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ONSOZ

Tiim diinyada mortalite nedenleri arasinda ilk siralarda yer alan Akut Miyokard
Infarktiisii, onemli bir halk saglig1 sorunudur. Akut Miyokard Infarktiisii, hastalarin
yasam kalitelerine olumsuz etki yapmakta hasta ve hasta yakinlarina, saglik
sistemlerine, geri 6deme kurumlarina ve topluma biiyiik ekonomik yiik getirmektedir.
Bu kapsamda Akut Miyokard Infarktiisiiniin yasam kalitesine etkisinin ve hastalik
maliyetinin hesaplanmas1 6nemli bir gerekliliktir. Bu arastirmada Akut Miyokard
Infarktiisii geciren hastalarin yasam kalitelerini incelemek, hastalik maliyetini
hesaplamak ve hastalik maliyeti ile yasam kalitesini birlikte degerlendirmek
amaglanmistir. Aragtirma sonuglarinin bilim alanina katki saglayacagi, hasta ve hasta
yakinlari, saglik sistemleri, geri 6deme kurumu, toplum gibi bir¢ok paydasa kanita

dayal1 bilgi sunacag diisiiniilmektedir.

Bir doktora tezinin literatiire kazandirilmasinda birgok kisi ve kurumun katkisi
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duydugum danismanim Prof. Dr. Ismail AGIRBAS’a en igten tesekkiirlerimi sunarim.
Tez stlirecinde degerli bilgi ve zamanini benimle paylasan ikinci danismanim Prof. Dr.
Cansin TULUNAY KAYA’ya ¢ok tesekkiir ederim. Calismanin tasarlanmasinda ve
caligma stirecinde kiymetli Onerileriyle katkilarini sunan tez izleme komitesi iiyeleri
Prof. Dr. Yasemin AKBULUT ve Prof. Dr. Yusuf CELIK e en igten tesekkiirlerimi

sunarim.

Tez verilerinin elde edilmesi icin gerekli izni ve verileri saglayan Ankara
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Dekanligr Dahili Tip Bilimleri Boliimii Kardiyoloji Anabilim Dali Bagkanligi’na
tesekkiirlerimi sunarim. Arastirmanin veri toplama asamasinda yardimci olan Ankara
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1. GIRIS

Diinya genelinde egitim ve gelir dilizeyindeki ylikselme, beslenme
aligkanliklarinin degismesi, bulasic1 hastaliklarin kontrolii gibi etkenler beklenen
yasam siiresinin uzamasiyla sonuclanmistir. Yasl niifusun hizl bir artis icinde olmast,
toplumdaki saglik sorunlarinin genellikle yash niifusta goriilen bulasici olmayan
hastaliklara dogru kaymasina yol agmistir. Yasam siiresinin uzamasi istenen bir durum
olmakla birlikte, bulasici olmayan hastaliklarin goériilme sikliginda artisa neden
olmustur (Saglik Bakanligi, 2015). Diinya ¢apinda oliimlerin %70", Tirkiye’de ise
%89’u bulasict olmayan hastaliklardan kaynaklanmaktadir (WHO, 2022a). Bulasici
olmayan hastaliklar icerisinde, kardiyovaskiiler hastaliklar tiim Oliim nedenleri
arasinda ilk siradadir (Mensah ve ark., 2020; Roth ve ark., 2020; Saglik Bakanlig1,
2015).

Diinya Saglik Orgiitii 2019 y1l1 verilerine gére 17.900.000 kisi kardiyovaskiiler
hastaliklar nedeniyle 6lmiistiir ve bu tiim 6liimlerin %32’ sini olusturmaktadir (WHO,
2022a). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 2020 yilinda 928.741 6liimle onde
gelen 6liim nedenidir (American Heart Association, 2023). ABD’de 2018 ile 2019
arasinda, toplam Koroner Arter Hastaligi (KAH)'nin dogrudan ve dolayli maliyeti
407,3 milyar dolar oldugu belirlenmistir (Roth ve ark., 2020). Kardiyovaskiiler
kaynakli kayiplarin 2030’da 23.600.000°e ulasacag: diisiiniilmektedir (Pragodpol ve
Ryan, 2013). Tirkiye’de ilk 25 DALY (Disability Adjusted Life Years- Engellilige
Ayarli Yagam Yillar1) nedeni arasinda 2000 ve 2013’te kardiyovaskiiler hastaliklar
birinci sirada gelmektedir (Saglik Bakanligi, 2015; Saglik Bakanligi, 2019).
Tiirkiye’de de KAH in yayginlhigini, sikligini ve risk faktorlerini belirlemeye yonelik
Tirk Kardiyoloji Dernegi onciiliigiinde ve Saglik Bakanligi destekli yiiriitiilen Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasinin 26 yillik
sonuglar1 degerlendirildiginde, Tiirkiye’de kadinlarda ve erkeklerde KAH’a baglh
oliimlerin tiim Avrupa iilkelerine gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Onat ve ark.,
2017). 2019 yili verilerine gore Tirkiye’de kardiyolojik hastaliklar prevalansi
100.000’de 54,47 ve insidans 100.000°de 5,75’tir (IHME, 2022). DALY sayis1 ve



Oliimler bakimindan KAH yiiki, kiiresel olarak artmaya devam etmektedir. KAH
nedeniyle engellilikle yasanan yillar artarak 2019’da 34,4 milyona ulasmistir (Roth ve
ark., 2020).

Kardiyovaskiiler hastaliklara bagl oliimlerin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan
Akut Miyokard Infarktiisii (AMI) (WHO, 2022a), tiim diinyada énde gelen 6liim
nedenlerinden biridir (Mechanic ve ark., 2022). Basit ve ark. (2022) AMi’nin ABD’de
goriilme sikliginin 780.000’1n {izerinde oldugunu saptamistir. ABD'de yilda yaklasik
1 milyon miyokard enfarktiisii meydana gelmekte olup AMI 300.000 ile 400.000
kisinin 6liimiiyle sonuglanmaktadir (Sweis ve Jivan, 2022). Cogu Avrupa iilkesinde de
en yaygin 6liim nedenidir (Jortveit ve ark., 2022; Timmis ve ark., 2022). Hastalarin
yaklasik %12’si ST yiikselmeli miyokard infarktiisiinii (STEMI) takip eden 6 aylik
siire icerisinde dlmektedir (Fox ve ark., 2006). AMI’den sonra ilk yilda 6liim oraninin
%10, izleyen yillarda ise %35 oldugu belirlenmistir (Sebregts ve ark., 2000). ilk AMI
sonrasi birinci yilda kadinlarda %23, erkeklerde %18 olan mortalite, besinci yilda
kadinlarda %43 erkeklerde %33’e ¢ikmaktadir (Rosamond ve ark., 2008).

TEKHAREF ¢aligmast verilerine gore Tiirkiye’de y1lda yaklagik 80.000 kisi AMI
gecirmektedir (Onat ve ark., 2011). TEKHARF c¢alismasinin 2016 verilerine gore yilda
300.000 koroner olay sonucu gelisen yillik yaklasik 95.000 6liim, AMI ve akut koroner
sendromda bir yillik mortalite olarak %32’sine karsilik gelmektedir (Onat ve ark.,
2017). Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 6liim istatistiklerine gére Tiirkiye’de
2022 yilinda gergeklesen 6liim nedenleri incelendiginde %35,4 ile dolasim sistemi
hastaliklar1 ilk siradadir. Dolasim sistemi hastaliklarindan kaynakli oliimlerin alt
nedenleri incelendiginde, Oliimlerin %42,3'inilin iskemik kalp hastaligindan ve
%23,5'nin diger kalp hastaliklarindan kaynaklandig1 goriilmektedir (TUIK, 2023a).
Tiirkiye’de erkeklerin %2’sinin, kadinlarin %1,9’unun STEMI veya ST yiikselmesiz
miyokard infarktiisii (NSTEMI) gecirdigi saptanmistir (Saghk Bakanligi, 2015).
Koroner kalp hastaliklarinin 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer aldigi; gelismis ve
gelismekte olan lilkelerde baslica mortalite ve morbidite nedeni oldugu agiktir. Son
calismalar, koronaviriis hastalig1 enfeksiyonunu artan AMI riskiyle iliskilendirmistir
(Bangalore ve ark., 2020; Modin ve ark., 2020; Oxley ve ark., 2020).



Tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda énemli yere sahip olan AMI (Yunyun ve
ark., 2014) hem hastalara hem hasta yakinlarina hem saglik sistemlerine ve hem de
topluma biiyiik ekonomik yiik getirmektedir (Samu, 2018). AMI sonras1 hastalar ciddi
komplikasyonlarla karsilasabilmekte, yasam tarzi degisikligini baglatma ve bunu
siirdiirme 1ile ilgili zorluk yasamakta ve yasam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir
(Anderson ve ark., 2008; Eshah ve Bond, 2009; Jensen ve Petersson, 2003; Rancic ve
ark., 2013; Timmins ve Kaliszer, 2003; Vlugt ve ark., 2000). Bu kapsamda hastaligin
kisilerin yasam kalitesine etkilerinin incelenmesi ve maliyetinin hesaplanarak toplum

tizerinde olusturdugu ekonomik yiikiin tespit edilmesi 6nem arz etmektedir.

AMI tedavisinde ila¢ kullanimi énemli bir yere sahiptir. Bu baglamda kisilerin
tedaviye uyumlarinin yasam kaliteleri iizerinde 6nemli etkisi bulunmaktadir. Nitekim,
AMI tedavisinde ila¢ kullanimi &nemli bir segenek olmasi baglaminda yasam
kalitesiyle tedaviye uyum durumu arasindaki iliskinin incelenmesi gerekmektedir.
Hastalarda kardiyolojik risk faktorlerinin bulunma durumunun yasam kalitesi (Rancic
ve ark., 2013) ve hastalik maliyeti {izerinde belirleyici etkisinin bulunmasi sebebiyle

(Y1lmaz ve ark., 2005) bu baglamda analizlerin yapilmasi énemlidir.

Literatiirde ¢esitli perspektiflerden AMI hastalik maliyeti calismalar1 yer
almaktadir. AMI maliyet analizi ¢aligmalarinda genellikle dogrudan maliyetler
lizerinden hastalik maliyeti hesaplanmis olup bu calismalarda AMI’nin yasam
kalitesine etkisine deginilmemistir (Cohen ve ark., 2014; Kauf ve ark., 2006; Le May
ve ark., 2003; Montagne ve ark., 2000; Reinhold ve ark., 2011; Seo ve ark., 2015;
Sloss ve ark., 2003; Soekhlal ve ark., 2013; Tiemann, 2008; Tran ve ark., 2018).
Literatirde AMI gegiren hastalarm genel saglik durumlarma 6zgii yasam kalitesini
degerlendiren (Alsen ve ark., 2010; Beck ve ark., 2001; Endalew ve ark., 2021; Lewis
ve ark., 2014; Mert ve ark., 2016; Mert ve ark., 2018; Norekval ve ark., 2007; Petterson
ve ark., 2008; Rancic ve ark., 2013; Schweikert ve ark., 2009; Shah ve ark., 2009;
Titiincti ve ark., 2010; Wiklund ve ark. 1989) ve hastaliga 6zgii yasam kalitelerini
degerlendiren arastirmalarin (Boersma ve ark., 2006; Choo ve ark., 2007) yani1 sira
ikisini birlikte degerlendiren (Bergman ve ark., 2009; Kristofferzon ve ark., 2005)

sinirli sayida arastirma yer almaktadir. AMI gegiren hastalarin eslik eden hastalik



durumlarini inceleyen arastirmalar bulunmaktadir (Dreyer ve ark., 2016; Laut ve ark.,
2014). Ayrica AMI ile risk faktorleri konusunda da arastirmalar mevcuttur (Doughty,
2002; Egiziano ve ark., 2013; Fournier ve ark., 1996; Garoufalis ve ark. 1998; Jamil
ve ark., 2013; Jamil ve ark., 2013; Jayachandra ve ark., 2014; Jensen ve ark., 1991;
Prescott ve ark., 1998; Wolfe ve ark., 1988; Yunyun ve ark., 2014; Yusuf, 2004).

Bu arastirmada AMI’ nin hastalik maliyeti ii¢ farkli perspektiften hesaplanmus,
AMI gegiren bireylerin genel saglik durumuna 6zgii ve hastaliga dzgii yasam kalitesi
degerlendirilmis, hastalarda risk faktorleri bulunma ve tedaviye uyum ve eslik eden
hastalik bulunma durumlar1 tespit edilmistir. Risk faktorleri, tedaviye uyum ve eslik
eden hastalik bulunma durumu ve tanimlayici degiskenlerle hastalik maliyeti ve yasam
kalitesinin istatistiksel iliskisi/farklilig1 incelenmistir. Hastalik maliyeti ile yasam
kalitesi arasindaki istatistiksel farklilik degerlendirilmistir. Literatiirde bu kapsamda
gerceklestirilmis bir arastirmaya rastlanmamistir. Ozellikle hastalik maliyeti ve yasam
kalitesinin birlikte ele alindig1 bu arastirmanin 6zgiin bir caligmadir. Arastirma
sonunda AMI’nin hasta ve hasta yakinlar1, geri 6deme kurumu ve toplum igin maliyeti
hesaplanarak, iilkeye getirdigi ekonomik yiik saptanmistir. Bu hastalik i¢in hangi
maliyet kalemine ne kadar harcama yapildiginin tespit edilmesi ile hastalik maliyetinin
kontrol altina alinmasina yonelik kanita dayali bilgi sunulmustur. Arastirmada hem
genel hem de hastaliga 6zgii yasam kalitesi hesaplanmistir. Ozellikle hastalik maliyeti
ve yasam kalitesinin birlikte ele alinmasiyla literatiire onemli katki saglandigi

diistiniilmektedir.

Calismanin giris boliimiinde hastalik maliyeti, biitce etkisi analizi, AMI, AMI ve
yasam kalitesi konularinda literatiir bilgisi verilmistir. Gere¢ ve yontem bdliimiinde
arastirmanin amaci ve 6nemi, problem ciimlesi, hipotezler, evren ve 6rneklem, veri
toplama aract ve yontemi, verilerin analizi, izinler, varsayimlar ve kisithiliklar
aciklanmigtir. Bulgular boliimiinde, verilerin analizinden elde edilen bulgular
sunulmustur. Tartisma boliimiinde, arastirma bulgulart literatiirdeki bulgular ile
karsilastirilarak degerlendirilmistir. Sonu¢ ve Oneriler bdoliimiinde bulgulardan

c¢ikarilan sonuglar ve bu dogrultuda gelistirilen 6neriler sunulmustur.



1.1. Hastahk Maliyeti

Hastalik maliyeti, saglik alaninda kullanilan ilk ekonomik analizlerden biridir
(Tarricone, 2006, s:51). Saglik sorunlarinin genel niifus tizerindeki ekonomik yiikiinii
degerlendirmeyi amaclayan ve giderek genisleyen saglik kosullar1 ve cografi ortamlar
icin yiiriitilen (Larg ve Moss, 2011, s:653) bu ¢alismalarin temeli 1960’11 yillara
dayanmaktadir. Bazi hastalik maliyeti ¢alismalar1 1960'larin ortalarindan ¢ok once
ortaya ¢ikmis olsa da (Tarricone, 2006, s:51) ilk kez Rice (1967) tarafindan hastalik,
sakatlik ve dliimiin tek yillik maliyetlerini hesaplamak i¢in metodolojik bir ¢erceve
sunulmustur. Burada hastalik maliyetlerine iliskin bu tek yillik verilerin kullanimina
yonelik oneriler 6zetlenmistir. Hodgson ve Meiners ise 1982 yilinda hastalik maliyeti

calismalar1 yapmay1 planlayanlar i¢in kilavuzlar sunmustur.

Hastalik maliyeti arastirmalari, epidemiyolojik tahminlerin 6tesinde, belirli bir
hastaligin 6nemini vurgulamanin bagka bir yoludur (Drummond, 1992). Ekonomi
biliminde, hastalik maliyeti arastirmalari, hastaliklarin Onlenmesi, tespiti ve
tedavisinde tiiketilen kaynaklarin tahmin edilmesi olarak tanimlanmaktadir (Liu ve
ark., 2002, s:597). Hastalik yiikii olarak da bilinen hastalik maliyeti, saglik sorunlarmin
bir iilkedeki, belirli bolgelerdeki, topluluklardaki ve bireylerdeki saglik sonuglari
tizerindeki etkisinin c¢esitli yonlerini kapsayan bir tanimdir (Jo, 2014). Hastalik
maliyeti ¢alismalari, bir hastaligin veya hastaliklarin ekonomik yiikiinii 6lger (Ament
ve Evers, 1993, s:29; Catic, 2015, s:195; Koopmanschap, 1998, s:143; Segel, 2006)
yani belirli bir hastalik i¢in ne kadar harcadigin1 hesaplar (Hirani ve ark., 2022, s:2).
Bir hastaligin ortadan kaldirilmast durumunda potansiyel olarak kurtarilabilecek veya
kazanilabilecek maksimum miktar1 tahmin ederek (Segel, 2006), onlenen maliyet

yiikiinii temsil eder (Hirani ve ark., 2022, s:2).

Hastalik maliyeti analizi, tedavinin yararlarini hesaba katmadan bir hastaligin
tim ekonomik sonuglarini 6lgmek ve degerlendirmek i¢in tasarlanmis betimsel bir
calismadir (Solli ve ark., 2010; Tarricone, 2006, s:61). Hastalik yiikiinii parasal olarak
sunarak, bir hastaligin morbidite ve mortalitenin Gtesindeki etkisini gdsteren bu

caligmalar1 (Rice, 2000) diger ekonomik degerlendirme tekniklerinden ayiran 6zelligi



de temelde maliyetleri sonuglarla karsilagtirmamasidir (Tarricone, 2006, S:61).
Ekonomik degerlendirme teknikleri arasinda yer almamakla birlikte hastalik maliyeti
analizi c¢alismalari, maliyet-minimizasyon, maliyet-fayda, maliyet-yararlanim ve
maliyet-etkililik analizleri gibi ekonomik degerlendirmeler i¢in Onemli bilgiler

saglamaktadir (Jin ve Mosweu, 2017, s:26).

Politika yapicilar, hiikiimetler, sivil toplum kuruluslari, arastirmacilar ve ilag
sirketleri gibi farkli paydaglar hastalik maliyeti caligmalarindan farkli sekilde
yararlanabilirler. Hiikiimetler, kaynak tahsisi amaciyla bir hastaligin kamu biitgeleri
tizerindeki mali etkisini tahmin ederken; ila¢ sirketleri, aragtirma ve gelistirme
yatirimlarini buna gore yonlendirmek i¢in hastaliklarin maliyetlerini tespit edebilir
(Angelis ve ark., 2015, s:965). Arastirmacilar ve politika yapicilar, saglik
harcamalarini1 daha iyi tanimlamak ve maliyet etkililik modellerinde kullanmak igin

hastalik maliyeti arastirmalarina yonelmektedirler (Clabaugh ve Ward, 2008, s:13).

Cesitli paydaslar tarafindan hastalik maliyeti ¢alismalar1 genellikle {i¢c temel
nedenden yola ¢ikilarak yapilmaktadir. Bunlar; mevcut durumu belirlemek, teknolojik
yenilik veya kaynak girdilerinin kullanimi gibi nedenlerle zaman igindeki
degisiklikleri 6lgmek ve yeni arastirma hipotezleri olusturmaktir (Bloom ve ark., 2001,
s5:207). Tarricone (2006, s:61) hastalik maliyeti arastirmalarinin temel amaglarini; bir
hastaligin topluma olan ekonomik ytikiinii degerlendirmek, hastaligin temel maliyet
bilesenlerini ve bunlarin toplam maliyetler lizerindeki etkilerini belirlemek, ulusal
diizeyde hastaligin gercek klinik yonetimini belirlemek ve maliyetlerin degiskenligini
aciklamak seklinde tanimlamistir. Hastalik maliyeti ¢alismalarinin avantajlar ise su

sekilde siralanabilir:

e Bir hastalifin tiim maliyetlerini belirler, dlger ve belirli bir hastaligin toplam
yiikiiniin parasal bir tahminini olusturur (Ozgiilbas, 2014, s:158; Politiek ve
ark., 2016, s:67).

e Farkli paydaslarin belirli bir hastalik i¢in ne kadar harcama yaptigin1 hesaplar

(Byford ve ark., 2000, s:1335; Moran ve ark., 2020; Tarricone, 2006, s:61).



e Bir hastalik ortadan kaldirilsa ne kadar tasarruf edilecegine dair ayrintili
aciklama saglar (Byford ve ark., 2000, s:1335; Moran ve ark., 2020).

e Bir hastalik i¢in maliyetin farkli bilesenlerini ve toplumdaki her sektoriin
katkisinin boyutunu tanimlar (Byford ve ark., 2000, s:1335).

e Morbidite ve mortaliteye iligkin epidemiyolojik verilerle birlikte, hastaliklarin
kiiresel yiike gore siralanmasina imkan tanir (Tarricone, 2006, $:61).

e Toplam maliyetler lizerinde agir bir etkiye sahip olan maliyet bilesenlerine
yonelik herhangi bir maliyet sinirlama politikasina veri iiretir (Tarricone, 2006,
5:61).

e Bir hastaliktan muzdarip kisilerin profilini vurgulamak i¢in bilgilendirici
veriler sunar (Zhu ve ark., 2011, s:751).

e Hastaligin onlenmesi veya daha etkili tedavi ile elde edilecek faydalarin
belirlenmesine destek saglar (Politiek ve ark., 2016, s:67).

e Hiikiimet politikas1 kararlarinda kullanilmak iizere kanita dayali bilgi sunar
(Hodgson ve Meiners, 1982, s:429).

e Saglik hizmetlerinin planlanmasini ve politik karar almay1 destekler (Krensel
ve ark., 2019, s:505).

e Mevcut saghk politikalarmin fiili uygulamasi i¢in kontrol imkani sunar
(Tarricone, 2006, s:61).

¢ Finansman sistemlerinin tasarlanmasinda faydali olur (Solli ve ark., 2010).

e Saglik hizmetleri arastirmalarinda oncelikleri belirlemek i¢in potansiyel olarak
yararli bir karar verme yardimi saglar (Liu ve ark., 2002, s:597; Hodgson ve
Meiners, 1982, s:429; Solli ve ark., 2010).

e FEkonomik degerlendirme analizleri i¢cin maliyet verisi Uretir (Hodgson ve
Meiners, 1982, s:429; Zhu ve ark., 2011, s:751).

e Arastirma- gelistirme yatirimlar1 ve arastirmalar igin veri iiretir (Ozgiilbas,
2014, s:159).

e Gelecekteki saglik hizmetleri maliyetleri ve harcamalar1 i¢in projeksiyon

olusturmaya veri saglar (Ozgiilbas, 2014, s:159).

Hastalik maliyeti caligmalarinin temel unsurlari; bakis agisi, ¢alismanin tiirt,

dogrudan ve dolayli maliyetler, indirgeme ve duyarlilik analizidir (Zhu ve ark., 2011).



