara
(okuryazar degil, okuryazar ve ilkokul ile lisans ve iistii mezunu) kiyasla azalan is
verimlilikleri yiizdesinin daha az oldugu goriilmistiir. Sokka ve digerlerinin (2003),
Haglund ve digerlerinin (2015) yapmis oldugu ¢alismalarda da diisiik egitim seviyesinin
is verimliligi lizerinde olumsuz etkisinin oldugu goriilmistiir. Benzer sekilde Allahan ve
digerlerinin (1992), Doeglas ve digerlerinin (1995) yapmis oldugu ¢aligmalarda da egitim

diizeyinin is verimliligi lizerinde etkisinin oldugu bulunmustur.
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Toplam basvuru sayist degiskeninin siire¢ analizinde degil ancak c¢oklu dogrusal
regresyon analizinde hastaliga bagli azalan is verimliligi ylizdesi ilizerinde pozitif
etkisinin oldugu tespit edilmistir. Buna gore toplam bagvuru sayisi arttik¢ca romatoid
artrite bagli azalan is verimliliginin yilizdesinin de arttig1 bulunmustur. Saglik
hizmetlerine sik bagvuru yapmak kisilerin kendilerini daha hasta hissetmesine neden
olabilir, bu durumda da kisiler is yerlerinde bilfiil bulunsalar bile fiziksel ve bilissel

yonden kendilerini tam anlamuiyla islerine veremeyebilirler.

7.3.1.2. Tedavi Etkililigi Ile Tlgili Degerlendirmeler

Coklu dogrusal regresyon analizinde istatistiksel olarak modele katkisi anlamli bulunan
kontrol degiskenlerinin (ilag rejimi karmasikligi, medeni durum ve toplam bagvuru sayisi)
etkisi kontrol edildikten sonra bakimin siirekliligi ile tedavi etkililigi arasindaki iliski
iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik roliiniin olup olmadigi
stire¢ analizi ile degerlendirilmistir. Buna gore tedaviye uyum ile hastalik siddetinin seri
coklu aracilik roliiniin olmadigi, ancak bakimin siirekliliginin tedavi etkililigi {izerinde
hem dogrudan hem de tedaviye uyum diizeyi vasitasiyla dolayl etkisinin bulundugu
goriilmiistiir. Neticede bakimin stirekliligi ile tedavi etkililigi arasindaki iligki iizerinde
tedaviye uyum diizeyinin kismi tekli aracilik roliine sahip oldugu sonucuna ulagilmistir.
Buna gore bakimin siirekliliginin artmasina bagli tedaviye uyum diizeyinin de arttigi ve
bu artigin da tedavi etkililigini yiikselttigi gozlemlenmistir. Bu ¢alismada ayrica tedavi
etkililigi tizerinde bakimin siirekliliginin ve tedaviye uyumun dogrudan pozitif etkilerinin
de oldugu bulunmustur. Bakimin siirekliliginin diisiik olmasmin ve tedaviye
uyumsuzlugun romatoid artrit hastalar1 i¢in dnemli sonuglar1 bulunmaktadir; bu durum
sadece yagsam kalitesini olumsuz etkilemekle kalmayip, ayn1 zamanda tedavi etkililigini
de azaltmaktadir (Osterberg ve Blaschke, 2005; DiMatteo vd., 2007; Ragab vd., 2017).
Nutting ve digerlerinin (2003) yapmis oldugu ¢alismada da bakimin siirekliligi daha
yiiksek olan hastalarin almis olduklar1 hizmete iliskin degerlendirmelerinin daha olumlu
oldugu saptanmustir. Bemt ve digerleri (2012) tarafindan yapilmis olan ¢alismada da
romatoid artrit hastalarmin regeteli ila¢ rejimlerine uyum oranlarinin diisiik (%30 ile %80
arasinda degisir) oldugu ve romatoid artritte tedaviye uyum diizeyinin iyilestirilmesinin

tedavi etkililigini arttirabilecegi belirtilmistir. Ayni sekilde Bemt ve Lankveld (2007) ile
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Marengo ve Suarez-Almazor (2015) tarafindan yapilmis olan ¢aligmalarda da tedaviye

uyumsuzlugun tedavi etkililiginin azalmasina neden olabilecegi ifade edilmistir.

Bu ¢alismada ayrica tedavi etkililigi iizerinde ilag rejimi karmasikligimin negatif etkisinin
oldugu da tespit edilmistir. Buna gore romatoid artrit hastalarinin ilag rejimi karmasikligi
arttikca tedavi etkililigi diizeylerinin distiigii gorilmiistiir. Tedavi etkililiginin
arttirllmasinda hastaya dogru teshisin konulmasi kadar dogru tedavinin uygulanmasi da
onemlidir. Bu nedenle tedaviye karar verme siirecine hasta da dahil edilerek ila¢ kullanma
davranislari, kullandig1 baska ilaglarm olup olmadigi 6grenilmeli ve bu dogrultuda

tedaviye karar verilmelidir.