Bu unsurlar ¢ergevesinde bir hastalik maliyeti calismasi gerceklestirilirken dikkate
alinmas1 gereken temel metodolojik noktalar su sekilde 6zetlenebilir (Jin ve Mosweu,
2017, s:26,27; Segel, 2006; Zhu ve ark., 2011):

e Analizin bakis agisi: Bir hastalik maliyeti ¢alismasi, hasta ve hasta yakinlari,
hastane, hiikiimet, geri 6deme kurumu, saglik sistemi ve toplumsal perspektif
olmak tizere farkli bakis acilar1 ¢ercevesinde gergeklestirilmektedir. Hastalik
maliyeti calismalarinda oncelikle arastirmanin perspektifi belirlenmelidir
¢linkii perspektif arastirmaya dahil edilecek maliyetlerin kapsamin1 belirler.

e Maliyet bilesenleri: Hastalik maliyeti arastirmalarinda dogrudan veya dolayl
maliyetler hesaplanir. Arastirmanin bakis agisina uygun olarak analize dahil
edilecek maliyetlerin neler oldugu ve bunlarin veri kaynaklar1 agikga
belirtilmelidir.

e Kapsamli bir hastalik maliyeti c¢alismasi, dogrudan saglik hizmetleri
maliyetleri, dogrudan saglik disi maliyetler ve dolayli maliyetler (iiretkenlik
kayiplar1) dahil olmak iizere hastaligin tim maliyet sonugclarini dikkate
almalidir.

e Verimlilik kayiplarinin tahmin edilmesi: Bir hastalik maliyeti ¢aligmasinda
bakic1 iretkenligi kaybi, morbiditeye bagli hasta iiretkenligi kaybi ve
mortaliteye bagl hasta liretkenligi kayb1 olmak {izere ii¢ tiir liretkenlik kayb1
g6z Oniinde bulundurulabilir. Bu kayiplarin ikame yaklasimi, firsat maliyeti
yaklasimi, 6demeye isteklilik yaklasimi, beserl sermaye yaklasimi, friksiyon
maliyeti yaklagimi gibi uygun yontemlerle hesaplanmasi gerekir.

e (Calismanin tiiri: Hastalik maliyeti caligmalari, Prevalansa Dayali Yaklagim
veya Insidansa Dayali Yaklasim; Yukaridan Asagi Maliyet Yaklasimi,
Asagidan Yukart Maliyet Yaklasimi veya Ekonometrik Yaklasim; Geriye
Déniik Maliyet Yaklasimi ve Ileriye Doniik Maliyet Yaklasimlarindan biri
veya birkaciyla birlikte yiiriitiilebilir. Arastirmada bu yaklasimlardan
hangisinin kullanilacag agik¢a ifade edilmelidir.

e Indirgeme: Gelecekte yapilacak bir ddemenin bugiinkii degerini hesaplamaya

yarar. Hastalik maliyeti analizinde bir yila ait verilerin kullanilmasi durumunda



indirgeme islemi gerekmezken birden fazla yila ait maliyet verisinin
kullanilmast durumunda indirgeme iglemi yapilmalidir.

e Duyarlilik Analizi: Sonuglari orijinal tahminle karsilastirmak i¢in se¢ilen girdi
degerleri icin maliyet tahmininin farkli degerlerle yeniden hesaplanmasini
igerir. Calisma sonuglarina giiven duyulmasi, daha kesin bir tahminin en ¢ok
ihtiyag duydugu degiskenlerin belirlemesine ve hangi
parametrelerin/varsayimlarin ~ temel  maliyet  siiriiciileri  oldugunun
belirlemesine yardimci olmak icin yararli olabilir. Hastalik maliyeti
arastirmalarinda parametrelerdeki belirsizlikleri gidermek i¢in duyarlilik
analizi tercih edilmektedir.

e Hastalik Tanim1: Bir hastaliga atfedilebilen maliyetler biiyiik 6l¢iide hastali§in
teshis acisindan nasil tanimlandigina baghdir. Bu nedenle hastalik maliyeti

arastirmalarinda ilgili hastaligin net olarak tanimlanmasi gereklidir.

1.1.1. Hastahk Maliyeti Calismalarinda Perspektifler

Hastalik maliyeti c¢aligmalar1 bir saglik probleminin etkisini parasal olarak
tahmin etmek igin ¢esitli ¢iktilar veya miidahalelerden kaynaklanan maliyetleri
aragtirr (Makate ve ark., 2020, s:459). Bu kapsamda hesaplanan maliyetler
degiskenlik gostermektedir ¢iinkil hastaliklarin farkl: kisi veya gruplar iizerinde farklh
etkileri meydana gelmektedir. Saglik kaynaklarinin genis dagilimi ile ilgili se¢imler
diisiiniildiiglinde; bundan kimlerin nasil etkilendigi, bu kararlarin kimin adina
alindigima yonelik sorular, maliyetlerin nasil Olclilmesi ve degerlendirilmesi
gerektigini belirlemede 6nemli rol oynayan analizin perspektifini tanimlamaktadir. Bir
hastalik maliyeti analizi sadece sagliga kavusanlart degil, bunun bedelini 6deyenleri
de dikkate almalidir. ilgili saglik sonuglar1, miidahalenin amaglanan alicilar1 olmayan
kisilerde bile ortaya ¢ikabilen, istenmeyen yan etkilerin yan1 sira daha uzun 6miir ve

saglikta iyilesmeyi icermektedir (Gold ve ark., 1996, s:5; Jo, 2014).

Bir hastaligin maliyeti c¢esitli acilardan goriilebilir ve masraflar1 kimin

istlendigine bagl olarak degiskenlik gosterir. Hastalik maliyeti; hastalar (6rnegin,



cepten yapilan masraflar), igveren (Ornegin, is¢inin tazminat sigorta primlerinin
maliyeti ve iiretkenlik kaybi), sigorta sirketi (6rnegin, ddenen taleplerin maliyeti),
hiikiimet (6rnegin, halk sagligi hizmetlerinin maliyeti) gibi ¢esitli paydaslar igin
farklilik gosterir. Bu baglamda hastalik maliyeti ¢alismalarinda kullanilan bakis
acilari; hasta, hasta yakinlari, hastane, geri 6deme kurumu, sigorta sirketleri, igveren,
ilag sirketleri, hiikiimet, saglik sistemi ve toplumsal perspektif seklinde
gruplandirilabilir. Hastalik maliyeti arastirmasimin bu perspektiflerden hangisi veya
hangileriyle yapilacagi, arastirmanin seyrini belirlemektedir. Secgilen bakis agisi,
hastalik maliyeti ¢alismasinda kullanilan veri tiirlerini ve kaynaklarini etkileyecek
(Dagenais ve ark., 2008, s:10) ve buna bagl olarak maliyet tahmini degisiklik
gosterecektir (Lesyuk ve ark., 2018; Ng ve ark., 2014, s:152).

Cizelge 1.1°’de bakis agisina gore hastalik maliyeti ¢aligmalarina dahil edilen
maliyetler sunulmustur. Bu kapsamda ele alinan maliyet kalemleri tibbi bakim
maliyetleri, morbidite maliyetleri, mortalite maliyetleri, tibbi olmayan maliyetler ve
transfer Odemeleri seklinde gruplandirilmistir. Hastalar ve hasta yakinlar
perspektifinden bir hastaligin maliyeti tibbi bakim nedeniyle yapilan cepten 6demeler,
morbidite ve mortalite nedeniyle gelir kayiplari, saglik hizmetlerine ulasim ve tibbi
olmayan cepten 6deme maliyetleri ve hastalik nedeniyle alinan transfer 6demelerini
kapsar. Hiikiimet perspektifine gore bir hastalik maliyeti, kapsam altindaki tibbi
bakimdan dogan maliyetler ile adli vakalar nedeniyle olugan tibbi olmayan maliyetleri
igerir. Bir hastaligin igveren perspektifinden maliyeti ise, kapsam altindaki tibbi bakim
maliyetleri ile mortalite ve morbidite nedeniyle olusan verimlilik kayiplarindan
olugmaktadir. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti, kapsam altindaki
tibbi bakim maliyetleri ile mortalite nedeniyle kapsam altindaki maliyetlerden
meydana gelmektedir. Saghik sistemi i¢in hastalik maliyeti ise tiim tibbi bakim
maliyetleridir. Toplumsal perspektife gore bir hastalik maliyeti tibbi, tibbi olmayan,
mortalite ve morbidite kaynakli tiim maliyetleri kapsamaktadir (Luce ve ark., 1996,
s:37, Akt. Afroz ve ark., 2018, s:2).
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Cizelge 1.1. Bakis Acisina Gore Hastalik Maliyeti Calismalarina Dahil Edilen
Maliyetler (Luce ve ark., 1996, s:37, Akt. Afroz ve ark., 2018, s:2).

Tibbi Bakim Morbidite Mortalite Ulasim/Tibbi Transfer
Bakis Acisi - - - . . . Olmayan - .
Maliyetleri Maliyetleri Maliyetleri . Odemesi
Maliyetler
. . Tim Tim Tim
Toplumsal Tiim Maliyetler Maliyetler Maliyetler Maliyetler i
Saghk . .
Sistemi Tiim Maliyetler - - - -
Geri Odeme | Kapsam altindaki Kapsam
. - altindaki - -
Kurumu Maliyetler .
maliyetler
Kapsam altindaki | Verimlilik A
5 ; . . Verimlilik
Isveren maliyetler (kendi | Kayiplar (Ise Kaviplar - -
kendine sigortall) | devamsizlik) yip
Kapsam altindaki . Hastaliga
Hiikiimet maliyetler (T1bbi - - Adl! Vaka. atfedilebilen
maliyetleri .
yardim) maliyetler
Hasta ve A Cepten
Hasta Cep-t - odfame Gelir Kaybi Gelir Kayb1 | 6deme Al.lnan
maliyetleri : . miktar
Yakini maliyetleri

Hastalik maliyeti ¢aligmalarinda, en kapsamli ve en genis bakis acis1 toplumsal

perspektiftir (Dagenais, ve ark., 2008, s:10). Maliyetin maksimum bilesenlerini

kapsayan toplumsal bakis agis1 genellikle en ¢ok tercih edilendir (Afroz ve ark., 2018,

S:2). Yaygin kullanim alanina sahip diger bir bakis acisi, geri 6deme kurumu

perspektifidir (Krensel ve ark., 2019, s:505). Onemine ragmen, bakis acisinin

belirtilmedigi veya yanlis belirtildigi hastalik maliyeti ¢aligmalari bulunmaktadir. Kim

ve ark. (2020, s:1135) 6zellikle toplumsal bakis agist kullanildiginda, yazarlarin bunu

amagclandig1 kadar genis uygulamalarina dikkat ¢ekmektedir.
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geri 6deme kurumu
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T Saglhik sektorii
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27%
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Sekil 1.1 45 Ulusal Kilavuzda Onerilen Perspektifler (Kim ve ark., 2020, s:1142).

Sekil 1.1°de 45 ulusal kilavuza gore ekonomik analizlerde kullanilmasi 6nerilen
perspektifler yer almaktadir. Cogu kilavuzda (%47) geri 6deme kurumu perspektifi
onerilmektedir. 12 {ilke kilavuzunda (%27) toplumsal bakis agis1 birincil analitik bakis
acisidir. Kilavuzlarin %20’sinde saglik sektorii perspektifi, %20’sinde saglik sektorii
bakis acis1 tavsiye edilmektedir. Incelenen iilkelerden iicii (Endonezya, italya ve
Ispanya: %7) hem toplumsal hem de geri ddeme kurumu perspektiflerinin dikkate
alimmasini 6nermektedir (Kim ve ark., 2020, s:1140).

1.1.1.1. Toplumsal Perspektif

Bir hastaligin toplum veya toplumun bir kismi lizerindeki etkisinin biiytikligi
hakkinda faydali bilgiler saglayan toplumsal perspektif (Jin ve McCrone, 2015, s:342)
en kapsamli perspektiftir (Hervas-Angulo ve ark.,, 2006, s:518). Toplumsal
perspektiften yliriitiilen bir analiz, hastaliktan etkilenen herkesi dikkate alir ve
sonuglar1 veya maliyetleri kimin deneyimlediginden bagimsiz olarak énemli saglik

sonuglarindan kaynaklanan tiim maliyetleri hesaplar (Gold ve ark, 1996, s:6).
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Maliyetlendirme agisindan, bir miidahalenin kullanimiyla iliskili tiim kaynak
maliyetlerinin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi gerektigini belirtir (Neumann, 2009,

5:28).

Toplumsal bakis agisinin metodolojik sonuglarr, maliyetleri kimin 6dedigine
veya etkileri kimin aldigina bakilmaksizin, tiim maliyetlerin ve tiim etkilerin dahil
edilmesini kapsar. Bu, toplum i¢in her tiirlii deger kaynaginin dahil edilmesi gerektigi
anlamina gelir. Boylece hastanin zaman maliyetleri (kayip is zamani, bos zaman
kayb1) gibi bir¢ok maliyet kalemi hesaba katilir (Garrison ve ark., 2010, s:9). Bu bakis
acis1 bir bagkasinin kaybi olan seyi asla kazang olarak saymayan tek bakis agisidir. Bir
igveren tarafindan benimsenen miidahale, igverenin saglik sigortasi i¢in maliyetini
disiiriirken, saglik sigortasi i¢in maliyeti artirirsa, toplumsal bakis agisi her iki
degisikligi de icerir. Arastirmaya tiim maliyetleri ve etkileri iceren bir perspektifle
baslamanin degeri vardir, ¢iinkii sonuclart diger perspektiflerden degerlendirmek i¢in

bir arka plan saglar (Gold ve ark., 1996, s:7).

1.1.1.2. Saghk Sistemi Perspektifi

Hastalik maliyeti arastirmalarinda saglik sistemi perspektifi, tibbi bakim
maliyetleriyle ilgilenmektedir. Bu kapsamda, perspektif bir hastaligin dogrudan tibbi
bakimiyla ilgili tim maliyetleri icermektedir. Boylece, bir saglik sorununun bir saglik
sistemi i¢in maliyeti ortaya konmaktadir (Luce ve ark., 1996, s:37, Akt. Afroz ve ark.,
2018, s:2). Saglik sistemlerinin kapsadigi popiilasyon genis oldugu igin bu
perspektiften hesaplanan hastalik maliyeti, hasta ve hasta yakini ve igveren gibi diger
baz1 perspektiflere kiyasla yiiksek ¢ikmaktadir. Ornegin; AMi’nin hastalik maliyeti,
hasta ve hasta yakinlar1 i¢cin sadece bu hastalik i¢in yaptig1 cepten O0demeleri
kapsarken, saglik sistemi i¢in bu hastalik nedeniyle yapilan tiim dogrudan tibbi bakim
maliyetlerini kapsamakta, dolayisiyla hastalik maliyetinin tutar1 daha yiiksek

ger¢eklesmektedir.
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1.1.1.3. Geri Odeme Kurumu Perspektifi

Ugiincii taraf ddeyici olarak da adlandirilan geri 6deme kurumu perspektifi,
yalnizca saglik hizmetini 6deyen (6rnegin; Medicare/ Medicaid, Ingiliz Ulusal Saglik
Hizmeti, Sosyal Giivenlik Kurumu) kurumlarin 6demelerini kapsamaktadir (Kim ve
ark., 2020, s:1136). Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti, kapsam
altindaki dogrudan tibbi bakimla iligkili maliyetleri ve mortalite nedenli maliyetleri
dikkate almaktadir. Kapsam altindaki maliyetler, geri 6deme kurumunun satin aldigi
saglik hizmeti karsiliginda 6deme yapmayr taahhiit ettigi harcama kalemlerini
icermektedir. Bu nedenle, bu perspektifle yapilan hastalik maliyeti hesaplamalarinda
dikkate alinmayan maliyet kalemleri bulunmaktadir (Jo, 2014, s:334; Luce ve ark.,
1996:37, Akt. Afroz ve ark., 2018, s:2).

En kapsaml1 bakis agis1 olan toplumsal perspektiften hastalik maliyeti analizi,
nispeten daha ¢ok veri gerektirdiginden, simirli veri bulunan nadir hastaliklar gibi
hastaliklarin maliyetini hesaplamada uygulanabilir olamamaktadir. Bu baglamda, geri
O6deme kurumundan alinan veriler gilivenilirdir. Toplumsal perspektifin agikga
uygulanabilir olmadig1 hastalik maliyeti analizlerinde o6zellikle geri 6deme kurumu
perspektifi tercih edilmektedir (Jo, 2014 s:334). Geri 6deme kurumlari, isleyisi geregi
diizenli ve net verilerin tutuldugu yapilardir. Geri 6deme kurumlarinin, geri 6deme
kapsamina aldig1 saglik hizmeti kalemleri geri 6deme listelerinde agikga belirtilmekte
ve listeler agik erisim olarak sunulmaktadir. Bu kapsamda, veriye ulasim kolaylig
nedeniyle hastalik maliyeti ¢alismalarinda ve ekonomik degerlendirmelerde geri

0deme kurumu perspektifinin siklikla tercih edildigi goriilmektedir.

1.1.1.4. Isveren Perspektifi

Isveren perspektifinden hastalik maliyeti ¢aligmalari, hastalik nedeniyle
isverenin  katlandigi maliyetleri dikkate almaktadir. Bir hastaligin igveren
perspektifinden maliyeti, igverenin sigorta kapsamina aldigi dogrudan tibbi bakim

maliyetleri ile mortalite ve morbidite nedeniyle olusan verimlilik kayiplarini hesaba
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katmaktadir. Verimlilik kayiplarinin maliyeti, morbidite nedeniyle olusan ise
devamsizlik ve mortalite nedeniyle olusan iiretim kayiplarinin maliyetlerini
icermektedir. Isveren bakis ag1s1, 6zellikle isletmelerin maksimum kar elde etmek veya
iretim maliyetlerini minimuma indirmek tizere tasarlandiginda hastalik yiikiinii hafife
alma olasilig1 yiiksektir (Luce ve ark., 1996, s:37, Akt. Afroz ve ark., 2018, s:2; Jo,
2014, s:334). Nitekim, isveren perspektifi hastalik maliyeti aragtirmalarinda nadiren

tercih edilmektedir.

1.1.1.5. Hiikiimet Perspektifi

Hiikiimetler, genel saglik harcamalarinin 6nemli bir kismina katkida
bulundugundan, hastalik maliyeti ¢alismalarinin da hiikiimet perspektifinden rapor
edilmesi 6nemlidir (Ademi ve ark., 2010, s:120). Bir hastaligin devlete ne kadara mal
oldugunu hesaplamak icin hiikiimet perspektifi gerekmektedir (Segel, 2006:7).
Hiikiimet perspektifine gore bir hastalik maliyeti, kapsam altindaki tibbi bakimdan
dogan dogrudan maliyetler ile adli vakalar nedeniyle olusan tibbi olmayan maliyetleri
icermektedir. Ayrica devletin transfer 6demeleri kapsaminda yaptigi hastaliga
atfedilebilen maliyetler de hesaba katilmaktadir (Luce ve ark., 1996, s:37, Akt. Afroz
ve ark., 2018, s:2).

1.1.1.6. Hasta ve Hasta Yakim Perspektifi

Hasta ve hasta yakinlar1 perspektifinden yiiriitilen hastalik maliyeti
caligmalarinda, hastanin veya hasta yakinlarinin dogrudan tibbi bakim nedeniyle
yaptig1 cepten 6demeler, morbidite ve mortalite nedeniyle olusan gelir kayiplari, saglik
hizmetlerine ulasim ve dogrudan tibbi bakimla ilgili olmayan cepten 6demeleri ve
hastalik nedeniyle alinan transfer 6demelerini kapsar (Luce ve ark., 1996, s:37, Akt.
Afroz ve ark., 2018, s:2). Bu bakis agisiyla yiiriitiilen hastalik maliyeti ¢alismalari,
hastalik yiikii hakkinda onemli bilgiler saglamakla birlikte (Mcrae ve ark., 2016,

s:271), bu kapsamda gergeklestirilen smirli sayida arastirma bulunmaktadir. Bu
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durum, perspektif geregi hasta ve hasta yakinlarimin cepten 6demelerine yonelik bilgi

edinmenin zorlugundan kaynaklanmaktadir.

1.1.2. Maliyet Tiirleri

Hastalik maliyeti c¢alismalari, bir hastalik veya hastaliklarla iligkili tiim
maliyetleri 6l¢gmek ve bunlarin topluma yiikledigi toplam yiikiin bir tahminini
saglamak i¢in tasarlanmistir (Byford ve ark., 2000, s:1335; Dagenais, ve ark., 2008,
s:9; Moran ve ark., 2020). Hastalik maliyeti analizleri, hastaliga yakalanan kisilerin
toplam saglik harcamalarinin tahminlerini saglar (Akobundu ve ark., 2006, s:871). Bu
baglamda hastalik maliyeti calismalarinda maliyetler; dogrudan, dolayli ve maddi
olmayan maliyetler olmak iizere ii¢ kategoriye ayrilmaktadir (Afroz ve ark., 2018, s:2;
Dagenais ve ark., 2008, s:9; Jo, 2014, s:328; Zhu ve ark., 2011, s:751).

Literatiire bakildiginda hastalik maliyeti caligmalarinin ¢ogu, belirli bir
hastaligin 6nlenmesi, teshisi, tedavisi ve rehabilitasyonu i¢in ihtiya¢ duyulan saglik
hizmetlerinin veya mallarin kaynak tiiketiminden kaynaklanan dogrudan maliyetleri
icermektedir. Baz1 ¢aligmalarda dogrudan maliyetlere ilaveten hastalik veya 6lim
nedenli tiretkenlik kaybindan kaynaklanan dolayli maliyetlerin de analiz edilmesi
onemlidir (Krensel ve ark., 2019, s:505).

1.1.2.1. Dogrudan Maliyetler

Dogrudan maliyetler, prensipte parasal bir degisimi iceren maliyetleri ifade
etmektedir (Dagenais ve ark., 2008, s:9). Hastaliklarin dogrudan maliyetleri, saglik
kurumlarinda onleme, teshis, tedavi, rehabilitasyon, arastirma, egitim ve sermaye
yatirimi i¢in yapilan harcamalar1 i¢ermektedir (Rice, 1966, s:3; Rice, 1967, s:424).
Hastalik maliyeti ¢caligmalarinda, tibbi bakim ve tedavi i¢in yapilan harcamalar dahil
olmak iizere bir hastalig1 tedavi etmek i¢in kullanilan kaynaklarla iligkili dogrudan

maliyetler (Borghouts ve ark., 1999, s:630; Hodgson ve Meiners, 1982, s:432),

16



dogrudan tibbi maliyetler ve dogrudan tibbi olmayan maliyetler olmak iizere iki

kategoride incelenmektedir.

Dogrudan tibbi maliyetler, hastaneye yatis maliyetleri, ayakta tedavi goren hasta
ziyaretleri, ilaglar, laboratuvar testleri, tibbi malzemeler, acil servis hizmetleri, palyatif
bakim hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri, evde bakim hizmetleri ve geleneksel tip
hizmetleri gibi hastalarin saglik sistemiyle karsilasmasiyla ilgili tim maliyetleri
icermektedir (Borghouts ve ark.,1999, s:630; Cox, 2006; Jo, 2014, s:328; Afroz ve
ark., 2018, s:2; Trisolini ve ark., 2010). Hastaliktan kaynaklanan tibbi olmayan
harcamalar1 i¢eren dogrudan tibbi olmayan maliyetler (Hodgson ve Meiners, 1982,
s:432; Annemans, 2008, s:14) ise ulasim, seyahat, beslenme, ev harcamalari, mal
kayiplar1 ve her tiirli kayit dist bakim harcamalarin1 kapsamaktadir (Borghouts ve

ark.,1999, s:630; Jo, 2014, s:328; Afroz ve ark., 2018, s:2).