Tedavi etkililigi lizerinde etkisi bulunan diger bir degiskenin medeni durum oldugu ve
bekar hastalarin evli hastalara kiyasla tedavi etkililigi ile ilgili ifadelere iliskin
degerlendirmelerinin daha olumlu oldugu goriilmiistiir. Bekar bireylerin yas
ortalamasmin (41,89+16,92) evli bireylerin yas ortalamasma (53,89+11,79) gore daha
diistik olmasina bagl hastaligin daha az ilerlemis olabilecegi, ayrica bekarlarm egitim
diizeyinin (%56°s1 lisans ve {istli mezunu) evlilerin egitim diizeyinden (%18,6’s1 lisans
ve istii mezunu) daha yiiksek olmasi1 sonucu bekarlarm saglik okur-yazarliginin yiiksek
olmasiyla baglantili olarak bu bireylerin tedavi etkililiklerinin daha yiiksek oldugu

diistiniilmektedir.

Son olarak tedavi etkililigi tizerinde toplam basvuru sayisinin etkisinin oldugu ve toplam
basvuru sayisi arttik¢ca tedavi etkililiginin azaldig1 bulunmustur. Bu durumun plansiz
basvuru sayisi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Toplam basvuru sayisinin
ortalamasi (7,63+6,11) ile plansiz basvuru ortalamasi (3,99+5,82) ile karsilastirildiginda
plansiz bagvuru sayisinin da oldukga yiiksek oldugu goriilmiistiir. Dolayisiyla bu plansiz
bagvurularin bakimin siirekliligi, tedaviye uyum, ila¢ rejimi, tedavi inanci gibi tedavi

etkililigini arttirabilecek faktorleri olumsuz etkiledigi dngoriilmiistiir.

7.3.2. Hastahik Maliyeti ile ilgili Degerlendirmeler

Bakim siirekliligi ile hastalik maliyeti (hem SGK hem de hasta perspektifine gore)

arasindaki iligki lizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik rolii
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slire¢ analizi ile aragtirilmistir. Buna gore bakimin stirekliligi ile hem SGK hem de hasta
perspektifine gore hastalik maliyeti arasinda tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin
kismi seri ve tekli aracilik roliiniin oldugu sonucuna ulasilmistir. Elde edilen bu sonuca
gore bakimin siirekliliginin yilikselmesi tedaviye uyum diizeyini pozitif etkilemekte,
bakimin siirekliligi ve tedaviye uyum birlikte hastalik siddetini azaltmakta ve neticede de
hem SGK hem de hasta perspektifine gore hesaplanmis olan hastalik maliyeti
diismektedir. Buna gore bakimin siirekliliginin tedaviye uyum ve hastalik siddeti
aracilifiyla hastalik maliyeti iizerinde dolayli etkisinin oldugu sonucuna ulasilmistir.
Bakim siirekliligi diizeyinin yiiksek olmasi; hasta ile hekim arasinda karsilikli gliven ve
anlayis olusturma, etkili iletisim kurma, zaman iginde daha fazla sorumluluk duygusu
gelistirme ve hasta ile ilgili daha fazla bilgi sahibi olma gibi hasta hekim iligkisinin
olumlu sonuglariyla yakindan ilgilidir (Mainous vd., 2001; Reid vd., 2002; Saultz, 2003;
Parchman ve Burge, 2004). Dolayisiyla bakimin siirekliligi saglik problemlerinin dogru
anlasilmasinda, dogru teshisin konulmasinda, tibbi hatalarm azaltilmasinda,
komplikasyon riskinin diisiiriilmesinde, tedaviye uyum diizeyinin yiikseltilmesinde ve
daha 1yi saglik sonuclarinin (hastalik siddeti, yasam kalitesi gibi) elde edilmesinde ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Ttim bu bilgilerden hareketle bakimin siirekliligi; tedaviye uyum
diizeyini yiikselterek tedavi basarismin bir gostergesi olan hastalik siddetinin
diistiriilmesine ve nihayetinde de hastalik maliyetinin azaltilmasinda (hastalarin saglik
bakim  ihtiyacim1  azaltarak, komplikasyon riskini  diisiirerek, tedavilerin
karmagiklasmasini engelleyerek, iiretkenligi diisiirerek) etkin rol oynamaktadir. Hem
regresyon hem de siire¢ analizine gore bu c¢alismada ayrica bakimin siirekliliginin,
tedaviye uyum diizeyinin ve hastalik siddetinin SGK ve hasta perspektifine gore hastalik
maliyetini dogrudan etkiledigi de bulunmustur. Buna gore bakimin siirekliligi ile tedaviye
uyum diizeyi arttikca her iki perspektife gore hastalik maliyetinin distiigii; hastalik
siddeti arttikca hastalik maliyetinin de arttig1 tespit edilmistir. Literatiirde de bakimin
stirekliligi (Hussey vd., 2014; Jung vd., 2018) ve tedaviye uyum (Pasma vd., 2017;
Stolshek vd., 2018) ile hastalik maliyeti arasinda negatif; hastalik siddeti (Jaarsveld vd.,
1998; Verstappen vd., 2004; Lee vd., 2012; Capron vd., 2017) ile hastalik maliyeti