Dogrudan tibbi maliyetler genellikle tahmin edilmesi en kolay olanidir ¢iinkii bu
tiir islemlerin kayitlar1 klinisyenler, geri 6deme kurumlari, igverenler veya hastalar
tarafindan tutulur. Dogrudan tibbi olmayan maliyetler, hastalik nedeniyle dogrudan
tilketilen ancak saglik hizmeti olarak kabul edilmeyen mal ve hizmetlerle ilgili
olanlardir. Ornegin, tibbi randevulara gitmek i¢in ulasim veya diger seyahat
masraflarini, saglik hizmeti alirken ev disinda yenen yemekleri, bir hastaliga bagh
olarak fiziksel engelli olabilecekler i¢in bir evi daha erisilebilir hale getirmek amach
tadilatlar1 vb. giderleri kapsadigindan hesaplanmasi nispeten daha giigtiir. Bir
hastaligin ekonomik yiikii diisliniildiigiinde, bu harcamalar1 gozden kagirmak kolaydir,
ancak bu harcamalar maliyetlerin 6nemli bir boliimiinii olusturabilir (Dagenais ve ark.,
2008, s:9).

1.1.2.2. Dolayh Maliyetler

Hastalik maliyeti ¢aligmalari, yatan hasta, ayakta tedavi ve diger bakim tiirlerinin
ekonomik maliyetinin yam sira uzun siireli rehabilitasyon, gecici veya omiir boyu

siiren sakatliklar ve O6lim nedeniyle iiretkenlik kaybinin neden oldugu dolayli
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maliyetleri 6l¢mek i¢in kullanilir (Strilciuc ve ark., 2021, s:607). Hastaliklarin dolayl
maliyetleri genellikle saglik programlarinin ekonomik degerlendirmelerinde tahmini
maliyetlerin veya tasarruflarin 6nemli bir bolimiini olusturur (Koopmanschap ve
Rutten, 1993, s:446). Hastalik maliyeti ¢alismalarinda 'dolayli’ terimi zaman zaman
birey, aile, toplum veya isveren tarafindan {istlenilen hastalik ve 6liime bagli tiretkenlik

kayiplarina atifta bulunur (Jo, 2014, s:328).

Dolayli maliyet, morbidite ve mortalite nedeniyle hastalar ve refakatgileri
tarafindan tiretken zaman kaybinin firsat maliyetini igermektedir (Afroz ve ark., 2018,
s:2). Morbidite maliyetleri, hastalik nedeniyle olagan faaliyetlerini yerine getiremeyen
veya tam etkinlik diizeyinde gergeklestiremeyen Kkisiler tarafindan kaybedilen
tiretkenlik degeri ve mortalite maliyetleri, gelecekteki piyasa kazanglarinin bugiinkii
iskonto edilmis degeri ile hastaliktan kaynaklanan erken 6liim nedeniyle kaybedilen
tiretkenligi tahmin eder (Rice, 2000, s:177; Shiel ve ark., 1987, s:319; Silva Punto,
2022, s:3).

Uretkenlik kaybr baglaminda kaybedilen c¢alisma siiresinin maliyetleri,
absenteizm (ise devamsizlik- isin tamamen diginda gegen siire) ve presenteizm (hasta
oldugu halde isinin basinda bulunma durumu-iste gecirilen ancak tam olarak verimli
olmayan zaman) nedeniyle kaybedilen zamanin miktarini ifade eder (Courville ve ark.,
2022, s:381). Dolayli maliyetlerin 6l¢iilmesi genellikle dogrudan maliyetlerden daha
zordur. Ornegin, presenteizmin (iste gecirilen ancak tam olarak verimli olmayan
zaman) gercekten meydana gelip gelmedigini ve eger varsa hangi tibbi durumun ortaya
cikmasindan birincil derecede sorumlu oldugunu belirlemek neredeyse imkansizdir.
Bu tiir verimlilik kayiplari, is¢ilerle goriisiilerek ve saglik durumlariyla ilgili olarak
kendi azalan iiretkenliklerini degerlendirmeleri istenerek veya amirleriyle goriistilerek
ve belirli bir is¢inin verimliliginin bir hastalifa bagli olarak degisip degismedigi
konusunda goriislerini isteyerek tahmin edilebilir. Bu tiir presenteizm maliyetleri
nesneldir veya kesin olarak nadiren olgiilebilir. Absenteizm maliyetlerinin tahmin
edilmesi genellikle daha kolaydir ¢iinkii igveren kayitlar1 ve is¢i tazminat sigortasi
sistemleri saglikla ilgili ise devamsizliklart not etmektedir (Dagenais ve ark., 2008,

s:9). Dolayli maliyetlerin 6l¢limiiniin zorlugunun istesinden gelmek igin ¢esitli
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yontemler gelistirilmistir. Bu kapsamda dolayli maliyetleri hesaplamak i¢in insan
sermayesi yaklasimi, friksiyon maliyeti yaklasimi ve ddeme goniilliigii yaklagimi
olmak iizere ii¢ yontemden faydalanilmaktadir (Borghouts ve ark.,1999, s:630; Jo,
2014, s:329-330).

1.1.2.2.1. insan Sermayesi Yaklasimi

Morbidite ve mortalite, degerli bir ekonomik kaynak olan emegi, kisilerin isten
ve diger iiretken faaliyetlerden zaman ve verim kaybetmelerine neden olarak, onlari
isgliciinden tamamen uzaklastirarak veya erken 6liime neden olarak, yok eder (Rice,
2000, s:178). Insan sermayesi yaklasimi olarak da bilinen insan sermayesi yaklasimu,
kaybolan emek kaybini hesaplamaya imkan tanimaktadir. Yaklasim, ¢iktt muhasebesi
yaklagimi olarak da adlandirilir, ¢linkii ¢alisan bir kisi kazanciyla degerlenen yillar
boyunca bir ¢ikt1 akigi liretiyor olarak goriiliir (Rice ve ark., 1985, s:77). Bu yontem,
bir hastaligin dolayli maliyetlerini hesaplamak icin kullanilan en yaygin yaklagimdir

(Segel, 2006).

Insan sermayesi yaklasiminda dolayli maliyetler, hastalik sonucunda hastanin
veya hasta yakinlarmin kaybettigi simdiki ve gelecekteki kazanglari olarak
goriilmektedir. Bu kapsamda bireyler, yasamlar1 boyunca, her bireyin o andaki piyasa
kazanclarina esit olarak degerlendirilebilecek ciktilar iiretiyor olarak kabul edilir
(Songer ve Ettaro, 1998, s:13). Insan sermayesi, kayip iiretkenlik nedeniyle
devamsizligin siiresine bakilmaksizin, ise devamsizliklar sirasinda kaybedilen
kazanglar hesaplanarak tahmin edilir. Yontemde, morbidite veya mortalite maliyetleri
icin her yastaki kazan¢ kayiplarinin o yasa kadar yasama olasiligiyla carpilmakta;
gelecek yillardaki kazanglar iskonto edilmektedir (Ozgiilbas, 2014, s:169). Ornegin;
engellilige bagh erken emeklilik icin kayip iiretkenligi, engellilik tarihinden bu
calisanin normal emeklilik yasina (6rnegin, 65 yas) ulasana kadar kaybedilen

kazanglarin degeri olarak hesaplanacaktir (Dagenais ve ark., 2008, s:10).
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Insan sermayesi yaklasiminin temel elestirisi, maddi olmayan varliklar1 harig
tutmasi, hayata yalnizca bireyin kazanglar1 agisindan deger vermesidir. Kazanglar bir
kisinin tretim kabiliyetini dogru bir sekilde yansitmayabilecegi i¢in bazi gruplara
digerlerine gore daha az deger verir (Rice ve ark., 1985, s:77). Daha az kazanan belirli
gruplara daha diisiik bir deger atanir (Segel, 2006). Bu nedenle, insan sermayesi
yaklasimi, toplumun bazi kesimlerini digerlerine gore (6rnegin kadinlar, gengler ve

yaslilar) ekonomik olarak kiigiimseyebilir (Songer ve Ettaro, 1998, s:13).

1.1.2.2.2. Friksiyon Maliyeti Yaklasimi

Hastalik maliyeti caligmalar1 genellikle hastalik, sakatlik ve erken Gliimden
kaynaklanan iiretim kaybinin 'dolayli' maliyetini igerir. Cogu calismada, iiretkenlik
maliyetleri, oncelikle {icretli isttihdam kaybiyla baglantili olarak vazgecilen {iretimin
ekonomik degeri olarak tahmin edilir; bazi g¢aligmalar ise kaybedilen iicretsiz
calismanin emsal degerini de igerir. Ekonomik {iretkenlik kaybinin nasil dlgiilecegi
konusunda saglik ekonomistleri arasinda bir fikir birligi yoktur. Bazi uzmanlar, beseri
sermaye yaklasiminin tretkenlik kayiplarini oldugundan fazla gosterdigini iddia
etmekte ve toplumsal verimlilik kaybini, igverenlerin kayip bir is¢iyi degistirirken
maruz kaldig1 kisa vadeli maliyetler olarak tahmin eden friksiyon (siirtlinme) maliyeti

yaklasiminin kullanilmasimi 6nermektedir (Pike ve Grosse, 2018, s:765).

Friksiyon maliyeti yontemi, dolayli maliyetleri tahmin etmeye yonelik olarak
daha gergekei verimlilik maliyetlerinin hesaplanmasina olanak sagladig: i¢in beseri
sermaye yontemine alternatif olarak ortaya atilmistir (Brouwer ve ark., 2005, s:105;
Johannesson ve Karlsson, 1997, s:249). Yontem, hasta ¢alisanin ise devamsizligi
nedeniyle, yerine issiz birinin istthdam edilmesi temeline dayanmaktadir (Jo, 2014,
5:330). Siirtiinme maliyetleri, hasta bir is¢inin degistirilmesiyle ilgili maliyetleri temsil
eder. Sirtinme maliyetlerinin  kullanilmasinin  ardindaki amag, hastaliktan
kaynaklanan iiretim kayiplarinin beklendigi kadar biiyiik olmayabilecegidir ciinkii
mevcut isglicii havuzlar1 ve isyeri yapilari bu kayip iiretkenligin bir kismim

karsilayabilir. Siirtinme maliyetleri, hasta bir ¢alisan1 degistirmek icin gereken siire
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ile ilgili maliyetleri, yeni veya gecici calisanlar i¢in egitim maliyetlerini ve hasta
calisanin gegici olarak ise gelmemesi sirasinda iiretkenlikteki herhangi bir diisiisle
veya hasta ¢alisanin yerine gereken isgiiciiniin ikame edilmesiyle ilgili maliyetleri

igerir (Segel, 2006; Songer ve Ettaro, 1998, s:1; Zhou ve ark., 2023).

Friksiyon maliyeti yontemini kullanarak hastaligin dolayli maliyetlerini
hesaplamak i¢in 4 sorunun yanitlanmasi gerekmektedir (Koopmanschap ve ark., 1995,

s:176):

e Siirtiinme periyodu ne zaman olusur?

e Siirtlinme siiresi ne kadar siirer?

e Bir siirtiinme doneminde maliyetler nelerdir?

e Tahmin ettigi siirtiinme siiresinin 6tesine gegen hastaligin orta vadeli ekonomik

sonuglar1 nasil olabilir?

Siirtlinme maliyetleri i¢in yukarida belirtilen temel parametreleri tahmin etmek
i¢in kullanilan prosediirler, ¢alismanin tiiriine gore farklilik gosterir (Koopmanschap
ve Rutten, 1996, s:461). Bununla birlikte, bir kisi gecici hastalik iznindeyse,
pozisyonlar1 bos degildir ve kisa siireli ve hatta uzun siireli devamsizliklar i¢in
stirtlinme siiresinin uzunlugunun nasil uygun sekilde tanimlanabilecegi agik degildir.
Siirtlinme donemi, muhtemelen, bir igverenin, is¢inin ilk hastalik iznini aldiginda
degil, uzun siireli hastalik izninde olan bir is¢iyi degistirmeye ¢alismaya karar verdigi
noktada baglar. Bununla birlikte, bu yontemi kullanan arastirmacilar, tipik olarak, kisa
sireli izinli iscilerden kaynaklanan iiretkenlik kaybinin, kalici ayrilmalar i¢in
kullanilan ayni siirtinme doneminde sayildigr siirenin uzunlugunu siirlamaktadir

(Pike ve Grosse, 2018, s:767).

1.1.2.2.3. Odeme Géniilliiliigii Yaklasimi

Odeme goniilliiliigii yaklasimi, bir kisinin hastalik veya olasiligindaki nispeten

kiictik diisiisler icin 6deme yapma istegine dayali olarak bir insan hayatinin degerini
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belirler (Dewar, 2010, s:154). Bu yaklasimda, yasam ve yasam tarzi degisiklikleri,
bireyin 6liim veya hastalik riskini azaltmak i¢in harcamak istedigi miktara esit olarak
degerlenir. Odemeye goniilliiliik degerleri, bireylere 6liim veya hastalik risklerini
azaltmak icin ne kadar 6demeye istekli olduklarini soran anketler yoluyla dogrudan
tahmin edilebilir. “Kapinizdaki yeni kilitlerin sagladigi risklerin azalmasi i¢in ne kadar
O0demeye hazirsiniz?” seklinde bir soruyla Odemeye goniillii olunan miktar
belirlenebilir. Dolayli tahminler ile pazardaki bireylerin gézlemlenen davranislarindan
da ¢ikarilabilir (Celik, 2022, s:294; Folland ve ark., 2017, s:122; Sam ve ark., 2009,
s:47; Songer ve Ettaro, 1998, s:13).

Bireyin sagliktaki belirli bir iyilesmeye ne kadar deger verdiginin bir dl¢iisii olan
yaklagim (Bala ve ark., 1999, s:11), insan sermayesi metodolojisine kavramsal bir
alternatif olarak gelistirilmistir. Odeme goniilliiliigii yaklasiminin tasarmmi, insan
sermayesi yaklagiminin simirlamalarin1 ele alabilmesine ragmen, yaklagimin
uygulanmasi zor ve pahali olmus; ¢ok az hastalik maliyeti c¢alismasinda tercih
edilmistir (Hodgson ve Meiners, 1982, s:443; Songer ve Ettaro, 1998, s:13). Bu
kapsamda bulasici hastaliklar i¢in anketler, dissalliklar nedeniyle hastaligin maliyetini
tam olarak yansitamayabilir. Insanlar, bulasic1 hastalig1 olan daha az insanm herkese
fayda saglamasiin toplumsal faydasini hesaba katmadan sadece kendilerine olan
maliyeti hesaba katarlar ¢iinkii hastaligin yayilma olasilig1 daha diistiktiir. Bu nedenle,
O0demeye isteklilik yontemi genellikle bir hastalik maliyeti c¢alismasi i¢in uygun

degildir (Segel, 2006).

1.1.2.3. Maddi Olmayan (Manevi/Ol¢iilemeyen) Maliyetler

Belirli bir hastalik icin toplam hastalik maliyetini tahmin ederken dikkate
alinabilecek tciincii tiir maliyet, maddi olmayan maliyetler olarak adlandirilir. Bu
maliyetler, hastalik nedeniyle yasamdan alinan zevkin azalmasimin degerini
yansitmaktadir (Dagenais ve ark., 2008, s:10). Maddi olmayan maliyetler, sosyal,
duygusal ve insani maliyetleri igermektedir. Bu kapsamdaki maliyetler paraya

doniistiiriilemediginden 6lgiilemez. Maddi olmayan maliyetlere aci, istirap, yasam
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kalitesi kaybi, sosyal olaylara katilim eksikligi veya zayif duygusal saglik 6rnek
verilebilir (Afroz ve ark., 2018, s:2).

Bir hastalifin soyut yonlerine parasal bir deger verilmesiyle ilgili genel
toplumsal rahatsizliktan dolayi, bir hastaligin ekonomik yiikiinii tahmin ederken bu
maliyetler nadiren dahil edilmektedir (Dagenais ve ark., 2008, s:10). Bununla birlikte,
literatlirde, maddi olmayan maliyetlerin 6l¢iimiine yonelik arastirmalara bakildiginda,
EQ-5D ve SF-36 gibi yasam kalitesi 6l¢eklerinin kullanildigi gériilmektedir (Robinson
ve ark., 2016, s:2617).

1.1.3. Hastalik Maliyeti Calismalarinda Kullanilan Yontemler

Hastalik Maliyeti ¢alismalar1 Prevelansa ve Insidansa Dayali Yaklasim; Geriye
Déoniik ve Ileriye Yonelik Yaklasim; Yukaridan Asagi, Asagidan Yukar1 ve
Ekonometrik Maliyet Yaklasimi olmak {izere {i¢ yOntem c¢ercevesinde
gerceklestirilmektedir (Catic, 2015, s:196; Jin ve Mosweu, 2017, s:26, 27; Jo, 2014,
5:331-3; Segel, 2006).

1.1.3.1. Prevalansa ve Insidansa Dayali Yaklasim

Hastalik maliyeti aragtirmalarinda, hastalik yiikiinii 6l¢gmek amaciyla 6nceden
belirlenmis bir silire i¢indeki herhangi bir vaka icin bir hastaliga atfedilebilen
maliyetler veya yalnizca yeni vakalara atfedilebilen maliyetler temel alinabilir (Bloom
ve ark., 2001, s:207; Tarricone, 2006). Epidemiyolojik yaklasim olarak da adlandirilan
bu yontemde, hastalik maliyeti arastirmalar1 prevalansa ve insidansa dayali olarak

gerceklestirilmektedir (Jin ve Mosweu, 2017, 5:26, 27).

En yaygin kullanima sahip prevalansa dayali yaklagima gore, belirli bir zaman
diliminde ortaya ¢ikan bir hastaligin toplam maliyeti tahmin edilir (Byford ve ark.,
2000, s:1335; Tarricone, 2006, s:53). Prevalansa dayali maliyetler, genellikle bir yil
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olmak tiizere, bu ayni baz donemde hastaligin yayginliginin bir sonucu olarak belirli
bir zaman diliminde (temel donem) maruz kalinan dogrudan ve dolayli ekonomik
yukiin bir tahminini saglar. Prevalans maliyetleri, hastaligin baslangi¢ zamanindan
bagimsiz olarak belirli bir siire boyunca kullanilan veya kaybedilen kaynaklarin
degerini Olcer. Buna baz yil iginde veya baz yildan dnceki herhangi bir zamanda
baslamis olabilecek hastalik sekellerinin veya baz yil belirtilerinin maliyetleri dahildir

(Rice ve ark., 1985, s:77).

Hastaligin prevalansi ile iligkili maliyetlere ek olarak, hastaligin baslangicindan
tedavi ya da oliime kadar hastalik vakasi basina maliyetin tahmin edilebilmesi igin,
hastaligin insidans oranini bilmek onemlidir (Hodgson ve Meiners, 1982, s:445).
Yasam boyu maliyetleri tahmin eden insidans temelli caligmalar, genellikle bir yillik
calisma siiresi i¢inde baglayan yeni vakalar i¢in bir hastaligin baslangicindan sonuca
kadar olan maliyetlerini 6lcer. Insidans maliyetleri, baz yilda hastalik baslangici olan
tiim vakalarin toplam yasam boyu maliyetlerini ifade eder. Bir hastaliktan ilk kez
teshis konulanlarin yasamlar: siiresince dogrudan ve dolayli maliyetlerinin baz yila
gore bugiinkii degerlerinin toplamidir (Ozgiilbas, 2014, 5:166; Rice ve ark., 1985, s:77;
Segel, 2006; Tarricone, 2006, s:53).

Prevalansa dayali yaklasim, toplam yillik saglik harcamasi dl¢timleriyle iliski
kurma avantajina sahiptir ve prensipte, ongoriilen maliyetlerden ziyade gozlemlenen
maliyetlere dayandigindan daha dogru tahminler verebilir (Solli ve ark., 2010).
Prevalansa dayali caligsmalar, bir hastalik i¢in ¢alisma yili i¢indeki tiim tibbi bakim
maliyetlerini ve morbidite maliyetlerini igcermekte olup (Segel, 2006) hesaplanan
maliyetler, insidansa dayali yaklasima gore hesaplanan maliyetlere gore daha
yiiksektir (Tarricone, 2006, s:53). Insidansa dayali ¢aligmalar, maliyetler 5nden veya
arkadan yiiklenmis olsa bile daha diisiik maliyet tahminlerine yol agar. Onden
yiiklemeli maliyetler, hastalik ilk ortaya ¢iktiginda maliyetlerin yiiksek oldugu, ancak
sonraki yillarda maliyetlerin diistiigii durumlarda ortaya ¢ikar (Segel, 2006). Insidans
yaklasiminin avantaj1 ise insidans artarken veya azalirken mevcut maliyetlerden ¢cok
farkli olabilecek gelecekteki maliyetlerin projeksiyonlarini saglamasidir (Solli ve ark.,
2010).
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Prevalansa dayali ¢aligsmalar, insidansa dayali ¢calismalara gére daha az veri ve
daha az varsayim gerektirdiginden ¢ok daha yaygindir. Verilerin yalnizca bir yillik
toplanmasi gerekir ve hayatta kalma oran1 veya hastaligin seyri hakkinda bilgi veya
varsayim gerektirmemektedir (Segel, 2006). Insidansa dayali yaklasim, hastaligin
ilerlemesine iligkin tahminlerin yapilmasin1 gerektirdiginden, veriler agisindan daha
talepkardir. Bununla birlikte, bu sekilde hesaplanan hastalik maliyeti tahminleri, yeni
miidahalelerin degerlendirilebilecegi bir temel olusturdugundan daha faydalidir
(Drummond, 1992). Hastalik yikiiniin bilinmedigi durumlarda hastalik maliyetiyle
ilgili karar vermek ve saglik hizmetlerinde maliyet kontrolii saglamak amaglandiginda
prevalansa dayali yaklasim; hastaliklar1 onleyici tedbirler dikkate alindiginda ve
hastalik yonetimi amaglandiginda ise insidansa dayali yaklasimin kullanilmasi

onerilmektedir (Tarricone, 2006, $:53).

1.1.3.2. Geriye Déniik ve Ileriye Yonelik Maliyet Yaklasimi

Hastalik maliyeti ¢aligmalari, calismanin baslangici ile veri toplama arasindaki
iliskiye bagli olarak geriye doniik veya ileriye yonelik olarak gerceklestirilebilir (Jo,
2014, s:332). Geriye doniik calismalarda, caligsma baslatildiginda ilgili tiim olaylar
zaten meydana gelmistir. Bu, veri toplama siirecinin onceden kaydedilmis veriler
lizerinden gergeklestirilecegi anlamina gelir. Ileriye yonelik hastalik maliyeti
caligmalarinda, ¢alisma baslatildiginda ilgili olaylar heniiz ger¢eklesmemistir. Bu da
veri toplama siirecinin hastalar1 zaman i¢inde takip ederek yapilmasi gerektigi

anlamina gelir (Jin ve Mosweu, 2017, s:26,27; Tarricone, 2006, s:54):

Prevalansa ve insidansa dayal1 hastalik maliyeti ¢aligmalar1 hem geriye doniik
hem de ileriye yonelik olarak gerceklestirilebilir. Geriye doniik yaklasimda, ilgili tiim
maliyet bilesenleri dnceki kayitlardan takip edildiginden, ileriye yonelik calismalara
gore daha az maliyetli ve daha az zaman alicidir (Afroz ve ark., 2018, s:2). Bu nedenle,
geriye doniik tasarim, ilgili son noktalara ulagsmasi uzun yillar gerektiren uzun siireli
hastaliklarin arastirilmasi icin 6zellikle etkilidir (Tarricone, 2006, s:54). Ote yandan

ileriye yonelik yaklasimda, gelecek yil icin ilgili tiim maliyet bilesenlerinin takip
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edilmesi, hastalardan zaman i¢inde veri toplanmasi gerektiginden zaman ve kaynak
acisindan oldukca pahaliya mal olmaktadir (Afroz ve ark., 2018, s:2). ileriye yonelik
caligmalar, kisa siireli hastaliklar i¢cin daha uygundur ve arastirilan hastaliga gore
uyarlanmis veri toplama sistemlerine izin verir; tibbi olmayan maliyetler ve verimlilik

kayiplart bu metodoloji ile daha kolay 6l¢iilmektedir (Hook, 2021, s:14).