arasinda pozitif iliski bulan ¢alismalarin oldugu goriilmiistiir.
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Regresyon ve siire¢ analizlerinde SGK perspektifinde gore hastalik maliyeti iizerinde
herhangi bir kontrol degiskeninin etkisinin olmadigi; ancak hasta perspektifine gore
hastalik maliyeti lizerinde iki kontrol degiskeninin (ilag¢ rejimi karmasiklig1 ve gelir)
etkisinin oldugu bulunmustur. Buna gore ila¢ rejimi karmasikligi arttikga hasta
perspektifine gore hastalik maliyetinin de arttig1 gdzlemlenmistir. Bu durumun romatoid
artrit tedavisinde kullanilan ila¢ maliyetlerinin yiiksek olmasimdan kaynaklanabilecegi 6n
goriilmiistiir. Nitekim bu aragtirma kapsaminda hesaplanan hasta perspektifine gore
hastalik maliyetinin %65,20’sini ilag giderleri olusturmakta ve ilag rejimi karmasikligi ile
hasta perspektifine gore hastalik maliyeti arasinda da (r=0,571; p<0,01) orta diizeyli
pozitif bir ilisgki bulunmaktadir. Benzer sekilde Ward ve digerleri (2000) tarafindan
yapilmis olan ¢alismada da hastalik maliyetinin %53,9’unu ilag¢ giderlerinin olusturdugu
belirtilmistir. Michaud ve digerlerinin (2003) yapmis oldugu c¢alismada da ilag
giderlerinin toplam maliyetler igesindeki oranin1 %66,4 oldugu saptanmistir. Adami ve
digerlerinin (2013) yapmis oldugu calismada da ila¢ giderlerinin oraninin %43,6 oldugu
tespit edilmistir. Baser ve digerlerinin (2013) yapmis oldugu calismada da hastalik
maliyetleri igerisinde ilag maliyetlerinin oraninin %60,1 ile %73,2 arasinda degistigi ifade
edilmistir. Son olarak Hamuryudan ve digerlerinin (2013) yapmis oldugu calismada da
toplam maliyetler icerisinde ila¢ giderlerinin oraninin %74,4 oldugu ortaya koyulmustur.
Ilag rejimi karmasikligi dogrudan ilag maliyetlerini arttirarak hastalik maliyetini
yiikseltebilecegi gibi; ilag-ilag, ilag-gida etkilesimleri veya komplikasyon gibi sebeplerle
hastalik maliyetini dolayli olarak da arttirabilir. Buna gére Gyllensten ve digerlerinin
(2013) yapmis oldugu ¢alismada da advers ilag olaylarinin hastalik maliyetini arttirdig1
bulunmustur. Mould-Quevedo ve digerlerinin (2013) yapmis oldugu ¢alismada da advers
ilag olaylarmin romatoid artritin ekonomik yiikiinii 6nemli 6l¢iide arttirabilecegi ifade
edilmistir. Tiim bunlara ek olarak romatoid artrit hastaliginin tedavisinde kullanilan anti-
TNF ilaglarinin (bu ¢alismada dahil edilme kriterlerinden biri en az bir anti-TNF ilag
kullaniyor olmaktir) genellikle parenteral (damar yolu) dozaj formunda (bu dozaj formu
daha karmasik ilag rejim anlamina gelmektedir) oldugu ve hastalarin ilaglarini almak igin
saglik hizmetlerine bagvurmalar1 gerektigi g6z oniinde bulunduruldugunda bu hastalarin
hastalik maliyetlerinin saglik hizmeti kullanimima bagl olarak da artabilecegi on

gOrilmiistiir.
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Hasta perspektifine gore hastalik maliyeti iizerinde etkisi olan diger bir kontrol
degiskeninin hane halki geliri oldugu bulunmustur. Buna gore hane halki gelir diizeyi
arttikca hastalik maliyetinin de arttig1 saptanmistir. Gelir diizeyi yiiksek olan bireylerin
toplam gelirleri igerisinde ceplerinden Odedikleri muayene, tedavi ve ulasim gibi
giderlerin pay1 daha kii¢iik olacagindan saglik hizmetlerine erisim diizeylerinin daha
yiiksek olabilecegi, tedavi masraflar1 nedeniyle tedaviden vazgegme risklerinin daha
diisiik olabilecegi, bagvurularinin daha ¢ok 6zel muayene (bagvuru sekli; poliklinik olan
hastalarin ortalama gelir diizeyinin 4.141,96 TL ve 6zel muayene olan hastalarin ortalama
gelir dlizeyinin ise 5.537,96 TL oldugu tespit edilmistir) seklinde olabilecegi géz onilinde
bulunduruldugunda hasta perspektifine gore hastalik maliyeti ile gelir arasindaki pozitif
iligkinin agiklanabilecegi diisliniilmektedir. Chevreul ve digerleri (2014) tarafindan
yapilmis olan ¢aligmada da gelir diizeyi yiiksek olanlarin hastalik maliyetinin daha
yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Lee ve digerlerinin (2012), Michaud ve digerlerinin
(2003) yapmis oldugu calismalarda ise gelir diizeyi ile hastalik maliyeti arasinda bir

iliskinin olmadig1 bulunmustur.
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8. BOLUM