Geriye doniik hastalik maliyeti arastirmalari, yalnizca yeterli veri mevcut
oldugunda gergeklestirilebilir. Bu ¢ogu zaman boyle degildir. Veriler, bir hastalik
maliyet analizi ¢aligmasinin amaclarindan farkli amaglar i¢in toplanmis olabilir. Yine,
saglik hizmeti kaynak tiiketimi yerel diizeyde kaydedilmis olabilir ve bu tiir verilerin
ulusal temsili ¢alismalarda kullanilmasi engellenebilir (Hook, 2021, s:14). ileriye
yonelik hastalik maliyeti analizinde ise analistler ihtiya¢ duyduklar1 veri toplama
sistemlerini tasarlayabilirler. Hastaliga ve saglik bakim kaynaklarinin tiiketimine
iligkin veriler, hastalara ve/veya hizmet saglayicilara sunulan amaca yonelik olarak
tasarlanmis anketler temelinde analistler tarafindan toplanir. Bu, her faaliyet
kaydedildigi i¢in eksiksiz veriler saglamaktadir. Ayrica, saglik kuruluslar1 tarafindan
kaydedilmeyen maliyet bilesenlerinin elde edilmesine imkan tanir. Bu sayede ulasim
gibi saglik dis1 maliyetler daha kolay oOlciilebilir. Hastalarin ve yakinlarimin ise

devamsizliklarina iliskin kesin tahminler toplanabilir (Tarricone, 2006, s:54).

1.1.3.3. Yukaridan Asagi, Asagidan Yukar1 ve Ekonometrik Maliyet
Yaklasimi

Hastalik maliyeti caligmalarinda dogrudan maliyetler, yukaridan asagiya
yaklasim, asagidan yukariya yaklasim ve ekonometrik maliyet yaklagimi olmak tizere
tic yaklasim kapsaminda tahmin edilmektedir (Segel, 2006). Yukaridan asagiya
yaklasim, ilgili hastaliga yapilan toplam harcamanin bir ylizdesini atamak i¢in niifusa
atfedilebilir bir kesir ile birlikte toplu verileri kullanir. Asagidan yukariya yaklasim,
hasta basina ortalama tedavi maliyetini degerlendirir. Ekonometrik yaklasim, bir
popiilasyon kohortundaki maliyetleri, hastaligin yoklugunda bu kohorttaki tahmini
karsi-olgusal maliyetlerle karsilastirir (Jin ve Mosweu, 2017, s:26,27).
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Epidemiyolojik risk (salgin hastaliklara ait risk) veya atfedilebilir risk yaklagimi
olarak da bilinen yukaridan asag1 maliyet yaklasimi (Ozgiilbas, 2014, s:167), belirli
hastaliklar i¢in toplu bir bicimde incelenen maliyetlere dayanmaktadir. Hastalia 6zgii
bir maliyet tahminine ulagsmak i¢in toplam saglik harcamalar1 ve saglik hizmetlerinin
hastaliga 6zgii kullanim oranlar1 hakkindaki verileri kullanir. Bu kapsamda mortalite,
morbidite, hastane kabulleri, genel uygulama konsiiltasyonlari, hastalikla ilgili
maliyetler ve saglkla ilgili diger gostergeler hakkinda toplu verileri kullanarak
hastalik maliyetini tahmin eder. Maliyetler, toplam saglik harcamalarinin hastalik
grubunun kullandig1 saglik hizmetlerinin orani ile ¢arpilmasiyla hesaplanmaktadir.
Ormegin, diyabet icin hastane maliyetleri, diyabetik niifus tarafindan kullanilan tiim
hastane hizmetlerinin yiizdesi ile hastane bakimi i¢in yapilan toplam harcamalarin
katlar1 olacaktir (Jo, 2014; Liu ve ark., 2002, s:597; Songer ve Ettaro, 1998, s:11).
Yaklasimin dort asamasi bulunmaktadir (Ozgiilbas, 2014, $:167):

e Toplam saglik harcamalar1 belirlenir.
e Maliyetleri temsil edecek anahtar degiskenler belirlenir.
e Hastaliga 6zgii veriler kayitlardan toplanir.

e Olasilik haritalarina gore maliyetler dagitilir ve hastalik maliyetine ulagilir.

Asagidan yukar1 maliyet yaklasimi, ortalama hizmet maliyeti tahminlerini
kullanir (Songer ve Ettaro, 1998:11). Bir hastaligin ortalama tedavi maliyeti nadiren
kolayca bulunabildiginden, asagidan yukariya yaklasim genellikle tedavinin cesitli
pargalarin1 bir araya getirerek ortalama tedavi maliyetini hesaplar. Bu kapsamda
maliyetlerin tahmini iki adima ayrilabilir. Ik adim, kullanilan saglik girdilerinin
miktarini tahmin etmek ve ikinci adim, kullanilan girdilerin birim maliyetlerini tahmin
etmektir. Daha sonra birim maliyetleri miktarlarla ¢arparak maliyetler tahmin edilir.
Ornegin, ayakta tedavi gdren bir doktor ziyaretinin ortalama maliyeti, belirli bir
hastalik i¢in ayakta tedavi goren doktor bakiminin ortalama maliyetini elde etmek i¢in
ziyaret sayist ile garpilir. Gergeklestirilen bireysel hizmet birimlerinin maliyetlerine
dayanan yaklasima gore hastalik maliyeti su sekilde hesaplanmaktadir (Segel, 2006;
Tarricone, 2006, s:54).
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o Spesifik teshise gore ortalama hastane bakimi maliyeti
Hastalik Maliyeti =

Spesifik teshise gore hastane hizmetleri icin toplam kullanim

Ekonometrik veya artimli yaklasim, hastalig1 olan bir niifus grubu ile hastalig
olmayan bir niifus grubu arasindaki maliyet farkini tahmin eder. iki grup, genellikle
regresyon analizi yoluyla cesitli demografik 6zellikler (Orn. cinsiyet, yas, 1rk, cografi
konum) ve diger kronik durumlarin varlig ile eslestirilir (Segel, 2006). Yaklasima
gore maliyetler ortalama farklar veya ¢oklu regresyon yaklasimi kapsaminda tahmin
edilir. Ortalama farklar yaklasimu, ilgili hastaliga atfedilebilir artirrmli farki belirlemek
icin iki grubun her biri tarafindan yaratilan ortalama maliyetleri karsilastirmaktadir.
Coklu regresyon yaklasiminda, hastaligin artirimli maliyeti, hastalik kukla degiskeni
acikken olan regresyon tahmini hastalik kapaliyken olan regresyon tahminiyle
karsilastirilarak 6l¢iilmektedir (Ozgiilbas, 2014, s:168).

Yaklasim se¢imi bazen maliyet tahminleri iizerinde dramatik bir etkiye sahip
olabilir. Hangi yaklasimin en iyi oldugu konusunda net bir fikir birligi olmadig1 icin
her biri savunulabilir. Kaynak tiikketimini tahmin etmeye yonelik yaklagimlarin
uygunlugu biiyiik 6lcilide arastirilan hastali§a veya risk faktoriine, ¢galisma sorusuna ve
mevcut verilere baghdir (Jin ve Mosweu, 2017, s:26,27). Yukaridan asagiya
yaklasimin avantaji, mevcut olan ulusal verileri kullanmasidir (Liu ve ark., 2002,
$:597). Yillik insidans tahminlerini ve ilgili maliyetleri elde etmek icin takip
caligmalarindan elde edilen hastalik ve tedavi olasiliklar1 hakkindaki bilgileri kullanan
asagidan yukariya yaklasiminin ana avantaji, mevcut epidemiyolojik verileri tam

olarak kullanmasidir (Liu ve ark., 2002, $:597).

Hastalik maliyeti calismalar1 hastaligin topluma gercek maliyetini 6l¢ebilmeli;
ana maliyet bilesenlerini ve bunlarin toplam maliyetler lizerindeki etkilerini tahmin
etmeli; maliyetleri iistlenen farkli 6zneleri tasavvur etmeli; hastaligin gercek klinik
yonetimini belirlemeli ve maliyet degiskenligini agiklamalidir. Bu hedeflere ulasmak
icin hastalik maliyeti analizinin gbzlemsel asagidan yukariya calismalar olarak
tasarlanmas1 Onerilmektedir (Tarricone, 2006, S:51). Ancak asagidan yukariya bir

modelin olusturulmasi daha karmagiktir (Liu ve ark., 2002, s:597). Yukaridan asagiya
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maliyet yaklagimi normalde, atfedilebilir maliyetleri hesaplamak igin niifusa
atfedilebilir epidemiyolojik bir 6lgiit ile birlikte toplu verileri (bir saglik sistemindeki
toplam harcama gibi) kullanir. Asagidan yukariya yaklasim genellikle hasta diizeyinde
kaynak kullanim verilerini ve birden ¢ok kaynaktan alinan birim maliyetleri gerektirir.
Ekonometrik yaklasim ise genellikle hastaligi olan ve olmayanlar i¢in kaynak
kullanim1 hakkinda yalnizca bir veri seti gerektirdiginden, en az veri gerektiren

yaklasim olmasi yoniiyle avantajli sayilmaktadir (Jin ve Mosweu, 2017, s:26, 27).

1.1.4. Hastahk Maliyeti Cahsmalarinda indirgeme

Cogu zaman, saglik iizerine yapilan bir ekonomik degerlendirmede dikkate
alinan maliyet ve faydalar yalnizca cari yilda olugsmaz, ayn1 zamanda bugiiniin 6tesinde
de gergeklesir. Maliyetlerin ve faydalarin ekonomik bir analiz baglaminda
degerlendirilmesi i¢cin zamanlamasi uygundur ¢iinkii insanlar genellikle gelecekteki
maliyet ve etkilere mevcut maliyet ve etkilerden daha az deger verir ve bunlarin degeri,
gelecekte ortaya ¢iktikca azalir. Bu nedenle, ekonomik degerlendirmelerin,
indirgeme/iskonto olarak bilinen bir teknikle, maliyetlerin ve faydalarin degerlerini
meydana geldikleri zamana gore ayarlamalar gerekir (Attema ve ark., 2018, s:745).
Gelecekteki maliyet ve faydalar1 bugiinkii piyasa degerine gore diizeltme islemine
iskonto yapma denir (Berger ve ark., 2008). Fayda degerlerinde indirgeme yapilmasi
tartismali olmak iizere maliyetlerin indirilmesi genellikle tartismasiz olarak kabul
edilir ve yaygin uygulama alanina sahiptir (Smith ve Gravelle, 2001, s:236). Hastalik
maliyeti aragtirmalarinda da birden fazla yila ait maliyet hesaplamasi yapiliyorsa

indirgeme isleminin yapilmasi kaginilmazdir.

Hastalik maliyeti hesaplamalarinda, zaman tercihinin etkisi nedeniyle
gelecekteki maliyetler genellikle iskonto edilir. Zaman tercihi, bugiinkii bir dolarn
gelecekteki bir dolardan daha degerli olmasi nedeniyle maliyetlerin bugiin yerine
gelecekte tahakkuk etme avantajini ifade eder (Rudmik ve Drummond, 2013, 5:1343).
Iskonto, zamanm farkli noktalarinda meydana gelen maliyet ve faydalar1 aym

karsilastirma temelinde ortaya koyan teknik bir diizeltme olarak kabul edilebilir
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(Parsonage ve Neuburger, 1992, s:72; WHO, 2019, s:66). Indirgeme isleminde,
mevcut donemdeki maliyetlere gelecek donemlere gore daha fazla deger verilmektedir
(Dewar, 2010, s:123). Diger bir deyisle, gelecekteki kazanglar ve kayiplar su anda
meydana gelenlerden daha az agirliklandirilmaktadir (Smith ve Gravelle, 2001, s:236).

Indirgeme, gelecekteki tiiketimin degerinin &nceden belirlenmis bir oranda
azaltilmasidir (WHO, 2019, s:66). Iskonto orani olarak da adlandirilan bu oranlara
iliskin ~ se¢imlerin, saglik  midahaleleri ve  politikalarinin  ekonomik
degerlendirmelerinin sonuglari izerinde 6nemli etkileri vardir (Haacker ve ark., 2020,
s:107). Iskonto oranlar biiyiik dlgiide saglik harcamalarinm firsat maliyetlerindeki
(harcamalarin marjinal {iretkenligi) ve saghgin tiiketim degerindeki gelismelere
baghdir. Cesitli tilkelerin ulusal kilavuzlarinda tavsiye edilen iskonto orani %1,5- %5
arasinda degismektedir (Attema ve ark., 2018, s:745-53). Iskonto orani, Birlesik
Krallik’ta %3,5 onerilmektedir (NICE, 2013). Kiiresel sagliktaki kilavuzlarin ¢ogu
ABD ig¢in gelistirilen yonergelere uygun olarak %3'liik bir iskonto oran1 uygular. Bu
oran basta ABD olmak iizere yiiksek gelirli iilkeler icin gelistirilen rehberligi yansitir
(Haacker ve ark., 2020, s:107-108). Diinya Saglik Orgiitii’niin maliyetler icin
maliyetler i¢in Onerdigi iskonto orani %3’tir (WHO, 2019, s:67). Haacker ve ark.
(2020) genellikle %5-6"1k bir iskonto oraninin daha uygun oldugu diisiik ve orta gelirli
iilkelerin ekonomik baglamiyla %3 1iik iskonto oraninin uyumlu olmadigini; diisiik ve
orta gelirli lilkelerdeki ekonomik biiylimedeki farkliliklarin 1s181inda, iilkeye 6zgii
iskonto oranlarinin benimsenmesinin énemine dikkat ¢ekmektedir. Bununla birlikte
Berger ve ark. (2008, s:68), %3-%5 iskontoya ek olarak %0-%10 arasinda bir

duyarlilik analizi yapilmasini 6nermektedir.

1.1.5. Hastahk Maliyeti Caliymalarinda Duyarhhk Analizi

Hastalik maliyeti arastirmalarinda, analitik ¢ercevede yapilan varsayimlara
atfedilebilen belirsizligi degerlendirmek onemlidir (Marshall ve ark., 2008, s:483).
Sonuglarinin dogasinda bulunan belirsizligi tahmin etmek amaciyla (Briggs, 1999,

5:120) duyarlilik analizlerinden yararlanilmaktadir. Nitekim belirsizligi ele almak igin
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uygun yontemlerin toplu sekilde duyarlilik analizleri olarak adlandirilabilecegi
konusunda yaygin bir fikir birligi vardir (Andronis ve ark., 2009). Hastalik maliyeti
caligmalarindaki belirsizligin sonuglar lizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla
deterministik olasiliksal, tek yonlii, iki yonlii duyarlilik analizi, esik deger analizi,
senaryo analizi, asir1 durum analizi ve ¢ok yonlii duyarlilik analizi gibi yontemler

kullanilmaktadir (Andronis ve ark., 2009).

Deterministik duyarlilik analizi, model tabanli bir analizden elde edilen
sonuclarin belirli bir girdi parametresindeki, parametre kiimesindeki ve/veya model
yapilarindaki varyasyonlara ne kadar duyarli oldugunu arastirmak i¢in bir yontemdir.
Bir veya daha fazla parametre ve/veya model yapisi genellikle dnceden belirlenmis bir
aralikta/secenekler kiimesinde manuel olarak degistirilerek yapilir (WHO, 2019).
Olasiliksal duyarlilik analizi, tiim girdi degiskenlerinin birer rastgele nicelik olarak
degerlendirildigi ve birer olasilik dagilimi ile ifade edildigi yontemdir (Ates, 2017,
s:19).

Tek yonlii duyarlilik analizi, modelin sonuglari izerindeki etkiyi degerlendirmek
icin her seferinde bir model parametresinin degistirilmesini icerirken, ¢ok yonlii
duyarlilik analizi ayn1 anda birden fazla parametrenin degistirilmesini ierir. iki Yonlii
Duyarlilik Analizi, Sonuglarin hassasiyetinin iki parametrenin es zamanli degisimine
gore test edildigi analizdir. Asirt durum analizi, en iyimser ve en kotiimser degerlerini
kullanarak bir modeldeki tiim parametreleri ayni anda test ederek ¢ok yonlii duyarlilik
analizi gergeklestirmenin 6zel bir yolunu temsil eder (Briggs, 1999, s:120; Culyer,
2005, s:224, 352; Marshall ve ark., 2008, s:483; WHO, 2019).

1.1.6. Biitce Etkisi Analizi

Her alanda oldugu gibi saglik alaninda teknolojinin gelismesi saglik
harcamalarinin artmasina neden olmustur. Artan harcamalara ragmen saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin sinirli olmasi, saglik miidahalelerinin maddi yoniinii

on plana g¢ikarmistir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda kaynaklarin miimkiin
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oldugunca rasyonel bir sekilde tahsis edilmesi i¢in sunulan hizmetlerin maliyetinin
tespiti Oonemli olmustur. Saglik hizmetlerinin maliyetinin, ekonomik etkisinin
arastirtlmas1 gerekliligiyle ¢esitli ekonomik analizler gelistirilmistir. Bu kapsamda
biitce etkisi analizi, kit finansal kaynaklara sahip biitge sahipleri i¢in 6nemli bir endise
olan siirdiiriilebilirliklerini degerlendirmeye imkan tanimaktadir (Garattini ve Vooren,

2011).

Bir saglik teknolojisinin kapsamli ekonomik degerlendirmesinin 6nemli bir
parcasi ve tamamlayicist olan biitce etkisi analizinin amaci kaginilmaz kaynak
kisitlamalar1 goz oniine alindiginda, belirli bir saglik sistemi baglaminda bir saglik
midahalesinin benimsenmesinin ve yayilmasinin mali sonuglarini tahmin etmektir
(Malhan, 2008; Trueman ve ark., 2001). Ozellikle, belirli bir saglik durumunu tedavi
etmek icin kullanilan ilag ve diger tedavilerin karistmindaki bir degisikligin, bu
duruma yonelik harcamalarin gidisatin1 nasil etkileyecegini ongoriir (Mauskopf ve
ark., 2007). Boylece kaynak kisitlamalar1 dahilinde geri 6deme politikalarinin
gelistirilmesi  gibi konularda karar vericilere kanita dayali bilgi sunmak

hedeflenmektedir (Leelahavarong, 2014).

Biitge etkisi analizleri, ulusal veya bolgesel saglik hizmeti programlarinin
yoneticileri, 6zel sigorta planlarinin yoneticileri, saglik hizmeti sunan kuruluslarin
yoneticileri ve ¢alisanlarin saglik yardimlar: i¢in 6deme yapan igverenler gibi saglik
hizmeti biit¢elerini yoneten ve planlayanlar tarafindan kullanilmaktadir. Her birinin
saglik miidahalelerinin mali etkisi hakkinda agik¢a sunulan bilgilere ihtiyaci vardir.
Kullanicilarin her birinin veriler, yontemler ve raporlama i¢in farkli ve 6zel kanitlayici
gereksinimleri bulunmaktadir. Bununla birlikte, karara konu her saglik miidahalesi
icin biit¢e etkisi analizi gerekmeyebilir. Biitce etkisi analizinin gerekliligi; mevcut
tedavilerle ikame derecesi, gerekli finansman hizmet sunumu iizerindeki etkisi,
potansiyel hasta popiilasyonunun biylkligii ve satin alinabilirligi gibi kriterler

cercevesinde degerlendirilmektedir (Mauskopf, 2007).

Biitce etkisi analizine giderek artan bir sekilde talep bulunmaktadir

(Leelahavarong, 2014). Artan talebe ragmen bu tiir ¢alismalarin nasil yapilmasi
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gerektigine dair yalnizca smirli bir kilavuz bulunmaktadir. Saglik miidahalesi
maliyetinin ilgili donemdeki hasta sayisina oranlanmasiyla yapilan biitce etkisi
analizinin tagimasi gereken birtakim o6zellikler vardir. Bu o6zellikleri su sekilde

siralamak miimkiindiir (Trueman ve ark., 2001):

e Biitce etki analizleri seffaf olmali ve tiim girdi varsayimlarinin, degiskenler
arasindaki varsayilan iliskilerin ve sonugta ortaya cikan sonuglarin (Orn.
hastalik durumu ve hastane boliimleri) net bir sekilde anlasilmasina izin
vermelidir.

e Biitce etki analizinde benimsenen bakis acisi agikca belirtilmeli ve finansal
maliyetler ve tasarruflar bu yaklasimla tutarli kabul edilmelidir.

e Tim verilerin kaynagi, verilerin yoklugunda yapilan herhangi bir ek
varsayimla birlikte agikca belirtilmelidir.

e Arave nihai son noktalar arasindaki iliski tutarli olmalidir.

e Yeni tedavilerin kabul oranlar1 arastirilmalidir.

e Miidahalenin niifus alt gruplarina veya belirteglerine gore etkisi saptanmalidir.

e Biitce etkisi tahminlerinin yeniden kaynak dagitimma imkan taniyip
tantyamama durumu 6ngdriilmelidir.

e Biitce etki analizi tasarlanirken, analizi talep edenin ilgilendigi zaman dilimine
dikkat edilmelidir. Saglik hizmeti karar vericileri ile tartisilarak belirlenecek
daha uzun vadeli degerlendirmelerin yani sira 1 yillik bir etkinin dahil edilmesi
tavsiye edilir.

e Bir biitce etki analizinin girdileri etrafinda biiyiik olasilikla biiylik bir
belirsizlik olacaktir. Bu nedenle, bu tiir analizlerin tiim belirsizlikleri ele
aldigindan ve duyarlilik analizi sagladigindan emin olmak akillica olacaktir.

e Arastirmanin giivenilirligini artiracak ve ayrica karar vericilerin arastirmay1
kendi ihtiyaclarina gore daha spesifik olarak uyarlamasini saglamak igin karar
vericinin modele erisimi bulunmalidir.

e Ekonomik degerlendirmeye yonelik kilavuz ilkelerin ¢oguna uygun olarak,
biitce etki analizlerinin sonuglar1 hem dogal hem de parasal birimlerde

raporlamasi tavsiye edilir.
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1.2. Akut Miyokard Infarktiisii

Halk arasinda kalp krizi olarak bilinen AMi’nin tanimi farkli yillarda farkli
sekillerde kullanilmistir. Daha hassas ve spesifik biyobelirtecler gelistirildik¢e tanim
gelismeye devam etmistir. Bu durum tartismalara yol agmistir. Calismalar, kayitlar ve
klinik uygulama arasinda karsilastirmalara izin vermek i¢in diinya ¢apinda kabul
gormiis, klinik ve pratik bir tanim gerekliligi olusmustur (Thygesen ve ark., 2018,
5:2235; White ve ark., 2014). Bu kapsamda ilk olarak 1950'lerden 1970Q'lere kadar,
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan birincil olarak elektrokardiyografik tabanli bir tanim
olusturulmustur. Ilerleyen dénemlerde Avrupa Kardiyoloji Dernegi, Diinya Kalp
Dernegi, Amerikan Kardiyoloji Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji gibi cesitli
otoritelerin is birligiyle evrensel tanimlar yapilmistir. 2018 yilinda dérdiinciisii yapilan
evrensel tanima gére AMI'nin klinik tanimi, akut miyokardiyal iskemi kaniti
durumunda anormal kardiyak biyobelirtegler tarafindan saptanan akut miyokardiyal
hasarin varligini ifade eder. AMI patolojik olarak uzamis iskemiye bagli miyokardiyal

hiicre 6liimii seklinde tanimlanmaktadir (Thygesen ve ark., 2018, s:2235).