SONUC VE ONERILER

Romatoid artrit, bagisiklik sisteminin yanlislikla saglikli hiicrelere saldirmasi sonucu
viicudun etkilenen bdlgelerinde iltihaplanmaya (agril sislik) neden olan bir otoimmiin ve
enflamatuar rahatsizlik olarak tanimlanmis kronik bir hastaliktir (CDC, 2020). Romatoid
artrit ozellikle eklemleri etkilemekle birlikte akciger, kalp, géz gibi organlarda da
birtakim saglik problemlere neden olabilen bir hastalik tiiriidiir (Rindfleisch ve Muller,
2005; Giiler Yiiksel vd., 2009; CDC, 2020). Romatoid artrit tedavi edilmediginde ya da
eksik tedavi edildiginde kronik agri, deformite, kemik asinmasi, kemik kaybi, sakatlik ve
mortalite ile sonuglanabilir (Symmons, 2002; Russell, 2008; Raterman vd., 2020). Bu
yoniiyle romatoid artritin hem iilke hem de birey diizeyinde saglik sonuglar1 (yasam
kalitesi, yasam beklentisi, fonksiyonellik gibi) ve ekonomik sonuglar (dogrudan ve
dolayli maliyetler gibi) iizerinde ciddi olumsuz etkileri bulunmaktadir (Leardini vd.,
2002; Lin, 2020; Raterman vd., 2020). Bu olumsuz etkilerin en aza indirilmesinde ya da
ortadan kaldirilmasinda bakimm siirekliliginin, tedaviye uyum diizeyinin ve hastalik
siddetinin diizenli 6l¢iilmesi ve bunlara iligkin gerekli onlemlerin alinmasi 6nemli bir yere

sahiptir.

Buradan hareketle bu ¢alismada romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliliginin tedavi
sonuglar1 [saglik sonuclar1 (hastalarin yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi ve is
goremezlik durumu) ve tedavi etkililigi] ve hastalik maliyeti (hem SGK hem de hasta
perspektifine gore) iizerindeki etkisini degerlendirmek ve bu iliski {izerinde tedaviye
uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢oklu aracilik roliiniin olup olmadigin1 ortaya koymak
amac¢lanmistir. Bu amagcla ilk olarak bakimin siirekliligi, tedaviye uyum diizeyi, hastalik
siddeti, tedavi sonuglari ve hastalik maliyeti ile ilgili tanimlayici istatistikler elde
edilmistir. Ardindan bakimin siirekliligini, tedaviye uyum diizeyini, hastalik siddetini,
tedavi sonuglarini ve hastalik maliyetini etkileyen faktorler ¢oklu dogrusal regresyon
analizi ile belirlenmeye ¢aligilmistir. Son olarak da bakimin siirekliligi ile tedavi sonuglari
ve hastalik maliyeti arasindaki iligki lizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri

coklu aracilik roliiniin olup olmadigi siire¢ analizleri ile incelenmistir.
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Arastirma kapsaminda elde edilen tanimlayici istatistiklere, ¢coklu dogrusal regresyon
analizlerine ve siire¢ analizlerine iliskin sonuglara ve bu sonuglara iliskin Onerilere

asagida yer verilmistir.

Aragtirma kapsaminda 440 romatoid artrit hastasina iliskin bakimmin siirekliligi diizeyi
ortalamasmin %60,19 oldugu ve buna gore bakimin siirekliliginin yiikseltilmesinde
%39,81’lik potansiyel iyilestirme ag¢iginin bulundugu tespit edilmistir. Bakimin
sirekliliginin  tedavi sonuglarmm iyilestirilmesinde ve hastalik maliyetinin
diistiriilmesinde 6nemli bir rolii oldugundan yiikseltilmesi gerekmektedir. Bunun igin ilk
olarak arastirmada bakimin siirekliligi diizeyi daha diisiik bulunan (Tablo 20’ye gore)
kisilere (ila¢ rejimi karmasik olan, komorbidite indeksi degerleri yiiksek olan, okuma
yazma bilmeyen ya da ilkokul mezunu olan, sigara kullanan Ankara disinda ikamet eden,
romatoid artriti yonetmek ile ilgili egitim almayan, yas1 biiylik olan ve hastalik siiresi
daha fazla olan) yonelik miidahalelerin yapilmasi onerilmektedir. Bu kapsamda hekim-
hasta iliskisinin gii¢lendirilmesi, romatoid artrit hakkinda hastalarn daha fazla
bilgilendirilmesi, hastalarmm tedavi kararlarna dahil edilmesi, hastalara bakimin
stirekliliginin neden Onemli oldugunun agiklanmasi, hastalara randevu tarihlerini
hatirlatic1 bilgilendirme mesajlarmin atilmasi, 6zellikle birden fazla kronik rahatsizlig
olan hastalarin takiplerinin ve tedavilerinin daha dikkatli yapilmasi, hastalarin randevulari
planlanirken (6zelliklede Ankara disinda ikamet eden ve yasi biiylik olan hastalarm)
hastanin sosyo-ekonomik kosullarinin ve fikirlerinin de géz oniinde bulundurulmasi
yapilacak olan miidahalelere Ornek olarak verilebilir. Ayrica bu c¢alismada bakimin
stirekliligi diizeyi diistik bulunan hastalar ile derinlemesine goriismeler yapilarak bakimin
stirekliliginin oniindeki engellerin neler oldugunun tanimlanmasi da bu arastirma

kapsaminda ortaya konabilecek olan metodolojik 6nerilerden bir tanesidir.

Arastirmada hastalarin tedaviye uyum (uyumsuzluk) diizeyi ortalamasinin 2,66 (£1,21)
oldugu ve hastalarin genel olarak tedaviye uyum diizeylerinin (6l¢ek O ile 4 arasinda deger
almakta ve yliksek degerler diisiik tedaviye uyum diizeyini gostermektedir) diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu ¢alismada da ortaya kondugu iizere tedaviye uyum diizeyinin
ylikseltilmesi yasam kalitesi, fonksiyonellik diizeyi ve tedavi etkililigi izerinde pozitif; is
goremezlik durumu ve hastalik maliyeti iizerinde negatif etkisi vardir. S6z konusu

degiskenler lizerinde sahip oldugu tiim bu etkilerinden 6tiirii tedaviye uyum diizeyinin
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yikseltilmesi 6nerilmektedir. Tedaviye uyum diizeyinin yiikseltilmesinde ise en dnemli
adim uyum diizeyi diisiik olan hastalarin belirlenmesidir. Bu kapsamda ilgili ¢calismada
bakimim sirekliligi diisik olan hastalarin, ilag rejimi karmasikligr yiiksek kisilerin,
calisanlarin, yas1 daha ileri olan bireylerin ve toplam bagvuru sayisi yiiksek olan
katilimcilarin tedaviye uyum diizeylerinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Buna gore
hastalarin ilag takiplerinin daha dikkatli bir sekilde yapilmasi, hastalara ilaglarin yan
etkileri ve olumlu sonuglar1 hakkinda daha fazla bilginin verilmesi, ilag rejimi karmasik
olanlarin rejim planlarinin yeniden goézden gegirilmesi, ilaglarini zamaninda alma
konusunda (6zelliklede yaslilarin) hastalarin telefonlarina hatirlaticilarin eklenmesi ve
tedavi planlarimin yapilmasinda 6zellikle ¢alisan hastalarin giin igerisinde daha az yogun
olduklar1 saatlerin dikkate alinmasi bu hastalarin tedaviye uyum diizeylerinin
yiikseltilmesinde 6nemli katkilar saglayabilir. Ek olarak tedaviye uyum diizeyi diisiik
bulunan hastalarm uyum diizeylerini engelleyen faktorlerin derinlemesine goriismeler
yapilarak belirlenmesi ve bu engellere iliskin onlemlerin alinmasi da uyum diizeyinin

yiikseltilmesinde etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Calisma neticesinde katilimcilarin hastalik siddetleri DAS28 ile Olcililmiis ve 440
romatoid artrit hastasinin DAS28 skoru ortalamasinin 2,53 (£1,23) oldugu bulunmustur.
Bu skora gore hastalarin genelinin remisyonda (hastalik aktivitesinin olmadigi) oldugu
ve biiylik kisminda tedavilerinin yanit verdigi tespit edilmistir. Her ne kadar bu ¢alismada
hastalarm genelinde DAS28 skorunun diisiik oldugu bulunsa da bakimin siirekliliginin ile
tedaviye uyum diizeyinin diisiik olmasi ve sigara kullaniyor olmanin hastalik siddeti
tizerinde arttirict etkisinin oldugu da tespit edilmistir. Dolayisiyla hastalara uygulanan
tedavinin amaglarindan biri 0lan hastalik siddetinin azaltilmasinda bakimin siirekliliginin
ve tedaviye uyum diizeyinin yiikseltilmesi de bir strateji olarak uygulanabilir. Ayrica
sigara kullanan bireyler sigaranin hastaligin ilerlemesindeki roliine iliskin

bilgilendirilerek kendi sagliklarina daha fazla dikkat etmeleri saglanabilir.

Aragtrma kapsaminda yapilan silire¢ analizlerine gore bakmmin siirekliligi ile
fonksiyonellik diizeyi, romatoid artite bagli azalan is verimliligi ve hastalik maliyeti
(SGK ve Hasta perspektifine gore) arasindaki iliski tizerinde tedaviye uyumun ve hastalik
siddetinin kismi seri ¢oklu aracilik roliiniin oldugu saptanmistir. Bu sonuca gore

hastalarmn tedavi sonuglarmin iyilestirilmesinde ve tedavi maliyetlerinin diigiiriilmesinde
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sadece bakimin siirekliliginin yiikseltilmesi degil, ayn1 zamanda bakimn stirekliligi ile
birlikte tedaviye uyum diizeyinin gelistirilmesi ve hastalik siddetinin azaltilmasi da
onemlidir. Bu kapsamda ilk olarak hem bakimin siirekliligi hem de tedaviye uyum diizeyi
tizerinde negatif etkiye sahip oldugu bulunan ilag rejimi karmasikligi ve yas
degiskenlerine iliskin diizenlemeler yapilmalidir. Buradan hareketle ilag rejimi karmasik
ve yast biiylik olan hastalarin hastaneye bagvurduklarinda onceliklendirilmesi, hastane
basvurular1 konusunda motive edilmesi, fikirlerinin daha fazla dinlenmesi, hastaliklari ile
ilgili bir sorun ile karsilastiklarinda hekimlerine ya da diger saglik personeline rahatlikla
ulagabilmesi, hastaliklar1 ve tedavileri ile ilgili ihtiya¢ duyduklar1 bilgiyi almalarmnin
saglanmasi hastalarin bakim siirekliligini ve tedaviye uyum diizeylerini arttirabilir. Bu
yonde gelismeler de Oncelikle hastalik siddetinin azaltmasinda daha sonra tedavi
sonuglarinin iyilestirilmesinde, buna karsin hastalik maliyetinin diisiiriilmesinde etKili

olabilir.