1.2.1. Epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklara bagl 6liimlerin biiyiik cogunlugunu olusturan AMI
(WHO, 2022a), tiim diinyada o6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir (Mechanic ve
ark., 2022). Basit ve ark. (2022) AMI’'nin ABD’de gériilme sikligmin 780.000’in
tizerinde oldugunu saptamistir. ABD'de yilda yaklasik 1 milyon miyokard enfarktiisii
meydana gelmekte olup AMI 300.000 ile 400.000 kisinin &liimiiyle sonuglanmaktadir
(Sweis ve Jivan, 2022). Cogu Avrupa lilkesinde de en yaygin 6lim nedenidir (Jortveit
ve ark., 2022; Timmis ve ark., 2022). Hastalarin yaklasik %12’si STEMI takip eden 6
aylik siire igerisinde dlmektedir (Fox ve ark., 2006). AMI’den sonra ilk yilda 6liim
oraninin %10, izleyen yillarda ise %5 oldugu belirlenmistir (Sebregts ve ark., 2000).
Ik AMI sonras: birinci yilda kadinlarda %23, erkeklerde %18 olan mortalite, besinci
yilda kadinlarda %43, erkeklerde %33’e ¢ikmaktadir (Rosamond ve ark., 2008).
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TEKHAREF ¢aligmast verilerine gore Tiirkiye’de yilda yaklasik 80.000 kisi AMI
gecirmektedir (Onat ve ark., 2011). TEKHAREF calismasinin 2016 verilerine gore yilda
300.000 koroner olay sonucu gelisen y1llik yaklasik 95.000 8liim, AMI ve akut koroner
sendromda bir y1llik mortalite olarak %32’ye karsilik gelmektedir (Onat ve ark., 2017).
TUIK 6liim istatistiklerine gore Tiirkiye’de 2022 yilinda gerceklesen 6liim nedenleri
incelendiginde %35,4 ile dolasim sistemi hastaliklar1 ilk siradadir. Dolagim sistemi
hastaliklarindan kaynakli 6liimler alt nedenlerine gore incelendiginde, Oliimlerin
%42,3"linlin iskemik kalp hastaligindan ve %23,5'inin diger kalp hastaliklarindan
kaynaklanmaktadir (TUIK, 2023a). Tiirkiye’de erkeklerin %2’sinin, kadinlarin
%1,9’unun STEMI veya NSTEMI gecirdigi saptanmistir (Saglik Bakanligi, 2015).
Koroner kalp hastaliklarinin 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer aldigi; gelismis ve
gelismekte olan lilkelerde baslica mortalite ve morbidite nedeni oldugu agiktir. Son
calismalar, koronaviriis hastalig1 enfeksiyonunu artan AMI riskiyle iliskilendirmistir

(Bangalore ve ark., 2020; Modin ve ark., 2020; Oxley ve ark., 2020).

1.2.2. Akut Miyokard Infarktiisii’niin Etyolojisi, Patofizyolojisi ve Risk

Faktorleri

Miyokardiyal perflizyonda hiicre nekrozuna neden olacak kadar bir azalma
oldugunda bir AMI olusur. Bu en yaygin olarak bir koroner arterde trombiis
olusumundan kaynaklanir. Tetikleyici olay, kan1 trombojenik lipitlere maruz birakan
ve trombosit ve pihtilasma faktorlerinin aktivasyonuna yol acgan bir aterosklerotik
plagin yirtilmasi veya ¢atlamasidir. Yirtilmaya en yatkin koroner plaklar, zengin bir
lipid gekirdege ve ince fibrdz kapaga sahip olanlardir. Iskeminin siddetini etkileyen
faktorler, damarm kismen mi yoksa tamamen mi tikali oldugu, okliizyonun siiresi,
saglanan miyokard miktari, kollaterallerin varligi ve tedavi sonrasi reperfiizyonun
yeterliligidir. Miyokard enfarktiisiiniin diger nadir nedenleri arasinda kapak bitki
ortiistinden veya intrakardiyak trombiisten kaynaklanan koroner arter embolisi, kokain
kullanimi, koroner arter diseksiyonu, hipotansiyon ve anemi yer alir (Boateng ve

Sanborn, 2013, s:83; Reed ve ark., 2017, s:97).
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AMI risk faktorleri degistirilemez risk faktorleri (yas, cinsiyet ve aile dykiisii)
ve degistirilebilir risk faktorleri (diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, obezite, fiziksel
hareketsizlik, olmak tizere iki grupta incelenmektedir (Khadse ve ark., 2020; Mechanic
ve ark., 2017; Montalescot ve ark., 2013; Sagris ve ark., 2022). Baslica risk faktorleri
ve AMI’ye etkileri sunlardir:

Aile Oykiisii: Birinci derece erkek akrabanin 55, kadin akrabanin 65 yasindan
once AMI nedeniyle kaybedilmesi, kisilerde bagimsiz hastalik riski meydana
getirmektedir (Member ve ark., 2013).

Yas: AMi’nin goriilme sikhig: erkeklerde 45, kadinlarda 55 yas iistiinde
artmaktadir. Ayrica premenepoz donemde kadinlarda AMI riski erkeklere gore 7 kat
daha fazla olmakla birlikte, yas ilerledik¢e oran birbirine yaklasarak 70 yas itibariyle
esit hale gelmektedir (Bagci, 2018; Diilek ve ark., 2018; Thom ve ark., 2006).

Cinsiyet: Kadinlara kiyasla geng erkeklerde AMI gériilme siklig1 4-5 kat daha
fazladir. Hastalik kadinlarda 7-10 yil sonra goriilmektedir. Ancak yas ilerledik¢e bu
fark azalmaktadir (WHO ve ark., 2011).

Sigara: Kardiyovaskiiler hastalik i¢in iyi bilinen bir risk faktorii sigaradir.
Sigara igme, kalp krizi riskini iki kart artirmaktadir. Ayrica, pasif igicilik de
kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir. Sigarayr birakmanin koroner kalp
hastaligi mortalitesi iizerindeki yararlt etkisine iliskin ileriye doniik kohort
caligmalarindan elde edilen ¢ok sayida kanit vardir (Frasure-Smith ve ark., 1995;
Mendis, 2005; Reynales-Shigematsu ve ark., 2006; Song ve ark., 2019; WHO, 2007).

Diyabet: Diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler bozukluklar agisindan yiiksek
risk tasimaktadir. Diyabetli kadinlarda, menopozal durumdan bagimsiz sekilde, AMI
gelisme riski 4-6 kat ve diyabetli erkeklerde riski 2-3 kat fazladir. Ayrica diyabetli
kadinlarda, erkeklere kiyasla AMI sonrasi prognoz daha kétiidiir ve kardiyovaskiiler

hastalik nedenli 6liim riski daha yiiksektir (Tokg6zoglu ve ark., 2010, s:10).
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Hipertansiyon: AMi’nin 6nemli risk faktdrlerinden biri hipertansiyondur.
Hipertansiyon, sistolik veya diastolik kan basincinin > 140/90 mmHg olmasidir. Kan
basinct yasa bagimli olarak artmakta ve 40-79 yas grubundaki kadinlarda daha
yiiksektir. Biiyiik arterlerde ateroskleroz hipertansiyon nedeniyle hizlanmaktadir.
Kronik kan basinci yiiksekligi endotel hiicrelerdeki degisiklige diiz kas hiicrelerinde
biiylime ve yeniden sekillenmeye ve pulsatil kan akimina bagli sekilde damar hasarina

sebep olur (Diilek ve ark., 2018).

Dislipidemi: Kandaki total kolestrol ve LDL kolesterol diizeyleri yiikseldikge
kardiyovaskiiler hastaliklarin gériilme riski artmaktadir (Diilek ve ark., 2018).

Obezite: Birgok arastirma, kardiyovaskiiler hastaliklarin kilolu kisilerde daha
fazla oldugunu gostermistir. Obez kisilerde kardiyovaskiiler hastalik riskinin 1,5-2 kat
arttig1 belirlenmistir. Viicut Kitle indeksinde 1 birimlik bir artisin kardiyovaskiiler
hastalik riskini %5-%7 artirdig1 tespit edilmistir (Diilek ve ark., 2018; Ferreira ve ark.,
2004; Hubert ve ark., 1983; Lavie ve ark., 2009).

Fiziksel Hareketsizlik: Azalan fiziksel aktivite, koroner mortalitenin bagimsiz
bir belirtecidir. Fiziksel hareketsizligin, yilda iki milyon olime ve iskemik kalp
hastaliklarinin %22’sine sebep oldugu 6ngoriilmektedir (Onat, 2001; WHO ve ark.,
2011).

1.2.3. Akut Miyokard Infarktiisiiniin Belirti ve Bulgular

AMI gelismesinde ilk asama, miyokart iskemisinin baglamasidir (Thygesen ve
ark., 2013). Muhtemel iskemik belirtilerin basinda gogiis agris1 gelmektedir
(Coventry, 2011). Gogiis agrist AMI teshisi verilen hastalarin yaklasik %70-90’1nda
gozlemlenmektedir. GOgiis agrisi yani sira iist ekstremite, mandibular veya epigastrik
bolgede rahatsizlik veya dispne ve bitkinlik benzeri semptomlar goriilebilir. Ayrica,
kalp carpintis1 veya ani kalp durmasi gibi tipik olmayan semptomlar gézlemlenebilir

(Thygesen ve ark., 2013).
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AMI ile ilgili rahatsizlik 20 dakikadan uzun siirmekte olup semptomlara terleme,
bulanti, kusma ve bayilma gibi durumlar eslik edebilir. Kisinin yasadig1 agrinin veya
rahatsizligin siddeti iskemisine 6zgli olmayip bireye 6zgii olarak farklilagabilmektedir.
Cinsiyet, yas ve risk faktorleri gibi hasta 6zelliklerinin belirli semptomlarin varligini
etkileyebilmektedir (Culic, 2002). Ornegin; erkeklere kiyasla kadinlarda daha az
gogiis agrisi belirtisi gergeklesmekte olup (Coventry, 2011) kadinlarda nefes darligi,
mide bulantis1 ve Oksiiriik gibi agrisiz semptomlarin goériilme sikligi daha yiiksektir
(Culic, 2002). Kadinlarda, yashlarda, diyabetli bireylerde, cerrahi islem sonrasinda,
hayati tehlikesi bulunan hastalarda hig belirti vermeden gelisebilir (Thygesen ve ark.,
2007). AMI’nin miimkiin olan en kisa siirede teshis ve tedavisi igin, kisilerin yasadig1
semptomlar1 kalp rahatsizligma atfedebilmeleri icin hastalarm AMI semptomlar

hakkinda bilgi sahibi olmalar1 6nemlidir (Birnbach ve ark., 2020).

1.2.4. Akut Miyokard Infarktiisii Siniflandiriimasi

AMI, cesitli tedavi modelleriyle birlikte klinik, patolojik ve prognostik
farkliliklara dayali olarak gesitli tiplerde siniflandirilabilir. Bu kapsamda AMI, TIP 1,
TIP 2, TiP 3, TiP 4A, TIP 4B, TIP 4C ve TIP 5 seklinde siniflanmaktadir (Bentzon ve
ark., 2014; Cutlip ve ark., 2007; Falk ve ark., 2013; Thygesen ve ark., 2018, s: 2238-
45; Thygesen ve Jaffe, 2018; Wang ve ark., 2013; White ve ark., 2014, s:4; Zeitouni
ve ark., 2018):

e TIP 1 AMI (Spontan Miyokard infarktiisii): Plak ¢atlamasi, erozyon, yirtilma
veya diseksiyon gibi birincil bir koroner olaya bagli iskemiye bagli olusan kalp
kas1 hasaridir. Bir veya daha fazla koroner arterde miyokardiyal kan akisinin
azalmasina veya distal trombosit embolisine yol agan intraliiminal trombiis ile
miyosit nekrozu ile sonuglanir.

e TIP 2 AMI (Iskemik Dengesizlige Bagli Miyokard Infarktiisii): Oksijen arz1 ve
talebi arasindaki uyumsuzluk neticesinde iskemik miyokardiyal hasara sebep
olan patofizyolojik mekanizmadir. Koroner arter spazmi, emboli, aritmi,
solunum sikintisi, hipotansiyon, hipertansiyon ve koroner endotel

disfonksiyonu ile karakterizedir.
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TIP3 AMI (Biyobelirteg Degerleri Olmayan Oliimle Sonuglanan Miyokard
Infarktiisii): Miyokardiyal iskemiyle tutarli, ancak biyobelirtecler i¢in kan
numuneleri almamadan veya kardiyak biyobelirteclerdeki —artiglar
belirlenmeden veya otopsi ile MI saptanmadan 6liim durumudur.

TIP 4A AMI (Perkiitan Koroner Girisim ile Iliskili Miyokard Infarktiisii):
normal baglangi¢ degerlerine sahip hastalarda bazal troponinin 5 kat artmasi1 ya
da bazal degerleri yiiksek hastalarda troponin degerinde %20 artisla
gerceklesir.

TiP4B AMI Stent Trombozu ile iliskili Miyokard Infarktiisii): Perkiitan
Koroner Girisim sonrasi anjiyografi veya otopsi ile belgelenmis miyokard
iskemisi ve bu sonugla uyumlu kardiyak belirte¢ diizeyi farkliliklar
saptanmasidir.

TiP4B AMI (Stent Restenozu ile Iliskili Miyokard Infarktiisii): Bagka bir suclu
lezyon veya trombiis saptanamadiginda, stent restenozu veya balon
anjiyoplasti sonrasi, iligkili alanda gelisen restenozun tek anjiyografik
aciklama oldugu durumdur.

TIP5 AMI (Koroner arter Baypas Greftleme Iliskili Miyokard Enfarktiisii):
Normal baslangic degerlerine sahip Koroner arter baypas greftleme geciren
hastalarda kardiyak biyobelirteclerin 10 kat artmasidir. Periprosediirel

nekrozlu miyokard hasarina yol a¢tig1 durumlari kapsar.

Bagka bir siniflandirmaya gére AMI, kardiyak belirteclerin artigina ilave olarak

ST segment yiiksekligi ile karakterize STEMI (ST elevasyonlu AMI) ve kardiyak

belirteclerin artmasina ragmen ST segment yliksekliginin gortiilmedigi NSTEMI (Non-

ST AMI) olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir (Bitigen ve Yaymaci, 2011; Murphy ve

Lloyd, 2007). STEMI, miyokardin tiim Kkatlari tutan nekrozla seyreden ve

Elektrokardiyografi (EKG)’de ST segment yiikselmesi ile karakterizedir. Nekroz

alaninin biytkligi, etkilenen damara, iskeminin siiresi ve siddetiyle kollateral

dolasimin varligina gore degisir. NSTEMI, uyumlu klinik tablo varliginda EKG’de ST

segment elevasyonu olmadan ST segment depresyonu, belirgin T dalgas1 diizlesmesi

ve troponin gibi kardiyak biyomarkerlarin pozitif olmasiyla tanimli klinik tablodur.

Miyokard iskemisinin oldugu ancak gegici veya kismi tikanikligin olmasina bagl
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miyokard hasarinin ve nekrozunun sinirlt kaldigi durumdur (Reimer, 1979; Thygsen

ve ark., 2018).

1.2.5. Akut Miyokard Infarktiisiinde Tan

AMI siiphesi olan bir hastanin ilk degerlendirmesinde klinik 6ykii, fiziki
muayene, elektrokardiyografi ve kardiyak belirteglerin incelenmesi gerekmektedir
(Boateng ve Sarnborn, 2013). Hastalik tanisi bu ilk degerlendirme bulgularindan
hareketle kesinlesmektedir. Hastanin dykiisii kapsaminda kisilerin yasadig: belirtiler,
gecirdigi  hastaliklar, kardiyolojik risk faktorlerinin  bulunma durumu vb.
incelenmektedir. Hastanin Oykiisiiyle birlikte klinik degerlendirme, en uygun tanisal

ve terapotik miidahaleye yonlendirici konumdadir (Pandie ve ark., 2016).

Kardiyak biyobelirtegler kreatin kinaz, troponin, miyoglobin gibi enzimlerin
kanda serbest dolasima gec¢mesini ifade etmektedir. Hastalik teshisinde temel
belirtilerden olan kardiyak biyobelirteglerdeki degisim laboratuvar testleriyle
degerlendirilmektedir. Koroner Anjiyografi, koroner arterlerdeki kan akimi ve darlik,
tikaniklik vb. durumlarmm goriintiilenmesi yoluyla hastaligin teshisine imkén
tammaktadir. Tanisal dogrulugu ve duyarhiligi en yiiksek teknik olan EKG, AMI
tanisinda temel tani yontemi olmaya devam etmekte olup, kalbin olusturdugu
elektriksel aktivitenin grafiksel gdsterimini sunmaktadir. Ozellikle ilk EKG’nin AMI
i¢in tanisal nitelikte olmayabilecegi nedeniyle diizenli araliklarla tekrar1 saglanmalidir.
EKG sonucunda elektriksel aktiviteler degerlendirilerek, AMI STEMI ve NSTEMI
olarak smiflandirilir. Ayrica, tantya yardimei amaglh olarak AMi’nin erken teshisinde
Manyetik Rezonans ve kalp hareketlerini degerlendirmede Ekokardiyografiden
yararlanilmaktadir (Boydak, 2001; Coskun, 2019; Karadas, 2020; Reddy ve ark., 2015;
Sir, 2020; White ve ark., 2014).
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1.2.6. Akut Miyokard Infarktiisiinde Tedavi

AMI'nin tedavisi semptomlarmn siirekliligi ve siiresi, kardiyak o6ykii, fizik
muayene ve ¢ekilen elektrokardiyografiye gore sekillenir (Rawshani ve ark., 2017).
AMI tedavisinde acil tedavi, farmakolojik tedavi ve reperfiizyon tedavi ydntemleri
kullanilmaktadir. AMi’nin acil tedavi yonteminde siddetli gogiis agris1 sikayetiyle
gelen hastalarda, gogiis agrisinin ve anksiyetenin kontrol altina alinmasi, infarktiis
alanmnin  sinirlandirilmast  ve aritmiye bagli oliimleri engellemek ve olasi

komplikasyonlari tedavi etmeyi igermektedir.

AMI’nin farmakolojik tedavisinde amag kalp hiziyla kan basmcinin diisiiriilmesi
ve miyokardin oksijen tiiketiminin azaltilmasidir. Farmakolojik tedavi kapsaminda
antiiskemik ilaglar; agrinin giderilmesi, kan basinci ve kalp hizinin diizenlenmesi ve
miyokardin oksijen tiiketiminin diisiiriilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Antiplatelet
ilaglar ise trombiis olusumunu engellemektedir. Indirekt trombin inhibitdrlerinden
antikoagiilan ilaglar da antiplateletlere ilave olarak kullanilmaktadir. Reperfiizyon
yontemlerine ek olarak farmakolojik tedavi de verilmekte olup farmakolojik tedavi,
reperflizyon tedavisinin tamamlayicist niteligindedir. Bu kapsamda hastaligin
tedavisinde hastalarin farmakolojik tedaviyi uyumu onemlidir (Erol, 2011; Karadas,

2020; Khadse ve ark., 2020; TKD, 2023; Yildirir, 2017).

Reperfiizyon tedavisi, farmakolojik reperfiizyon (fibrinolitikler) tedavisi,
Perkutan Koroner Girisim (PKG) veya cerrahi girisimler ile gergeklestirilmektedir.
Tedavi koroner akimin yeniden saglanmasini ve miyokard dokusunun reperfiizyonunu
amaglamaktadir. Bu kapsamda fibrinolitik tedavi, akut tromboz durumunda meydana
gelen trombiisii yok etmek amaciyla fibrin eritici ilaglarin kullanilmasidir. Stentli veya
stentsiz olarak uygulanabilen PKG, en yaygin kullanima sahip koroner girisimdir.
PKG’si basarisiz olarak gerceklesen, PKG sonrasi direngli belirtileri devam eden,
PKG’ye uygun olmayan koroner tikanikligi olan, koroner anatomisi PKG i¢in uygun
olmayan bireylerde ise cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Bu kapsamdaki bireylerde
koroner bypass cerrahisi tercih edilmektedir (Erol, 2011; TKD, 2023; Yildirir, 2017).
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1.2.7. Akut Miyokard Infarktiisii ve Yasam Kalitesi

Saglik hizmetlerindeki gelismelerle, dogumda beklenen yasam siiresi uzamistir.
Bu durum, bireylerin ¢esitli saglik problemleriyle birlikte yasamalariyla
sonu¢lanmistir. Kisilerin akut veya kronik olarak maruz kaldiklar1 saglik problemleri
yasam kalitelerini dogrudan etkiler durumu gelmistir. Bu etkinin boyutu ve sonuglari
hastaliklara gore degismektedir. Yasam kalitesi, sadece kisilerin yasamini etkilemekle
kalmayip, hastaliklarin tedavileri, tibbi ve ekonomik sonuglar gibi ¢esitli agilardan
etkileri bulunmaktadir. Jo (2014), yasam kalitesinin fiziksel saglik, ruhsal saglik,
sosyal saglik, bagimsizlik diizeyi, gevresel faktorler, kisisel inanglar, aliskanliklar,
beklentiler ve bakis agisini igerdigini ifade etmektedir. Bu baglamda, hastaliklarin
bireylerin yasam kalitesi tizerindeki etkisinin ol¢imii 6nemli bir gereklilik halini
almustir. Ozellikle goriilme siklig1 yiiksek hastaliklara yonelik yasam kalitesi analizleri

yaygin olarak aragtirilmaktadir.

Hastaliklarin yasam kalitesi tizerindeki etkileri ¢esitli Olgme araglariyla
degerlendirilmektedir. Bunun i¢in gelistirilen 6l¢me araglari, bireylerin hissettiklerini
ve kendi bakis acilariyla hastaligin giinliikk hayat tizerindeki etkilerini yansitan 6znel
degerlendirme teknikleridir. Yasam kalitesi degerlendirmesinde genel saglik
Olctimiine yonelik dlgekler ve hastaliga 6zgli yasam kalitesi 6l¢ekleri kullanilmaktadir.
Genel saglik 6l¢iimiine yonelik kullanilan baslica jenerik 6lgekler Kisa Form-36 (Short
Form-36), EuroQol 5D 5L, EuroQol 5D 3L, EuroQol 5D Y, EQ-HWB, WHOQOL,
Nottingham Saglik Profili) gibi 6lgeklerdir. Hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6lgekleri ise
dogrudan 1ilgili oldugu saglik durumunun kisinin saglhig: tizerindeki etkisini 6lgmeye

yoneliktir. Bu kapsamda kullanilan 6l¢ekler her hastalik icin 6zel gelistirilmektedir.