Arastirmada ulagilan bir diger sonu¢ da bakimin siirekliligi ile yasam kalitesi ve tedavi
etkililigi arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyumun tek basina kismi araci roliiniin
olmasidir. Buna gore bakimin siirekliliginin artmasi tedaviye uyum diizeyini artirmakta
ve bu artiglarda hastalarin yasam kalitesini ve tedavi etkililigini ylikseltmektedir. Ayrica
bakimin siirekliligi ile romatoid artrit nedeniyle kaybedilen ¢alisma siiresi arasindaki
iligki lizerinde hastalik siddetinin kismi tekli aracilik roliiniin bulundugu da bu ¢alismada
ortaya konan diger bir sonugtur. Hastalarmm randevu takiplerinin yapilmasi, bakim
koordinasyonlarinin saglanmasi, hastalarin tibbi kayitlarma kolayca ulagilabilmesi,
gerektiginde hastanin rahat¢a hekimine ulasabilmesi ve ilag kullanimina iliskin hastalarin
kendi doldurabilecegi ¢izelgelerin hazirlanmasi bakimmn siirekliliginin ve tedaviye uyum
diizeyinin arttirilmasinda dolayisiyla da hastalik siddetinin azaltilmasinda ve yasam
kalitesi ile tedavi etkililiginin yiikseltilmesinde uygulanabilecek olan stratejilerden

bazilaridir.

Aragtrmada ayrica romatoid artrit hastalarin  yagam  kalitesine  yonelik
degerlendirmelerinin ortalama 14,04 (+7,23) oldugu da bulunmus ve yasam kalitesi
degerlerinin orta diizeyde oldugu yorumu yapilmistr. Bu sonuca gore arastirma
kapsamindaki hastalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesinde potansiyel bir agigin

bulundugu da goriilmiistiir. Bu noktada arastirmada yasam kalitesini etkiledigi bulunan
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degiskenlere (ila¢ rejimi karmasikligi, komorbidite durumu, sigara kullanma durumu,
yas, romatoid artriti yonetmek ile ilgili egitim alma durumu ve toplam basvuru sayisi)
yonelik miidahalelerin yapilmasi onerilmektedir. Ornegin ilag rejimi karmasikhigi ve
komorbidite indeksi degerleri yiiksek olan hastalarin tedavilerine karar verirken
hastalarin diger hastalik i¢in basvurduklar1 hekimler ile is birliginin ve bakim
koordinasyonun kesintisiz saglanasi i¢in tiim hizmet saglayicilarinin gorebilecegi bir
yazilim sisteminin kullanilmasi 6nerilebilir. Ayrica romatoid artrit i¢in egitim alma
durumunun yasam kalitesini olumlu etkiledigi goz 6niinde bulunduruldugunda hasta
egitimlerinin daha sistematik bir sekilde yapilmasi da ortaya konabilecek onerilerden bir

digeridir.

Hastalarin fonksiyonellik diizeyini gosteren HAQ indeksi degerlerinin ortalama 0,94
(£0,75) oldugu da arastirmada ortaya konan bir diger bulgudur. HAQ indeksini O ile 3
arasinda deger aldig1 ve yiiksek skorlarm kotii fonksiyonellik diizeyini gosterdigi goz
oniinde bulunduruldugunda arastirmaya katilan hastalarin hafif diizeyde fonksiyonellik
kayiplarinin oldugu sonucuna ulasilmistir. Fonksiyonellik kayiplarinin artmamasi ve
daha da azaltilmasi i¢in 6zellikle ilag rejimi karmasik olan, romatoid artrit ile ilgili egitim
almayan, toplam basvuru sayisi1 fazla olan ve hastalik siiresi uzun olan bireylere
(arastirmada fonksiyonellik diizeyinin etkiledigi bulunan) yonelik tedbirlerin alinmasi
gerekmektedir. Bu hastalarin ila¢ rejimlerinin yeniden gézden gegirilmesi ve eger
degistirilebiliyorsa tedavi rejimlerinin degistirilmesi fonksiyonellik kayiplarinin
azaltilmasinda etkili olabilir. Ayn1 sekilde hastalik siiresi uzun olan ya da hastalik ile ilgili
egitim almayanlara yonelik bakim aldiklar1 hekim, hemsire ya da diger saglik personeli
tarafindan egitimlerin diizenlemesi de fonksiyonellik diizeyinin arttirilmasinda katki
saglayabilir. Toplam bagvuru sayisinin fonksiyonellik iizerindeki negatif etkisinin daha
¢ok plansiz bagvurulardan kaynaklandigi goz 6niinde bulunduruldugunda, bu hastalara

tedavi planlarinin 6nemi konusunda bilgilerin verilmesi de 6nerilmektedir.

Bu arastirma ile ortaya konan diger bir sonu¢ da romatoid artrit nedeniyle kaybedilen
calisma siiresinin ortalama %38,12 (+£28,43), romatoid artrite bagl azalan is verimliligi
ortalamasinin ise %37,06 (£37,06) oldugudur. Bu sonuca goére romatoid artritin hem
calima stiresi hem de is verimliligi izerinde yaklasik 1/3 oraninda bir kayba neden oldugu

goriilmiistiir. Bu kayip oraninin azaltilmasinda ilag rejimi karmasik olanlara, egitim
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diizeyi diisiik olanlara, ikameti Ankara disinda olanlara ve toplam bagvuru sayisi yiiksek
olanlara yonelik tedbirlerin alinmasi Onerilmektedir. Bu kapsamda o6zellikle Ankara
digindan gelen hastalarin muayenesinin ya da kontrollerinin uzaktan/online yapilabilmesi
i¢in yeni bir hizmet sunumu bi¢iminin benimsenmesi 6nerilmektedir. Yeni hizmet sunum
bi¢iminin 6zellikle de kamu hastanelerinde uygulanabilmesi i¢in geri 6deme kosullarinin
da bu yonde desteklenmesi/diizenlenmesi gerekmektedir. Bu sayede hastalarin en kisa
stirede saglik hizmeti almalar1 saglanabilir. Bagvuru sayis1 yiiksek olan bireylerin bu
basvurularmin nedenlerinin arastirilip gereksiz saglik hizmeti kullanimlar1 azaltilarak
zaman tasarrufu yapmalar1 saglanabilir. Ayrica ila¢ rejiminin karmasikligr yiiksek olan
hastalarin ila¢ rejimlerinin is saati igesindeki verimliliklerini en az diizeyde etkilemesi
icin (0rnegin ilaclarin yan etkilerin 6tiirti hasta calisamiyorsa) tedavi planlarmin is saatleri
ve giiniin hangi saatlerinin isleri i¢in daha 6nemli oldugu g6z 6niinde bulundurularak

yapilmasi da 6nerilmektedir.

Arastirma neticesinde hastalarm 0 ile 25 arasinda deger alabilen ve yiiksek degerlerin
tedavinin etkili oldugunu gosterdigi Olcege iliskin skor ortalamalarmin 13,08 (+6,14)
oldugu ortaya konmustur. Bu sonuca gore hastalarin tedavi etkililigine iligkin
degerlendirmelerinin ortalamanin ¢ok az iizerinde oldugu ve hali hazirda iyilestirilmesi
gereken 6nemli bir agigin oldugu goriilmiistiir. Bu konuda arastirma bulgularina dayali
olarak sunulacak Onerilerden bazilari; ilag rejimi karmasik olan, evli olan, egitim diizeyi
diisiik olan ve bagvuru sayis1 yiiksek olan bireylerin tedavi etkililigi diizeyinin 6niindeki
engellerin belirlenmesi i¢in bu hastalar ile 6zel goriismelerin yapilmasi ve bu engellere
iliskin 6nlemlerin alinmasi, hastalarda herhangi bir komplikasyonun gelismesi tedavi
etkililigini diisiireceginden Ozellikle tedaviye bagli risklerin en aza indirilmesi, hastalar
ile yakin iligkiler kurularak bu hastalarin tedaviye uyumlarinin yiikseltilmesi, hastalarin
kendilerini degerli hissetmeleri i¢in hem insan iligkilerinin hem de olanaklarmn (6rnegin
hastalar damar yolu ile tedavi aldiklar1 ortamda en az 8 hasta ayni anda tedavi almakta ve
tedavi koltuklarinmn almis olduklari tedavi sekli i¢in uygun olmadigi goriilmiistiir)

iyilestirilmesi seklinde siralanabilir.

Calismadan elde edilen bir diger sonu¢ da romatoid artritin SGK perspektifine gore
hesaplanan hastalik maliyetinin yillik ortalama 4.350,71 TL, hasta perspektifine gore
hastalik maliyetinin ise yillik ortalama 5.587,92 TL oldugudur. Buna gore romatoid artrit
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hem kurum diizeyinde hem de hasta diizeyinde ciddi mali yiike sebep oldugu yorumu
yapilmistir. Hastalik maliyetlerinin azaltilmasinda bakimm siirekliliginin, tedaviye
uyumun ve hastalik siddetinin 6nemli oldugu kadar bu maliyetler {izerinde etkili olan
kontrol degiskenlerine (ilag rejimi karmasikligi ve hane halki gelir diizeyi) iliskin

tedbirlerin alinmasi da dnemlidir.

Romatoid artrit mikro diizeyde hastalarin saglik sonuglar1 ve aile ekonomisi tizerinde,
makro diizeyde ise hastalik yiikii ve maliyetler {izerinde (hem dogrudan hem de is giicii
kaybina neden olarak dolayl1 bir sekilde) ciddi sorunlara neden olan kronik bir hastaliktir.
Buradan hareketle bu calisma ile hastaligin neden oldugu s6z konusu sorunlar1 ortadan
kaldirmaya veya en aza indirmeye yonelik ¢oziim Onerileri aranmaya caligilmistir.
Neticede de romatoid artrit hastalarmm bakim siirekliliklerinin arttirilmasi yolu ile bu
hastalarin hem saglik sonuglar1 hem tedavi etkililikleri hem de maliyetleri {izerinde
onemli 1yilestirmelerin yapilabilecegi bu ¢alisma ile ortaya konmustur. Ayrica bakimin
stirekliliginin arttirilmasi hastalarin tedavi sonuglar1 ve hastalik maliyeti lizerinde 6nemli
etkilere sahip olan tedaviye uyum diizeyi ve hastalik siddeti {izerinde de olumlu
etkilerinin bulundugu da goriilmistiir. Dolayisiyla bakimin siirekliliginin tedavi sonuglar1
(saglik sonuglar1 ve tedavi etkililigi) ve hastalik maliyeti tizerindeki etki biiytikliigliniin
de fazla (hem dogrudan hem de tedaviye uyum diizeyi ve hastalik siddeti vasitasiyla

dolayl etkisi oldugu i¢in) oldugu sonucuna ulasilmistir.