AMI, genellikle toplumun iiretken yas grubunda gériilmekte, akut dénem sonrasi
komplikasyonlarla onemli problemlere sebep olmakta ve hatta Oliimle
sonuglanabilmektedir. Onemli bir halk saglig: sorunu olan AMI, klinik ve ekonomik
yikii artirmakta, hastalarin yasam kaliteleri iizerinde olumsuz etki yaratmaktadir
(Wang ve ark., 2006). Bu dogrultuda AMI geciren hastalarin yasam kalitesi dl¢iimii

gerekli ve dnemlidir. AMI’de hastaliga 6zgii yasam kalitesi dl¢iimii i¢in Seattle Anjina
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Anketi (SAQ), MacNew Kalp Hastalig1 Olgegi, Miyokard Enfarktiisii Sonras1 Yasam
Kalitesi Anketi (QLMI), Miyokard Enfarktiisii Boyutsal Degerlendirme Olgegi
(MIDAS), Yasam Kalitesi Olgegi (QLI) Kardiyak Versiyonu, Kardiyovaskiiler
Siirhiliklar ve Semptom Profili (CLASP), Mac New Kalp Hastalig1 Yasam Kalitesi
Anketi, Kalp Yasam Kalitesi Olgegi (HeartQol), Yasam Kalitesi Endeksi Kardiak
Version -1V gibi ¢esitli 6lgekler kullanilmaktadir.

Literatiirde ¢esitli yasam kalitesi dlgekleriyle AMI hastalarinin yasam kalitesini
degerlendiren bircok arastirma bulunmaktadir. Bu arastirmalarda AMI tedavisinin
yasam kalitesi tizerinde olumlu etkisi bulundugu saptanmistir (Choo ve ark., 2007).
Ayrica yasam kalitesi duygusal, fiziksel, sosyal gibi farkli boyutlar igin
farklilasmaktadir (Boersma ve ark., 2006). Hastalarin AMI gegirdigi siirelerde yasam
kalitesinin diistiigii (Rancic ve ark., 2013), zaman ilerledik¢e yasam kalitesinin arttigi
(Beck ve ark., 2001; Wiklund ve ark., 1989) goriilmektedir. Bununla birlikte cinsiyet,
yas, sosyoekonomik faktorler, komorbidite ve risk faktorlerinin AMI sonras1 yasam
kalitesinin 6nemli belirleyicileri oldugu bilinmektedir (Bergman ve ark., 2009; Kang
ve ark., 2019; Kristofferzon ve ark., 2005; Norekval ve ark., 2007; Petterson ve ark.,
2008; Titiincti ve ark., 2010; Wang ve ark., 2014).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde arastirmanin amaci ve énemi, problem ciimlesi, hipotezler, evren
ve Orneklem, veri toplama aract ve yoOntemi, verilerin analizi, varsayimlar ve

kisitliliklar hakkinda bilgi verilmistir.

2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Kiiresel anlamda gelen 6liim nedenlerinden biri olan AMi (WHO, 2022a),
hastalarin yasam kalitelerine olumsuz etki yapmakta ve hastalara, hasta yakinlarina,
saglik sistemlerine, topluma biiyiik ekonomik yiik getirmektedir. Bu dogrultuda
hastaligin  kisilerin yasam Kkalitesine etkilerinin incelenmesi ve maliyetinin
hesaplanarak toplum tizerinde olusturdugu ekonomik yiikiin tespit edilmesi 6nem arz
etmektedir. Literatirde AMI hastalik maliyeti ve yasam Kkalitesinin birlikte
degerlendirildigi bir ¢alismaya ulagilamamis olmasi arastirmanin énemini ve 6zgiin
degerini ortaya koymaktadir. Bu arastirmanin temel amacit AMI hastalik maliyetini
hesaplamak, hastalarin yasam kalitesini 6l¢mek, hastalarda risk faktorleri, eslik eden
hastalik, tedaviye uyum durumlarini tespit etmek ve hastalik maliyeti ile yasam
kalitesini birlikte degerlendirmektir. Arastirmanin temel amacina bagli olarak

belirlenen alt amaclar sunlardir:

e AMI gegiren hastalarda kardiyolojik risk faktérlerinin bulunma durumunu
belirlemek

e AMI geciren hastalarda eslik eden hastalik bulunma durumunu tespit etmek

e AMI gegiren hastalarm tedaviye uyum durumlarini degerlendirmek

e AMI gegiren hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesini 6lgmek

e AMI geciren hastalarin genel saglik durumuna 6zgii yasam kalitesini 6lgmek

e Hasta ve hasta yaki perspektifinden AMI hastalik maliyetini belirlemek

e Geri 6deme kurumu perspektifinden AMI hastalik maliyetini belirlemek

e Toplumsal perspektiften AMI hastalik maliyetini belirlemek
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AMI hastalik maliyeti ile yasam kalitesi arasindaki istatistiksel farklilig:
incelemek

AMI biitce etkisi analizini yapmaktir.

2.2. Arastirmanin Hipotezleri

Bu arastirmaya yonelik gelistirilen hipotezler sunlardir:

Hi. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik  maliyeti

ortalamalari/ortancalari ile

a.
b.
C.

d.

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
eslik eden hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
kalig glinii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
aile dykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
55 yas (kadin) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

. diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
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Hz. Geri Odeme Kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari/

ortancalari ile

e

n.

0.

p.

e

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadur.
tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
eslik eden hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
kalis giinii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
aile Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
55 yas (kadin) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

. diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hs.Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalari/ ortancalari ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
eslik eden hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
kalig giinii arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.
aile Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
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ile

n.

0.

p.

a.

45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
55 yas (kadin) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

. diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Ha. Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi genel puan ortalamalari/ortancalar

calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

eslik eden hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

kalis gilinii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
aile Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
55 yas (kadin) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

. diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hs. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalari/ ortancalari ile

cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
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b. yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

€. c¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
d. AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunmaktadir.

e. tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
f. eslik eden hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
g. kalis giinii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

h. aile 6ykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

I. erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
J. 45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
k. 55 yas (kadin) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
I. hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
m. diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

n. kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

0. sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

p. obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

He. Hastalik maliyeti ile yagam kalitesi puan ortalamalari,

a. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ile hastaliga 6zgii
yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.

b. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ile genel yasam kalitesi

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

c. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile hastali§a 6zgii yasam
kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.

d. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile genel yasam kalitesi

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

e. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile hastalia 6zgii yasam kalitesi

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
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f. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile genel yasam kalitesi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

2.3. Arastirmanin Evreni

Arastirma Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi kardiyoloji kliniklerinde
gerceklestirilmistir. Hastane 936 yatakli olup yilda ortalama 600.000 hastaya
poliklinik hizmeti ve 35.000 hastaya yatakli tedavi hizmeti vermektedir. Ayrica
robotik cerrahi dahil olmak iizere ortalama 50.000 ameliyat yapilmaktadir (Ibni Sina

Hastanesi, 2023).

Arastirmanin evrenini 1 Ocak — 31 Aralik 2022 tarihlerinde Ankara Universitesi
Ibni Sina Hastanesinde AMI gecirmesi sebebiyle tedavi géren hastalardan hayatta olan
ve iletisim dogru iletisim bilgisi bulunanlar olusturmaktadir. Arastirma déneminde
hastanede AMI nedeniyle 422 hasta tedavi olmustur. Bu kisilerden 30 unun ex olmasi
ve 79’unun iletisim bilgisinin eksik/hatali olmasi nedeniyle evrene dahil edilmemistir.
Bu kapsamda arastirmanin evreni 313 kisiden olusmaktadir. Calismada o6rneklem
¢ekilmemis olup tiim evrene ulasilmasi amaglanmistir. Hastalardan 6 tanesi
arastirmaya katilmayi kabul etmemis, 20 kisiye ulasilamamis ve 3 anket seti
degerlendirme dis1 birakilmis olup 284 hasta ile goriisme saglanmistir. Veri toplama

siireci sonucunda evreninin %91’ine ulagilmistir.

2.4. Arastirmanin Veri Toplama Siireci ve Yontemi

Veri toplama siireci hastanenin kardiyoloji servislerinde AMI gecirmesi
nedeniyle tedavi goren hastalarin epikrizlerinin incelenmesiyle baslamistir. Hastalarin
epikrizleri incelenerek hastalarin dosya numaralari, adi ve soyadi, yatis tarihi, taburcu
tarihi, yasi, tanisi, AMI hastalik tiirli, hayatta olup olmama durumlari ve iletisim
bilgileri veri kayit formuna uzman kardiyolog tarafindan kaydedilmistir. Hayatta

olmayan ve iletisim bilgisi eksik/hatali olan hastalar arastirma disinda tutularak

49



arastirmanin kapsami belirlenmistir. Arastirma kapsamindaki hastalarin tedaviye
uyum durumu, yagam kalitesi ve dogrudan hasta ve hasta yakini maliyeti verilerinin
toplanmasinda anket yontemi kullanilmistir. Hastalarda erkek cinsiyet ve yas
(erkeklerde 45, kadinlarda 55) risk faktorlerinin bulunma durumu bilgisi hasta
epikrizlerinden elde edilmistir. Hasta faturalar1 hastanenin faturalama bilgi yonetim

sisteminden elde edilmistir.

Veri toplama araci olarak kullanilan anket seti hastalara AMI gecirdikleri
tarihten 3 ay sonra uygulanmistir. Telefon gériismelerinde 6ncelikle ¢alisma hakkinda
bilgi verilmig ve kisilerin arastirmaya katilimlari i¢in onaylari alinmistir. Ayrica
aydinlatilmis onam formu (Ek-1) ile anket setinin igerigi, cevaplama siiresi,
arastirmay1 istediklerinde sonlandirma haklar1 ve bilgilerin gizliligi konusunda

katilimcilara sozlii olarak bilgi verilmistir.

Anket uygulamas: hastalarin AMI gegcirdikleri tarih {izerinden 3 ay sonrasina
uygun olarak 01.04.2022-01.04.2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Uygulama
siiresi olarak AMI’den 3 ay sonrasinin secilmesine uzman goriisii ve literatiir
dogrultusunda karar verilmistir. AMIi’den sonraki 3 ay hastalar icin kritik bir siirectir.
AMI’den sonraki 3 ay iginde yeniden AMI goriilme riski fazla iken, bu risk 3. aydan
sonra kademeli olarak azalmaktadir (Tarhan ve ark., 1972). AMI hastalarinin yasam
kalitesini degerlendiren arastirmalarda genellikle AMI’den 3 ay sonrasinda 6l¢iim
yapilmaktadir (Brink ve ark., 2002; Daniel ve ark., 2017; Gucht ve ark., 2004; Hillers
ve ark., 1994; Peng ve ark., 2022; Saba ve ark., 2020; Sararoudi ve ark., 2016; Shang
ve ark., 2022; Suzuki ve ark., 2005; Uysal ve Ozcan, 2012; Wang ve ark., 2012;
Williams ve ark., 2012). AMi’nin ¢esitli acilardan degerlendirilmesinde de
uygulamanin AMI’den 3 ay sonrasinda yapildigi goriilmektedir (Awad-Elkarim ve
ark., 2003; Buncher ve ark., 2022; Bush ve ark., 2005; Dorsch ve ark., 2009; Follick
ve ark., 1988; Foy ve ark., 1994; Fyfe ve ark., 1971; Geiser ve ark., 2017; Larsen ve
ark., 2011; Larsen, 2013; Mayou ve ark., 2000; Nigam ve ark., 2004; Ortega-
Redrugez, 2020; Ryeder ve ark., 1984; Sararoudi ve ark., 2016; Tomandlova ve ark.,
2021; Trzcieniecka-Green ve Steptoe, 1996; Veen ve ark., 1999; Ziaei ve ark., 2023;
Zurawska-Ptaksej ve ark., 2019).
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Bu arastirmada anket setinin arastirma grubuna telefon goriismesi araciligiyla
uygulanmast Orneklem segilmeyerek tiim evrene ulasilmak istenmesinden
kaynaklanmaktadir. Arastirmanin gergeklestigi hastanede ¢evre illerden de hastalarin
yogun olarak hizmet aldig1 bir hastane olmas1 ve hastalarin AMI tarihinden 3 ay sonra
uygulanmasi nedeniyle daha fazla hastaya ulagsmak amaciyla telefon goriigmesi
yontemi tercih edilmistir. Nitekim, EQ-5D-5L 6l¢eginin telefon goriismesi versiyonu
kullanilmistir. Chatterji ve ark. (2017), arastirmalarinda EuroQol indeks ve VAS’1n
telefon ve hasta tarafindan tamamlanan uygulamalar1 arasinda esdeger sonuglar elde
etmigler ve telefon ile hasta tarafindan doldurulan uygulamalarin gerektiginde
birbirlerinin yerine kullanilabilecegini ifade etmektedir (Chatterji ve ark., 2017, s:4).
Yiiz ylize ve telefon goriigmesinin veri toplamada esit derecede etkili oldugu tespit
edilmistir (Smith, 2005). Literatiirde ¢esitli hastaliklar i¢in yasam kalitesi dl¢timiinde
kullanilan Slgeklerin telefon goriismesi yoluyla uygulanmasinin gegerli ve giivenilir
oldugunu kanitlayan arastirmalar bulunmaktadir (Anie ve ark., 1996; Chatterji ve ark.,
2017; Damiano, 2000; Frick ve ark., 2002; Hawthorne, 2003; Leidy ve ark., 1999;
Quintao ve ark., 2023).

Artan sayida arastirmaci, ¢esitli avantajlar1 nedeniyle arastirmalarinda telefon
goriismelerini kullanmaktadir (Smith, 2005). Telefon goriismesi yontemi, ozellikle
cevaplayicilarin genis bir alana dagilmis oldugu durumlarda, yiiz ylize goriismelere
gore pratik ve idari avantajlara sahiptir. Telefon iicretleri, 6zellikle de cevaplayicilar
mesgulse, evde degilse veya baska bir sekilde miisait degilse, goriismecilerin bir
cevaplayicidan digerine seyahat ederken harcadiklari zaman ve paradan tasarruf
etmeleriyle fazlasiyla dengelenebilir (Bentvelzen ve ark., 2019; Colombotos, 1969;
Lopez ve Kuller, 2010; Quintdo ve ark., 2023). Rahman (2015) da yiiz yiize
gorlismenin arastirmaya sagladigi faydanin ek maliyetlerden fazla olmadigi
durumlarda telefon goriismelerinin tercih edilmesini 6nermektedir. Ayrica, telefon
goriismesinin sagladig anonimlik sayesinde, sosyal agidan istenmeyen eylemlerin
bildirilmesinde daha az sapma meydana gelmektedir (Colombotos, 1969; Kornblith ve
Holland, 1996).
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Veri toplama araci olarak kullanilan anket seti (Ek-2) bes boliimden
olugsmaktadir. Birinci bdliimde, katilimcilarda kardiyolojik risk faktorleri olarak “aile
Oykiisii, hipertansiyon, diyabet, kolesterol, sigara ve obezite” nin ve eslik eden
hastaliklarinin bulunma durumuna yo6nelik iki soru ve ¢alisma durumuna yo6nelik bir
soru yer almaktadir. Ikinci boliimde tedaviye uyum durumlarimi degerlendirmek igin
kullanilan 5 sorudan olusan ilag Uyumu Bildirim Olgegi (IUBO) sunulmustur.
Ucgiincii boliimde hastalarin hastalifa dzgii yasam kalitesini dlgmek igin 14 sorudan
olusan HeartQol ve doérdiincii boliimde genel saglik durumuna 6zgili yasam kalitesini
saptamaya yonelik 5 soru ile VAS’tan olusan EuroQol 5D-5L (EQ-5D-5L) Saglik
Anketi yer almaktadir. Anket setinin son bolimiinde hasta ve hasta yakilariin
dogrudan maliyetini tespit etmeye yonelik 20 soru iceren Hasta ve Hasta Yakint Soru
Formu bulunmaktadir. Veri toplama yoOntemine yonelik detayli bilgi maliyet
verilerinin toplanmasi, yasam kalitesi verilerinin toplanmasi ve tedaviye uyum durumu

verilerinin toplanmasi alt basliklarinda sunulmustur.

2.4.1. Maliyet Verilerinin Toplanmasi

AMI maliyeti, hasta ve hasta yakini, geri 6deme kurumu ve toplumsal
perspektiflerden hesaplanmistir. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik
maliyeti, hasta ve hasta yakinlarinin dogrudan tibbi ve tibbi olmayan maliyetler
kapsaminda yaptig1 cepten 6demeler, gelir kayiplar1 ve aldiklar1 transfer 6demelerini
icermektedir. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti, kapsam altindaki
tibbi bakim maliyetleri ile kapsam altindaki iiretkenlik kayiplarinin maliyetlerinden
olugsmaktadir. Toplumsal perspektiften hastalik maliyetinin kapsami dogrudan (tibbi
ve tibbi olmayan maliyetler) ve dolayli maliyetlerden olusmaktadir (Dagenais ve ark.,
2008, s:10; Luce ve ark., 1996, s:37, Akt. Afroz ve ark., 2018, s:2).

Arastirmada hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti i¢in gerekli
veriler, Hasta ve Hasta Yakin1 Maliyeti Soru Formu ile elde edilmistir. Soru formunda
hastalara “muayene Ve ilag, ulasim, beslenme, giyim, konaklama, tibbi malzeme ve

cihaz giderleri, bakmakla ytikiimlii oldugu kisilerin bakimini saglayamama nedeniyle
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katlandiklar1 giderler, gelir kayiplari, hastalik nedeniyle aldiklar1 maddi yardim
tutarlar1 ve diger giderler sorulmustur. Hasta yakinlarina ulasim, beslenme, giyim,
refakat¢i, konaklama giderleri, gelir kayiplari, hastalik nedeniyle aldiklar1 maddi
yardim tutarlar1 ve diger giderler 3 ay dikkate alinarak sorulmustur. Hasta ve hasta
yakinlarinin yaptiklari cepten harcamalar ve gelir kayiplar1 hasta ve hasta yakinlariin

beyanlar1 esas alinarak hesaplanmustir.

lag ve muayene giderleri, katilimcilarin ilag ve muayene katilim paylarmi
eczanelerde toplu olarak 6demeleri ve iki gider kalemi arasinda ayrim yapamamalari
nedeniyle birlikte ele alimmistir. Ulasim giderlerini tutar olarak belirtemeyen
katilimcilara hangi tarihlerde hangi ulagim araci ile ne kadar mesafeyi kag¢ kez gittigi
sorulmak suretiyle hesaplama yapilmistir. Bu kapsamda farkli ulagim araglarinin

ulasim veya akaryakit giderleri ilgili tarihteki tutarlarina gére hesaplanmistir.

Hasta ve hasta yakinlarinin gelir kayiplarin1 hesaplamada, AMI nedenli gelir
kaybini tutar olarak beyan edemeyen katilimcilara kazang tiirleri (diizenli maag veya
degisken gelir), aylik kazanglari, sosyal giivence tiirleri (4A, 4B, 4C) ve AMI nedenli
calisgamadiklar1 giin sayilar1 sorulmus, sosyal giivence durumlarina gore maash
calisanlarin kesintileri aldig1 tedavide gecirdigi raporlu giin sayisina gore; aylik
degisken geliri olanlarin ise c¢alisamadiklart i¢in tamamen gelirlerinin olmamasini
beyan etmeleri durumunda aylik kazanglar1 calisamadiklart giin sayisina oranlanarak

gelir kayiplar1 hesaplanmaistir.

Hastalarin AMI tarihlerinden itibaren 3 ay icerisinde 6zel saglik kuruluslarindan
aldiklar1 hizmet nedenli toplam harcamalar1 ise 6zel hastane giderleri kapsaminda
degerlendirilmistir. Ayrica katilimcilara AMI nedenli yapmis olduklari diger giderler
sorulmustur. Soru formundaki gider kalemlerinin toplam gider igerisindeki oraninin
diisiik olmasit durumunda ilgili harcama kalemi diger harcamalar igerisinde
sunulmustur. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti, bu gider

kalemleri i¢in yaptiklari harcamalarin toplamlar1 alinarak hesaplanmaistir.
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Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti, Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun kapsami altindaki tibbi bakim maliyetlerini icermektedir. Aragtirmada
geri 6deme kurumunun kapsami altindaki tretkenlik kayiplar1 kapsam disinda
tutulmustur. Bu perspektiften hastalik maliyeti hizmet basina 6deme yontemine gore
hesaplanmistir. Bu baglamda kapsam altindaki tibbi bakim maliyetleri hizmet basina
O0deme yontemine gore islenen hasta faturalarindan elde edilmistir. Bunun i¢in fiyat
tarifesi olarak SUT kullanilmistir. Dogrudan maliyetlerin hesaplanmasinda bu
yontemin tercih edilme nedeni aragtirma kapsamindaki hastanede hasta faturalariin
SUT cergevesinde geri 6deme kurumu perspektifiyle hizmet basina 6deme yontemiyle
kayit altina alinmasidir. Bunun i¢in gerekli hasta faturalari hastane bilgi sisteminden
hasta bazinda almmustir. Hastalarin AMI nedenli hastaneye basvurdugu tarihten ¢ikis
tarihine kadar yapilan tiim islemlerin detayl fatura dokiimleri incelenmistir. Faturalar
hasta bazinda ameliyat, eczane, laboratuvar, radyoloji, tibbi malzeme, yatak, diger
tibbi hizmetler ve diger giderler olarak siniflandirilmistir. Bu perspektiften hastalik

maliyeti hasta faturalarinin toplam tutari olarak hesaplanmastir.

Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti hesaplanirken dogrudan maliyetler ve
dolayli maliyetler (gelir kayiplar1) kapsama alimmistir. Dogrudan maliyetler
kapsaminda hasta ve hasta yakinlariin katlandigi dogrudan tibbi bakim ve tibbi
olmayan maliyetler ile geri 6deme kurumunun katlandigi tibbi bakim maliyetleri;
dolayli maliyetler kapsaminda hasta ve hasta yakinlarinin gelir kayiplar1 esas
alinmistir. Bu perspektiften hastalik maliyeti hesaplamada hasta ve hasta yakinlarinin
gelir kayiplar1 disindaki dolayli maliyetler arastirma kapsami disinda tutulmustur.
Hasta ve hasta yakinlarinin katlandigi dogrudan tibbi bakim ve tibbi olmayan
maliyetler ile gelir kayiplari, hasta ve hasta yakini maliyeti soru formundan, geri
O0deme kurumunun katlandigr tibbi bakim maliyetleri hasta faturalarindan elde
edilmistir. Bu perspektiften hastalik maliyeti dogrudan tibbi bakim maliyetleri,
dogrudan tibbi olmayan maliyetler ve dolayli maliyetler (gelir kayiplar1) seklinde
gruplandirilmistir. Dogrudan tibbi bakim maliyetleri, hasta faturalarinin toplam
tutarini, hastalarin ilag ve muayene katilim payini, tibbi malzeme ve cihaz ve 6zel
hastane giderlerinin toplamini igermektedir. Dogrudan tibbi olmayan maliyetler, hasta

ve hasta yakinlarimin ulasim, beslenme, giyim, konaklama ve diger giderlerinin
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toplami alinarak hesaplanmistir. Dolayli maliyetler ise hasta ve hasta yakinlarinin gelir

kayiplarini ifade etmektedir.