Bu arastirma sadece Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Romatoloji Poliklinigine
basvuru yapan romatoid artrit hastalar1 iizerinde yiiriitiildiigiinden, calismadan elde edilen
sonuglarm tiim Tiirkiye’deki romatoid artrit hastalarma genellenmesinde ihtiyath
olunmalidir. Bu nedenle gelecekte tiim Tirkiye’yi temsil edebilecek bir orneklem
iizerinde ¢alismanin yapilmasi Onerilmektedir. Ayica bu caligma iiniversite hastanesi
tizerinde yapildigindan miilkiyete bagli olusabilecek farkliliklarin incelenememis olmasi
bu ¢alismanin bir diger kisitliligini olusturmaktadir. Buradan hareketle gelecekte farkl
miilkiyetlere sahip hastaneler iizerinde benzer bir ¢alismanin yapilip miilkiyet nedeniyle
olugabilecek farkliliklarin ortaya konmasi da Onerilmektedir. Arastirmanin bir diger
onemli kisitliligi da yasam kalitesi fonksiyonellik diizeyi gibi zaman igerisinde
degisebilecek olan saglik durumlarinin bu ¢aligmada hasta algisina dayali ve tek bir

zaman diliminde kesitsel olarak 6lgiilmiis olmasidir. ileride bu konu ile ilgili uzun
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donemli (boylamsal) ¢alismalarin yapilmasi da bu caligmada sunulabilecek olan

onerilerden bir digeridir.

Romatoid artrit hastalarina 06zgii gelistirilmis olan bakimm siirekliligi Glgegi
bulunmadigindan, bu arastirmada diyabet hastalar1 i¢in gelistirilmis olan 6l¢ek romatoid
artrit hastalarma uyarlanarak kullanilmistir. Buradan hareketle ileride romatoid artrit
hastaligina 6zgii bakimin stirekliligi 6l¢cegini gelistirmeye yonelik caligmalarin yapilmasi

da bu ¢alisma kapsaminda sunulan oneriler arasinda yer almaktadir.

Bu arastirma her ne kadar s6z konusu kisitliliklara sahip olsa da arastirmanin sahip oldugu

cok onemli 6zgiin degerleri de bulunmaktadir. Bu 6zgiin degerler asagida siralanmistir.

v Ulusal ve uluslararasi literatiirde romatoid artritte bakimm siirekliligi ile tedavi
sonuglart (saglik sonuglar1 ve tedavi etkililigi) ve hastalik maliyeti arasindaki
iligkiyi ve bu iliski lizerinde tedaviye uyumun ve hastalik siddetinin seri ¢coklu
aracilik roliinii konu alan bir ¢alismanin bulunmamasi, bu ¢alismanm en énemli
Ozgiin yonlerinden biridir. Dolayisiyla bu ¢alismanin, literatiirde romatoid artriti
cok genis agilardan ele alan ilk ¢alisma olma 6zelligini tasiyacagi ve romatoid
artrit  hastalarinin  saglik sonug¢larmin, tedavi etkililiklerinin ve hastalik

maliyetlerinin iyilestirilmesinde 6nemli ip uglar1 sunacagi diistiniilmektedir.

v’ Arastirma kapsaminda dikkate alinan degiskenlerin (bakimin siirekliligi, tedaviye
uyum, hastalik siddeti, tedavi sonuglar1 ve hastalik maliyetleri) etkileri hem
biitiinlesik tek bir yapisal modelde hem de ayr1 ayri incelenmistir. Bu nedenle

calismanin analiz yonteminin ¢ok gii¢lii oldugu diistiniilmektedir.

v’ Arastirmada romatoid artrit hastalarinda bakimin siirekliligi ile tedavi sonuglar1
ve hastalik maliyeti arasindaki iligki iizerinde tedaviye uyumun ve hastalik
siddetinin aracilik rolii incelenirken hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin,
hastalik ile ilgili 6zelliklerinin ve saglik hizmeti ile ilgili 6zelliklerinin bagimli
degisken tizerindeki etkilerinin kontrol edilmis olmasinin da ¢alisma sonuglarinin

icsel gecerlilik diizeyine 6nemli katkilar yaptig1 diisiiniilmektedir.
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v’ Arastirmada romatoid artritin maliyetinin hesaplanmasinda hem SGK hem de
hasta perspektifinin dikkate alinmasi, bu sayede romatoid artrit ile ilgili hem
kurum diizeyinde hem de hasta diizeyinde katlanilmasi1 gereken maliyetlerin
birbirleri ile karsilastirilma avantajinin elde edilmesi de bu ¢alismanm bir diger

giiclii yoniinii olusturmaktadir.

v" Bu ¢alisgma kapsaminda kullanilan verilerin hem birincil veri kaynaklarindan
(anket yOnetimi ile hastalar ile bire bir goriisiilerek), hem de ikincil veri
kaynaklarindan (hastane bilgi sisteminden, hasta dosyalarindan) elde edilmis

olmasi da ¢alismanin 6nemli yonlerinden biridir.

v Arastirma kapsaminda kullanilan bakimin siirekliligi 6l¢egi (continuity of care),
1s goremezlik 6l¢egi (Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire:
Rheumatoid Arthritis; WPAI:RA) ve tedavinin etkinligi 6lgegi (FACIT-TS-G)
Tiirkceye kazandirilmistir.
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