Hastalik maliyeti ¢alisma tiirii olarak Asagidan Yukar1 Maliyetleme yaklagimi
kullanilmistir. Asagidan Yukar1 Maliyetleme yaklagsiminda sunulan hizmetin birim
maliyetlerinden yola ¢ikarak hastalik maliyeti hesaplanmistir. Arastirma, hastane
Ozelinde gerceklestirildigi icin hastalik maliyetinin birim maliyet {izerinden
hesaplanmasi nedeniyle bu yaklasim tercih edilmistir. Gergeklesen akut duruma
yonelik olarak meydana gelen maliyetler kapsama almmistir. Bu baglamda
arastirmada kullanilan perspektiflere uygun olarak dogrudan ve dolayli maliyetler
hesaplamaya dahil edilmistir. Maddi olmayan maliyetler arastirma kapsami disinda

tutulmustur.

Hastalik maliyeti para birimi olarak Tiirk Liras1 (TL) kullanilmistir. Arastirma
bulgularint literatiir bulgulariyla daha dogru bir sekilde tartisabilmek amaciyla maliyet
bulgulart ABD dolar1 ($) cinsinden de sunulmustur. Bunun i¢in hastalik maliyeti bulgulari
Tiirkiye Cumhuriyet Merkez Bankas1 (TCMB) 2022 y1l1 ortalama efektif satis kuruna gore
(1$=16,6185 TL) $ olarak da hesaplanmistir (TCMB, 2023).

2.4.2. Yasam Kalitesi Verilerinin Toplanmasi

Hastalarin genel saglik durumuna 6zgii yasam kalitesini 6l¢mek i¢in EuroQol’un
gelistirdigi EQ 5D 5L Saglik Anketi telefon goriismesi versiyonu ve hastaliga 6zgii
yasam kalitesini 6lgmek i¢in HeartQol kullanilmistir. Bu odlgeklerin se¢ilmesinin
nedeni KAH’larda yagam kalitesi 6l¢iilmesinde yaygin olarak kullanilan 6lgeklerden
olmas1 ve kullanim kolayligidir (Demir ve Ozer, 2014; Dempster, M. ve Donnelly,
2000; Lopez ve ark., 2008; Roebuck ve ark., 2001; Schweikert ve ark., 2009; Yilmaz
ve ark., 2011). Bu 6lgekler hastalara AMI gegirdikleri tarihten 3 ay sonrasinda telefon

goriismesi yontemiyle uygulanmistir.
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2.4.2.1. EQ 5D 5L Saghk Anketi

EQ 5D 5L Saglik Anketi, hareket edebilme, kendi kendine bakabilme, olagan
isler, agri/rahatsizlik ve endise/moral bozuklugu olmak iizere bes boyuttan
olusmaktadir. Boyutlarin yanitlar1 besli Likert seklindedir. Yanitlayicinin ilgili
faaliyetleri sorunsuz gergeklestirmesi 1, faaliyetleri gergeklestirirken hafif sorun
yasadig1 2; orta derecede sorun yasadigi 3; siddetli derecede sorun yasadigi 4 ve asiri
sorun yasadig1 veya bu faaliyetleri gerceklestiremedigi 5 seklinde kodlanmaktadir.
Verilen yanitlardan 5 haneli bir skor olusmaktadir. Olusan skorlar 0 (6liim) ve 1
(miikemmel saglik) arasinda bir puana karsilik gelmektedir. Skorlarin karsilik geldigi

puanlar iilkelere gore farklilasmaktadir.

EuroQol grubu, bir iilke veya bolge igin EQ-5D versiyonu (5L veya 3L) igin
deger seti yoksa farkli bir EQ-5D versiyonu i¢in deger seti varsa, “crosswalk” esleme
isleviyle fayda degeri elde edilebilecegini belirtmistir (EuroQol, 2021b). Ancak
Tirkiye’ye iliskin deger seti higbir EuroQol versiyonu igin bulunmadigindan
(EuroQol, 2021c; EuroQol, 2021d) cografya, din, dil, tilkenin gelismislik diizeyi,
saglik sistemi vb. gibi bircok faktdrler yoniinden Tiirkiye’ye yakin degerlere sahip
iilkelerin deger seti kullanilmistir. Bu kapsamda yasam kalitesi 6l¢iimii i¢cin Almanya
deger setinden yararlanilmistir. Tirkiye ve Almanya’da saglik finansman modeli
olarak zorunlu saglik sigortasi (Bismarck Modeli) kullanilmakta olup iilkeler bu
yonden benzerdir (Ertiirk Atabey, 2012; Yildirim ve Yildirim, 2015). Literatiirde
tilkelerin saglik gostergeleri, saglik harcamalari, kalkinma, turizm gostergeleri gibi
cesitli faktorler agisindan kiimeleme analiziyle gruplandigi arastirmalarda,
Tiirkiye’nin Almanya ile ayn1 grupta yer aldigi ¢alismalar mevcuttur (Altun Ada,
2011; Cetintiirk, 2019; Demircioglu ve Esiyok, 2020; Ertas ve Atik, 2016; Tuzcu,
2021). Birlesmis Milletler Kalkinma Programinin Insani Gelisme Raporu'nda,
Uluslararasi Para Fonunun Diinya Ekonomik Gériliniimii'nde ve Birlesmis Milletler'in
Diinya Ekonomik Durumu ve Beklentiler raporunda kullanilanlar da dahil iilke
gruplamalarinin  yapildigi arastirmalarda Tiirkiye ve Almanya ayni grupta
bulunmaktadir (World Bank, 2016). Nitekim resmi verilere gére Almanya’da 2020 y1l1

itibartyla 3 milyon ile 3,5 milyon civar1 Tiirk vatandasi yasamakta olup Almanya Tiirk
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niifusun yogunlukta oldugu {ilkelerin basinda gelmektedir (Vikipedi, 2023). Ayrica
Tiirkiye’de EuroQol olgekleriyle yapilmis yasam kalitesi degerlendirmelerinde ve
ekonomik degerlendirme c¢aligmalarinda yasam kalitesi Olgiimiinde Almanya
agirliklarinin kullanimi yaygindir (Aslan, 2020; Giines, 2021; Isikgelik ve ark., 2019;
Kalender, 2021; Kutlu, 2022; Saygili, 2016; Yigit ve Erdem, 2016).

EQ 5D 5L Saglik Anketinin ikinci boliimiinde Gérsel Analog Olgegi (VAS-
Visual Analog Scale- Gorsel Analog Olgegi) bulunmaktadir. VAS, 0 (en kétii saglik
diizeyi) ve 100 (en iyi saglik diizeyi) arasinda deger alan bir 6lgektir. Uygulamada
kisilerin bu 6lgegi akillarinda canlandirmalari ve bugiinkii saglik durumlarina bir puan
vermeleri istenir. Verilen cevap, kisinin o giinkii saglik durumunun bir ifadesini temsil
etmektedir. VAS puani arttikga kiginin yasam kalitesinin de arttigi seklinde
yorumlanmaktadir (EuroQol, 2021a).

2.4.2.2. HeartQol

HeartQol iskemik kalp hastaligi tanisina sahip kisilerin yasam kalitesini 6lgmek
amactyla gelistirilmis hastaliga 6zgii bir dlgektir. Orijinal 6lgekte AMI, anjina pektoris
ve iskemik kalp yetersizligi iskemik kalp hastaligi kapsaminda incelenmistir. Olgek 14
madde, fiziksel (10 madde: 1, 2, 3,4, 5, 6,7, 8, 13, 14. maddeler) ve duygusal 6zellikler
(4 madde: 9, 10, 11, 12. maddeler) olmak iizere iki alt boyuta ayrilmaktadir. Olgekte
her madde O (¢ok rahatsiz) ile 3 arasinda puan almaktadir. Diisiik puanlar
disfonksiyonun yiiksek oldugunu ve diisik yasam Kkalitesini; yiiksek puanlar
disfonksiyon olmadigini ve yiiksek yasam kalitesini ifade etmektedir (Oldridge ve
ark., 2014a). Genel Olgek ve alt dlgek puanlari, puanlanan maddelerin ortalamasi
olarak hesaplanmaktadir (De Smedt ve ark., 2016, s:715). HeartQol’un Tiirk¢eye
uyarlamas1 Dugan ve Bektas (2020) tarafindan yapilmis olup Olcegin gecerli ve

giivenilir bir 6l¢ek oldugu saptanmaistir.
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2.4.3. Tedaviye Uyum Durumu Verilerinin Toplanmasi

Hastalarm tedaviye uyumlart IUBO ile &lgiilecektir. AMI hastaliginda
reperfiizyon tedavisinin tamamlayicisi olarak farmakolojik tedavi uygulanmaktadir.
Tedavi basarisi i¢in kisilerin ilaglarini diizenli kullanmalar1 6nemli bir kriterdir. Bu
dogrultuda kisilerin tedaviye uyumunu degerlendirmek amaciyla IUBO
kullanilacaktir. Horne ve Hankins (2001)’in ila¢ uyumunu degerlendirmek igin
gelistirdigi IUBO, hastalik tiiriine gore dzellesebilen bes soruluk jenerik bir dlgme
aracidir (Chan ve ark., 2020). Olgek 5 (higbir zaman), 4 (nadiren), 3 (bazen), 2 (sik
sik) ve 1 (¢ok sik) seklinde besli Likert tipinde degerlendirilmektedir. Olgekten elde
edilen puanlar 5 ile 25 arasinda degigsmektedir. Yiiksek puan uyumluluk, diisiik puan
ise uyumsuzluga isaret etmektedir. Olgegin Tiirk¢e’ye uyarlama ¢alismasi Temeloglu
Sen ve ark. (2019) tarafindan yapilmis olup Glgegin gegerli ve giivenilir bir 6lgek
oldugu belirlenmistir (Temeloglu Sen ve ark., 2019).

Bu arastirmada {UBO puanlarinin yorumlanmasi ayrica kesme (cut-off)
degerlerine dayanmaktadir. [UBO’niin standart popiilasyon igin kesme degeri 18’dir.
Bu nedenle 18'in altinda puan alan herhangi bir hasta uyumsuz olarak kabul edilirken,
18’e esit ve 18’den biiyiik yiiksek puan alan bir hasta bu ¢alismada uyumlu olarak
kabul edilmektedir (Albuzi ve ark., 2019). Bu kapsamda arastirma grubu IUBO

puanlarina gore tedaviye uyumlu ve uyumsuz olmak tizere iki gruba ayrilmistir.

2.5. Verilerin Analizi

Bu arastirmanin bagimsiz degiskenleri ¢aligmaya katilan hastalarin cinsiyeti,
yas, calisma durumu, AMI hastalik tiirii, tedaviye uyum gosterme durumu,
kardiyolojik risk faktorleri bulunma durumu, eslik eden hastalik bulunma durumudur.
Bagimli degiskenler ise hastalarin Heartqol, Euroqol indeks, Euroqol VAS puanlar1 ve
hastalik maliyetidir.
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Arastirma grubunun ozelliklerini incelemek amaciyla tanimlayici istatistikler
(ortalama, frekans, standart sapma) kullanilmigtir. Ug degerleri tespit etmek icin z
degerlerinden yararlanmigtir. Veri setinde -3 ile +3 araliginda kalan degerlerin varlig
incelenmistir. Tek degiskenli normalligin saglanip saglanmadigini incelemek icin
Heartqol, Euroqol indeks, Euroqol VAS puanlarin ortalama, mod ve medyan ile
carpiklik basiklik katsayilar1 dikkate alinmig ve puanlarin dagilimina iligkin olarak
histogramlar ¢izdirilmistir. Heartqol, Euroqol indeks, Euroqol VAS puanlarinin hasta
ozelliklerine gore farklilasip farklilagsmadigini test etmek amaciyla, normal dagilim
gosteren iki grubun ortalamalarinin farkli olup olmadigini analiz etmek i¢in, bagimsiz
orneklemler icin t testi (Independent samples t-test) uygulanmis, normal dagilim
gbstermeyen iki grubun ortancalarinin farkli olup olmadigini analiz etmek i¢cin Mann
Whitney-U (MWU) o6nemlilik testi uygulanmistir. T testi igin etki biyiikligiini
degerlendirmek amactyla kismi etakare katsayisi yorumlanmistir (Karagoz, 2019).
Hesaplanan etakare katsayisinin 0,0-0,2 arasindaki degerleri kiiciik etkiye, 0,3-0,9
arasindaki degerler orta diizey etkiye ve 1,0-1,8 arasindaki degerler ise biiylik etkiye

karsilik gelmektedir (Green ve Salkind, 2005).

Calisma kapsaminda ele alinan hastalik maliyetleri (hasta ve hasta yakini
perspektifinden, geri 6deme kurumu perspektifinden, toplumsal perspektiften) siirekli
degiskenlerin kesme noktalarini olusturan esik degerleri belirlemek amaci ile ortalama
hesaplamast yapilmistir. Ayrica hasta ozelikleri ile hastalik maliyet diizeyleri
arasindaki dagilimlar1 belirlemek amaciyla ¢apraz tablolar olusturulmustur. Boylece
dikkate alinan bagimsiz degiskenlerin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligski olup olmadig1 ki-kare analizi ile incelenmistir (Alpar, 2018). Bu arastirma
kapsaminda yapilan biitiin analizler i¢in anlamlilik seviyesi 0,05 olarak dikkate

alimmistir. Veri analizi stirecinde ise SPSS 24.00 paket programindan yararlanilmistir.

Risk faktorii olarak yas icin erkeklerde 45 kadinlarda 55 yas smir1 olmakla
birlikte (Bagci, 2018; Diilek ve ark., 2018; Thom ve ark., 2006) her iki cinsiyeti
kapsayan yas gruplandirmasi yapmak icin evrensel olarak kabul edilen ortak bir yas
siirt bulunmamaktadir (Shah ve ark., 2016). Hastalar1 kendi 6rneklem gruplarina

gore 10’ar yas aralikli gruplamalar yapan arastirmalar yani sira 45, 50, 60, 65 gibi
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farkli yaslarda kestirim noktalari belirleyen arastirmalar da bulunmaktadir (Anderson
ve ark., 2008; Asadi-Lari ve ark., 2003; Demir ve Ozer, 2019; Hawkes ve ark., 2013;
Mollon ve Bhattacharjee, 2017; Oliveira ve ark., 2009; Paul ve ark., 1996; Pettersen
ve ark., 2008; Schweikert ve ark., 2009). Bunun yani1 sira AMI hastalarini geng-yash
seklinde  gruplandiran  arastirmacilar  vardir. Bu baglamda  geng-yash
gruplandirmasinda 45-55 yas arasi farkli kestirim noktalari belirlenebilmektedir
(Aggarwal ve ark., 2012; Awad- Elkarim ve ark., 2003; Doughty ve ark., 2002; Ghosh
ve ark., 2007; Jayachandra ve ark., 2014; Karim ve ark., 2015; Malmberg ve ark.,
1994; Pettersen ve ark., 2008; Wang ve ark., 2014; Wiesbauer ve ark., 2009). Bu
arastirmada da literatiirdeki arastirmalar uygun olarak 50 yas sinir1 kestirim noktasi
olarak alinmistir (Egiziano ve ark., 2012; Karadas, 2020; Yousef ve ark., 2002). Ek
olarak, kalis gilin sayisi, medyan kullanilarak <3 ve >3 seklinde iki grup
olusturulmustur. Ayrica perspektiflere gore hastalik maliyeti i¢in ortalama maliyet
kestirim noktas1 alinarak aragtirma grubu diisiik hastalik maliyeti ve yiliksek hastalik

maliyeti olmak tizere iki kategorik gruba ayrilmistir.

2.6. Duyarhlik Analizi

Hastalik maliyetini olusturan parametrelerdeki olasi belirsizliklerin maliyet
tizerindeki etkisi tek yonlii ve olasiliksal duyarlilik analizi ile degerlendirilmistir.
Arastirmada zaman ufku 1 yil alinarak hasta ve hasta yakini, geri 6deme kurumu ve
toplumsal perspektiflerden ortalama hastalik maliyeti igin ayr1 ayri duyarlilik analizi

yapilmistir. Analizler M.S. Excel ve SPSS 24.00 programlarinda yapilmustir.

Tek yonlii duyarlilik analizinde hastalik maliyetini olusturan parametreler (£%5)
oraninda degistirilerek sonuglar iizerindeki etkileri degerlendirilmis ve sonuglar
tornado diyagrami kullanilarak sunulmustur. Tek yonli duyarlilik analizinde
modeldeki tiim parametrelerin degeri sabit tutularak tek bir parametredeki (£%5)
oranindaki degisimin hastalik maliyeti {lizerindeki etkisi incelenmistir. Bdylece
hastalik maliyetini olusturan parametrelerden hangisinin hastalik maliyeti lizerinde

biiylik etkiye sahip oldugu tespit edilmistir.
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Model parametrelerindeki belirsizliklerin birlikte incelenmesi amactyla Monte
Carlo Simiilasyonu ile olasiliksal duyarlilik analizi yapilmigtir. Monte Carlo
Simiilasyonu rastgele sayilar ve deneme yanilma ydntemine dayali bir teknik olup
maliyetin istatistiksel dagilimini tahmin eder. Yontemde, her parametre igin olasilik
dagilimma gore rastgele bir deger segilerek simiilasyon hesaplanmakta ve sonucu
kaydedilmektedir. Bu islem belirlenen sayida tekrarlanir. AMI hastalik maliyetinde
olast her durum i¢in 1.000 simiilasyon iiretilerek elde edilen sonuglarla analizin

dagilim degerleri saglanmustir.

Duyarlilik analizinde ti¢ perspektif i¢cin 3 farkli model belirlenmistir. Analizin
niteligine bagli olarak model parametrelerinde degisiklik yapilarak duyarlilik analizi
gerceklestirilmistir. Arastirma modeli olarak kurulan hastalik maliyeti fonksiyonlar
hasta ve hasta yakini perspektifi i¢in ila¢ ve muayene katilim payi, ulasim, beslenme,
giyim, gelir kaybi, 6zel hastane, tibbi malzeme ve cihaz ve diger gider kalemlerinden
olugmaktadir. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti fonksiyonu;
ameliyat, eczane, laboratuvar, radyoloji, tibbi malzeme, yatak, diger tibbi hizmetler ve
diger giderlerden meydana gelmektedir. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti
fonksiyonunun degiskenleri ise dogrudan tibbi bakim maliyetleri, dogrudan tibbi
olmayan maliyetler ve dolayli maliyetler (gelir kayiplari)den olugsmaktadir.

2.7. Biitce Etkisi Analizi

AMI'nin ekonomik yiikii biitce etkisi analiziyle hesaplanmistir. Hastaligin 2022
yilinda tilke biit¢esine yiikii hasta ve hasta yakini, geri 6deme kurumu ve toplumsal
perspektiflerden hesaplanmigstir. Perspektiflere gére hasta basina ortalama hastalik
maliyeti ve hasta sayis1 verileri kullanilmistir. Saglik Bakanlig1 verilerine gore 2022
yilinda Tiirkiye’de AMI tanis1 almis basvuru sayist 577.379°dur. Hasta basina
ortalama hastalik maliyeti hasta ve hasta yakini perspektifinden 8.132,12 TL, geri
O6deme kurumu perspektifinden 10.668,79 TL ve toplumsal perspektiften 18.800,91
TL’dir. Hastalik maliyeti ile hasta sayis1 ¢arpilarak AMI’nin iilke biit¢esine etkisi

hesaplanmustir.
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AMI'nin toplam saglik harcamalar1 icindeki payi, biitce etkisi analiziyle
hesaplanan toplam hastalik maliyetinin toplam saglik harcamalarina oranlanmasiyla
hesaplanmistir. Bunun i¢in 2022 toplam saglik harcamasi verisi mevcut olmadigindan
2021 toplam saglik harcamasi verisi ve 2022 yil1 saglik enflasyonu kullanilarak gerekli
veri hesaplanmigtir. 2021 yili toplam saglik harcamasi 353.940.966.576 TL’dir
(TUIK, 2022). Tiirkiye nin 2022 yil1 Aralik ay1 tiiketici fiyat endeksine gore saglik
enflasyonu ise %66,60°dir (TUIK, 2023b). 2021 yili toplam saglik harcamasi

enflasyon verisiyle giincellenerek 2022 toplam saglik harcamasi elde edilmistir.

2.8. lzinler

Arastirma igin gerekli kurum izni Ankara Universitesi Rektorliigii Hastaneler
Bashekimligi Klinik Arastirmalar Birimi’nden (Say1:83435, Tarih: 29.03.2021); (Ek-
3) etik kurul izni Ankara Universitesi Rektorliigii Etik Kurul Bagkanligi’ndan (Say:
111903, Tarih: 03.08.2022) alinmistir (EK-4).

Veri toplama araglarina yonelik olarak EQ 5D 5L Saglik Anketi i¢in Tiirkceye
cevirisini yapan EuroQol grubundan (Ek-5), HeartQol i¢in Tiirk¢eye uyarlamasini
yapan Dugan ve Bektas (2020)’tan (Ek-6), ITUBO i¢in Tiirk¢eye uyarlamasini yapan
Temeloglu Sen ve ark. (2019)’den (Ek-7) e-mail ile kullanim izni alinmustir.

2.9. Arastirmanin Varsayimlari

Arastirmanin varsayimlart sunlardir:

e Arastirma kapsamindaki hastalarin anket setindeki sorulara yansiz ve bilingli
olarak yanit verdikleri, cepten yapilan harcamalarin tutarini dogru bildirdikleri
varsayilmistir.

e Hastane bilgi sisteminden elde edilen verilerin dogru sekilde kayit altina

alindig1 ve gercek durumu yansittig1 varsayilmaktadir.
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e Genel saglik durumuna yonelik yasam kalitesini degerlendirmede kullanilan
EQ-5D-5L 6lgeginin sonuglarin agirliklandirilmasinda kullanilan Almanya

skorlarimin Tiirkiye’nin yasam kalitesi agirliklarini temsil ettigi varsayilmistir.

2.10. Arastirmanmin Kisithhiklar

Bu arastirma belli kisitliliklar ¢ercevesinde degerlendirilmelidir. Bu kisitliliklar

sunlardir:

e Arastirma popiilasyonunda iletisim bilgileri eksik/hatal1 ya da ex olan hastalar
arastirma kapsami disinda tutulmustur.

e Hastalik ve hasta grubunun 6zelligi geregi anket uygulamas: AMI tarihinden 3
ay sonra uygulandigindan ve bu siirede hastalarla yiiz yiize goriisme imkani
bulunmadigindan 6l¢me araglar1 hastalara telefon goriismesi ile uygulanmasi
iletisim acisindan sinirlilik olabilir.

e Genel saglik durumuna yonelik yasam kalitesini degerlendirmede kullanilan
EQ 5D 5L Saglik Anketinin Tirkiye i¢in yasam kalitesi agirliklar1 mevcut
olmadigindan Almanya’ya ait katsayilar kullanilmas: smirlilik olarak
degerlendirilebilir.

e Dogrudan tibbi olmayan maliyetler ve dolayli maliyetler (hasta ve hasta
yakinlarinin tiretkenlik kayiplari) 3 ay ile sinirlandirilmagtir.

e Geri 6deme kurumu perspektifinden hesaplanan hastalik maliyetinde kurum
kapsami altindaki tiretkenlik kayiplar1 arastirma kapsami diginda tutulmustur.

e Toplumsal perspektiften hesaplanan hastalik maliyetinde hasta ve hasta
yakinlarinin gelir kayiplar1 disindaki dolayli maliyetlerin kapsama alinmamasi
bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir.

e Hastalik maliyeti hesaplamasinda maddi olmayan maliyetlerin arastirma

kapsamina alinmamasi sinirlilik olarak degerlendirilebilir.
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3. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde, arastirma kapsaminda uygulanan analizler
sonucunda elde edilen bulgular, tanimlayici bulgular ve arastirma hipotezlerine iliskin

bulgular olmak {izere iki ayr1 boliimde ele alinmaktadir.

3.1. Tammlayici Bulgular

Arastirma grubunun tanimlayici bulgular1 Cizelge 3.1°de yer almaktadir. Buna
gore hastalarin %83,5°1 erkek, %16,5’1 kadindir. Hastalarin %19,0’u 50 yasindan
kiiglik iken %81,0’i 50 yas ve tizerindedir. Hastalarin %71,8’inin yatis giin sayis1 3
giin ve altinda iken %28,2’sinin yatis giin sayis1 3 giinden fazladir. AMI hastalik
tiirlerine bakildiginda ise hastalarin %60,2’si STEMI, %39,8’i NSTEMI teshisi
almistir. Hastalarin %12,0’sinde eslik eden hastalik yok iken %88,0’inde en az bir
eslik eden hastalik bulunmaktadir. Hastalarin ¢alisma durumlarina bakildiginda ise

%60,6’s1n1n ¢alismadigi, %39,4’linlin ¢alistig1 tespit edilmistir.

Cizelge 3.1. Arastirma Grubunun Tanimlayic1 Bulgular

n %
i Erkek 237 83,5
Cinsiyet

Kadin 47 16,5
<50 54 19,0

Yas
>50 230 81,0
Katis Giinii 3< 204 71,8
3> 80 28,2
STEMI 171 60,2

Hastalik Tiiri i

NSTEMI 113 39,8
Eslik Eden Hastalik Yok 34 12,0
Var 250 88,0
Calisma Durumu Hayir 172 60,6
Evet 112 39,4
Toplam 284 100
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Arastirma kapsamindaki hastalarin ortalama yasi 59,76+10,54°tiir. Erkek

hastalarin ortalama yas1 58,81£10,44 ve kadin hastalarin ortalama yasi

64,57+10,28’dir. Hastalarin ortalama (minimum-maksimum) kalis giinii 4,21(0-38),

erkeklerin 4,11(0-38) ve kadinlarin 4,68(0-33) giin olarak hesaplanmustir.

Cizelge 3.2. Cinsiyete Gore Yas ve Kalig Giinii Bulgular

n min max X Ss
Erkek 237 31,00 88,00 58,81 10,44
Yas Kadm 47 45,00 84,00 64,57 10,28
Toplam — 5g, 31,00 88,00 59,76 10,54
Erkek 237 0,00 38,00 4,11 5,63
Kalig Giinii Kadmn 47 1,00 33,00 4,68 3,63
Toplam 284 0,00 38,00 4,21 5,77

Cizelge 3.3’te arastirma grubunda bulunan kardiyolojik risk faktorlerine yonelik

bulgular sunulmustur. Buna goére hastalarin %64,1’inin aile dykiisiinde kardiyolojik

hastaliklar vardir. Hastalarin 9%83,0°1i erkektir. Hastalarin %57’sinde hipertansiyon;

%41,5’inde diyabet; %68,3 linde kolesterol bulunmaktadir. Hastalarin %55,6’s1 sigara

kullanmaktadir. Ayrica hastalarin %13,7’sinde obezite vardir.

Cizelge 3.3. Arastirma Grubunun Risk Faktorlerine Yonelik Bulgular

Risk Faktorii Durum n %
o Yok 102 35,9
Aile Oykiisti Var 182 64.1
Erkek Cinsiyet Yok 47 17,0
Var 237 83,0

Hipertansiyon Yok 122 43,0
P Y Var 162 57.0

. Yok 166 58,5
Diyabet Var 118 415
Yok 90 31,7

Kolesterol Var 104 68.3
. Yok 126 44,4
Sigara Kullanma Var 158 556
. Yok 245 86,3
Obezite Var 39 13,7
Toplam 284 100
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Cizelge 3.4’te arastirma grubunun yas risk faktorlerine iliskin bulgular
verilmistir. Buna gore erkeklerin %91,6’sin1n 45 yasindan biiyiik oldugu yani yas risk
faktoriiniin bulundugu saptanmistir. Kadinlarin %85,1’inin 55 yasindan biiyiik oldugu

diger bir deyisle yas risk faktoriiniin bulundugu tespit edilmistir.

Cizelge 3.4. Arastirma Grubunun Yas Risk Faktoriine iliskin Bulgular

Yas Risk Faktorii n %
45< 2 4
Erkek 3= 0 8,
45> 217 91,6
Toplam 237 100
55< 7 14,9
Kadin -
55> 40 85,1
Toplam 47 100

Cizelge 3.5’te Aragtirma grubunda bulunan risk faktorleri sayisina yonelik bulgular
sunulmustur. Buna gore arastirma kapsamindaki hastalarin tiimiinde en az 1 risk
faktoriiniin bulundugu saptanmistir. Hastalarin %98,94’linde ise en az 2 veya daha
fazla risk faktorii bulunmaktadir. Hastalarin %95,42°sinde 3 veya daha fazla;
%384,51’inde 4 veya daha fazla; %54,58’inde 5 veya daha fazla; %29,93’iinde 6 veya
daha fazla; %10,21’inde 7 veya daha fazla; %0,70’inde ise 8 veya daha fazla risk

faktori bulunmaktadir.

Cizelge 3.5. Risk Faktorii Bulunma Durumuna Y 6nelik Bulgular

Bulunan Risk Faktorii Sayisi n %

1 veya daha fazla 284 100,00
2 veya daha fazla 281 98,94
3 veya daha fazla 271 95,42
4 veya daha fazla 240 84,51
5 veya daha fazla 155 54,58
6 veya daha fazla 85 29,93
7 veya daha fazla 29 10,21
8 veya daha fazla 2 0,70
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Aragtirma grubunun tedaviye uyum durumu [UBO ile degerlendirilmis olup
buna iligskin bulgular Cizelge 3.6’da sunulmustur. Arastirma grubunun tedaviye uyum
skorlar1 ortalamast 24,28+1,59’dur. Hastalarin %99’u tedaviye uyum gostermistir
(IUBO Skoru 18’den biiyiiktiir). Hastalarmn %1°i tedaviye uyum gdstermemistir
(IUBO Skoru 18’den kiigiiktiir).

Cizelge 3.6. Arastirma Grubunun Tedaviye Uyum Durumu Skorlari

iuBO n min  max X Ortanca Ss Sk
IUBO " 9ey 10 25 2428 25 159 0,09
Genel

Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi HeartQol olgeginin fiziksel
ve duygusal alt boyutlar ile genel skor kapsaminda degerlendirilmistir. Bu kapsamda
elde edilen yasam kalitesi bulgular1 Cizelge 3.7’de sunulmustur. HeartQol fiziksel
skoru 2,22+0,90, HeartQol duygusal skoru 1,88+0,54 ve HeartQol genel skoru
2,13+0,73 tiir.

Cizelge 3.7. Arastirma Grubunun Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Bulgulari

HeartQol n min max X Ortanca Ss Sk
HeartQol Fiziksel 284 0 3 2,22 2,70 0,90 0,05
HeartQol Duygusal 284 0 3 1,88 2,25 0,54 0,03
HeartQol Genel 284 0,21 2,79 2,13 2,43 0,73 0,04

Arastirma grubunun genel yagsam kalitesi EQ-5D-5L Saglik Anketi ile 6l¢iilmiis
olup elde edilen bulgular Cizelge 3.8’de sunulmustur. Buna gore hastalarin EuroQol
indeks skoru 0,84+0,24’tiir. EuroQol VAS skoru ise 70,74+22,94’tiir. EuroQol indeks

puaninin elde edilmesinde kullanilan sorular incelendiginde arastirma kapsamindaki
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hastalarin genel yasam kalitesi agisindan orta, siddetli veya asiri derecede sorun
yasadig1 alanlar agri/rahatsizlik (%25) ve endise/moral bozuklugu (%24) oldugu
saptanmistir. Hastalarin sorun yasamadigi alanlar ise hareket edebilme (%87), kendi
kendine bakabilme (%95) ve olagan isler (%94) alanlaridir. Ayrica hastalarin %601

agri/rahatsizlik ve %64°1 endise/moral bozuklugu boyutunda sorun yasamamaistir.

Cizelge 3.8. Arastirma Grubunun Genel Yasam Kalitesi Bulgulari

EuroQol n min max X Ortanca Ss Sk
EuroQol Indeks 284 -0,21 1 0,84 1 0,24 0,01
EuroQol VAS 284 0 100 70,74 75 22,94 1,36

Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti bulgular1 Cizelge 3.9°da
sunulmustur. Hasta perspektifinden toplam hastalik maliyeti 1.565.307,69 TL
(94.190,67 $); ortalama hastalik maliyeti 5.511,65 TL (331,66 $) olarak
hesaplanmustir. Bu perspektife gore hastalik maliyeti icerisinde en yiiksek pay1 gelir
kaybi kalemi olusturmaktadir (%38,86). Bunu sirasiyla 6zel hastane, ilag ve muayene
katilim pay1, ulagim, beslenme, giyim, tibbi malzeme ve tibbi cihaz ve diger gider
kalemleri olusturmustur. Hasta yakini perspektifinden toplam hastalik maliyeti ise
744.215,04 TL (44.782,32 $); ortalama hastalik maliyeti 2.620,48 TL (157,68 $) olarak
belirlenmistir. Bu perspektiften hastalik maliyeti i¢inde en yiiksek pay1 gelir kaybi
olusturmakta olup bunu sirasiyla ulagim, beslenme ve diger giderler olusturmaktadir.
Hasta ve hasta yakini perspektifinden toplam hastalik maliyetinin 3.309.522,73 TL
(138.973,73 $) ve ortalama hastalik maliyetinin 8.132,12 TL (489,34 $) oldugu
saptanmistir. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyetinin %38,81°1 gelir
kaybi, %18,30’u ulasim, %15,28 beslenme, %11,20’s1 6zel hastane, %9,17’si ilag ve
muayene katilim pay1, %3,12°s1 giyim, %?2,82’si tibbi malzeme ve tibbi cihaz ve

%1,30’u diger giderlerden meydana gelmektedir.
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Cizelge 3.9. Hasta ve Hasta Yakini Perspektifinden Hastalik Maliyeti

Toplam
Ortalama I¢indeki
Gider Tiirleri Toplam Maliyet Maliyet Pay1
o | e lanl el @

Hasta Maliyeti
ilag ve muayene katilim pay1 | 284 211.852,22 | 12.747,97 | 745,96 | 44,89 13,53
Ulagim 284 169.944,47 | 10.226,22 | 598,40 | 36,01 10,86
Beslenme 284 155.912,00 | 9.381,83 | 548,99 | 33,03 9,96
Giyim 284 70.045,00 4.214,88 | 246,64 | 1484 4,47
Gelir Kaybi 284 608.347,00 | 36.606,61 |2.142,07 | 128,90 38,86
Ozel Hastane 284 258.660,00 | 15.564,58 | 910,77 | 54,80 16,52
T1bbi Malzeme ve Tibbi
Cihaz 284 65.210,00 3.92394 | 229,61 | 13,82 4,17
Diger! 284 25.337,00 1.524,63 89,21 5,37 1,62
Toplam 284 | 1.565.307,69 | 94.190,67 | 5.511,65| 331,66 100,00
Hasta Yakim1 Maliyeti
Ulagim 284 252.602,90 | 15.200,10 | 889,45 | 53,52 33,94
Beslenme 284 196.893,00 | 11.847,82 | 693,29 | 41,72 26,46
Gelir Kaybi 284 287.919,14 | 17.325,22 |1.013,80 | 61,00 38,69
Diger? 284 6.800,00 409,18 23,94 1,44 0,91
Toplam 284 744.215,04 | 44.782,32 | 2.620,48 | 157,68 100,00
Hasta ve Hasta Yakim Maliyeti
Hag: ve muayene katilim pay1 | 284 211.852,22 | 12.747,97 | 745,96 | 44,89 9,17
Ulagim 284 422.547,37 | 25.426,32 | 1.487,84 | 89,53 18,30
Beslenme 284 352.805,00 | 21.229,65 |1.24227| 74,75 15,28
Giyim 284 72.045,00 4.335,23 | 253,68 | 15,26 3,12
Gelir Kaybi 284 896.266,14 | 53.931,83 | 3.155,87 | 189,90 38,81
Ozel Hastane 284 258.660,00 | 15.564,58 | 910,77 | 54,80 11,20
T1bbi Malzeme ve Tibbi
Cihaz 284 65.210,00 3.92394 | 229,61 | 13,82 2,82
Diger® 284 30.137,00 1.813,46 | 106,12 | 6,39 1,30
Toplam 284 | 2.309.522,73 | 138.973,00 | 8.132,12 | 489,34 100,00

! Hasta maliyeti kapsamindaki diger maliyet kalemi, sarf malzeme, konaklama, bakim giderleri
ve alman maddi yardimlar1 icermektedir.

2 Hasta yakm maliyeti kapsamindaki diger maliyet kalemi, giyim, konaklama ve bakim
giderlerinden olugsmaktadir.

3 Hasta ve hasta yakin perspektifinden hastalik maliyeti kapsamindaki diger maliyet kalemi, sarf
malzeme, konaklama, bakim giderleri ve alinan maddi yardimlar1 igermektedir.
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Cizelge 3.10’da geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti bulgular
vardir. Geri 6deme kurumu perspektifinden toplam hastalik maliyeti 3.029.935,39 TL
(182.323,04 $) ve ortalama hastalik maliyeti 10.668,79 TL (641,98 $) olarak
belirlenmistir. Bu perspektiften hastalik maliyetinin %56,26’s1 tibbi malzeme,
%13,63°1 eczane, %8,08’1 diger tibbi hizmetler, %7,38’1 radyoloji, %4,99’u yatak,
%4,67°s1 ameliyat, %4,20’si laboratuvar ve %0,79’u diger giderlerden meydana
gelmektedir. Bu perspektiften toplam hastalik maliyetinin biiylik ¢ogunlugunun tibbi
malzeme giderlerinden olusmasi, stent giderlerinden kaynaklanmaktadir. Arastirma
grubunun hastaneye basvurdugu anda ilk miidahale ardindan yapilan cerrahi girisimde

kullanilan stentlerin yiiksek maliyetli olmas1 hastalik maliyetini de artirmaktadir.

Cizelge 3.10. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Hastalik Maliyeti

Toplam

Gider T I Toplam Maliyet Ortalama Maliyet Iggla(;zki
n (TL) 9) (TL) 9) (%)
Ameliyat 284 141.442,96 8.511,17 498,04 29,97 4,67
Eczane 284 412.991,09 24.851,29 1.454,19 87,50 13,63
Laboratuvar 284 127.209,66 7.654,70 447,92 26,95 4,20
Radyoloji 284 223.657,23 13.458,33 787,53 47,39 7,38
Tibbi Malzeme 284 | 1.704.586,82 | 102.571,64 6.002,07 | 361,17 56,26
Yatak 284 151.211,18 9.098,97 532,43 32,04 4,99
Diger Tibbi Hizmetler | 284 244.766,88 14.728,58 861,86 51,86 8,08
Diger Giderler* 284 24.069,57 1.448,36 84,75 5,10 0,79

Toplam 284 | 3.029.935,39 | 182.323,04 | 10.668,79 | 641,98 100,00

Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti bulgulart Cizelge 3.11°de

sunulmustur. Toplam hastalik maliyeti 5.339.458,12 TL

(321.296,03 $); ortalama

hastalik maliyeti 18.800,91 TL (1.131,32 $)’dir. Bu perspektiften hastalik maliyetinin
%66,78’1 dogrudan tibbi bakim maliyetleri %16,79’u dolayli maliyetler (gelir
kayiplar1) olusturmaktadir.

4 Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti kapsamimdaki diger maliyet kalemi
anestezi, genetik, kan merkezi, NO, niikleer tip, paket ve CO giderlerinden olugmaktadir.
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Cizelge 3.11. Toplumsal Perspektiften Hastalik Maliyeti

Toplam
Gider Tiirleri Toplam Maliyet Ortalama Maliyet lg:;nady(ikl
n (TL) ®) (TL) ®) (%)
Dogrudan Tibbi Bakim
Maliyetleri 284 | 3.565.657,61 | 214.559,53 | 12.555,13 | 755,49 | 66,78
Dogrudan Tibbi Olmayan
Maliyetler 284 | 877.534,37 | 52.804,67 | 3.089,91 | 18593 | 16,43
Dolayli Maliyetler (Gelir
Kayiplarn) 284 | 896.266,14 | 53.931,83 | 3.155,87 | 189,90 | 16,79
TOPLAM 284 ]5.339.458,12 | 321.296,03 | 18.800,91 | 1.131,32 | 100,00

Arastirma grubunun hastalik maliyeti perspektiflere gore ortalama hastalik

maliyeti kestirim noktasi olarak kullanilarak diisiik hastalik maliyeti ve yiiksek

hastalik maliyeti olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Buna gore hasta ve hasta yakini

perspektifinden hastalik maliyeti 8.132,12 TL’nin altinda olanlar diisiik hastalik

maliyeti, bu tutarin {izerinde olanlar ise yiiksek hastalik maliyeti grubuna ayrilmaistir.

Bu kapsamda hastalarin %76,76’s1 diisiik hastalik maliyeti %23,24°1i yiiksek hastalik

maliyeti grubunda bulunmaktadir. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik

maliyeti 10.668,79 TL’den az olanlar diisiik hastalik maliyeti, bu tutardan yiiksek

olanlar ise yliksek hastalik maliyeti grubundadir. Hastalarin %70,77’s1 diistk,

%29,23°11 yiiksek hastalik maliyeti grubunda yer almaktadir. Toplumsal perspektiften

hastalik maliyeti 18.800,91 TL’nin altinda olanlar diigiik, iistiinde olanlar yiiksek

hastalik maliyeti olarak nitelendirilmistir. Bu baglamda hastalarin %70,07’si diisiik,

%29,93’1i yiiksek hastalik maliyetine sahiptir (Cizelge 3.12).

Cizelge 3.12. Perspektiflere Gore Hastalik Maliyeti Kategorileri

Perspektif Hastalik Maliyeti n %
Hasta ve Hasta Yakini Diisiik 218 76,76
Perspektifi Yiiksek 66 23,24
Geri Odeme Kurumu Diisiik 201 70,77
Perspektifi Yiiksek 83 29,23
Toplumsal Perspektif Dusuk 199 70,07
Yiiksek 85 29,93

Toplam 284 100
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3.2. Arastirma Hipotezlerine Yonelik Analiz Bulgular:

Bu boliimde arastirma kapsamindaki hastalarin hastalik maliyeti ve yasam
kalitesine iliskin hipotezlerin degerlendirilmesine yonelik bulgular yer almaktadir.

Oncelikle hastalik maliyetine yonelik hipotezlerin bulgulari sunulacaktir.

3.2.1. Hastalik Maliyetine Yonelik Bulgular

Bu boliimde hastalik maliyetine yonelik gelistirilen hipotez bulgular
sunulmustur. Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortancalari ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigt Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Analiz sonuglar1 Cizelge 3.13’te sunulmustur. Bu kapsamda hasta ve hasta
yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 5452; p>0,05). Geri 6deme kurumu
perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 5368,5; p>0,05). Toplumsal perspektiften
hastalik maliyeti ortancalar1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (MWU: 5091; p>0,05). Buna gore Hia, H2a ve Hza numarali hipotezler
reddedilmistir.

Cizelge 3.13. Cinsiyete Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Hastahk

I Cinsiyet n X Ortanca Ss Sk MWU p
maliyeti

Hasta ve hasta Erkek 237  8475,86 2620,00 14022,44 910,85

yakini 5452 0,81
perspektifi Kadin 47 6398,80 2750,00 10804,87 1576,05
Geri 6deme Erkek 237 10806,28 818544 11561,56 751,00
kurumu 5368,5 0,69
perspektifi Kadin 47 9975,44 8422,63 8540,72  1245,79

Toplumsal Erkek 237 19282,14 12579,43 18217,77 1183,37
. 5091 0,35

perspekif Kadin 47 1637424 1276874 1539507 224560
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Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortancalar1 ile yas arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmis olup
bulgular Cizelge 3.14’te sunulmustur. Analiz sonuglar incelendiginde hasta ve hasta
yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (MWU: 5504; p>0,05). Geri 6deme kurumu
perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (MWU: 6345; p>0,05). Toplumsal perspektiften hastalik
maliyeti ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmamistir (MW U:

5927; p>0,05). Buna gore Hib, H2b ve Hsb numarali hipotezler reddedilmistir.

Cizelge 3.14. Yasa Gore Hastalik Maliyeti Bulgular1

HastdR(E Yas n X Ortanca Ss Sx MWU p
maliyeti

Hastavehasta .50 54 1081749 316000 17511,93 2383,07

yakini 5504 0,19
perspektifi >50 230 7501,64 257500 1239976 817,61

Geri 6deme <50 54 938462 808937 497039 676,38

kurumu y ' ' ’ 6345 0,80
perspekiifi >50 230 10970,28  8306,14  12096,63 797,62

Toplumsal <50 54 2020211 1267918 1836001 249848 .
perspektif >50 230 1847193 1258625 17677,70 116563 ’

Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortalamalar ile ¢alisma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t testi ile analiz
edilmistir. Analiz bulgulan Cizelge 3.15’te sunulmustur. Hasta ve hasta yakim
perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (t: -3,732; p<0,05). Buna gore Hic numaralu
arastirma hipotezi kabul edilmistir. Hesaplanan etki biiyiikliikleri (n?= 0,05)
sonucunda calisan ve caligmayan hastalarin hastalik maliyetinin orta diizeyde
farklilastig1 soylenebilir. Calisan hastalarin hastalik maliyeti ortalamalar1 caligmayan
hastalara kiyasla daha yiiksektir. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti
ortalamalar1 ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (t: 1,509; p>0,05). Buna gdre Hzc hipotezi reddedilmistir. Toplumsal

perspektiften hastalik maliyeti ortalamalar1 ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farklilik bulunmamustir (t: -0,846; p>0,05). Buna gére Hsc hipotezi

reddedilmistir.

Cizelge 3.15. Calisma Durumuna Gore Hastalik Maliyeti Bulgular

Hastalik maliyeti Calisma X Ss Sk t n2
Durumu
H 172 5764,84 10124,70 772,00
rlasta ve hasta i 3732 000% 0,05
yakini perspektil Evet 112 11767,58 16971,25 1603,63
Geri 6deme Hayir 172 11469,97 13406,56 1022,24
kurumu 1,509 0,08
perspektifi Evet 112  9438,38  5937,90 561,07
Toplumsal Hayir 172 17234,82 17699,82 1349,59
erspektif -846 0,06
PErsp Evet 112 21205,96 17736,36 1675,92

Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortalamalar1 ile AMI tiirii arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t testi ile analiz

edilerek analiz bulgular1 Cizelge 3.16°da verilmistir. Analiz sonuglarina gore hastalik

maliyeti ortalamalar1 ile AMI hastalik tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir  (p>0,05). Buna goére Hid, Hod ve Hsd numarali hipotezler

reddedilmistir.

Cizelge 3.16. AMI Tiiriine Gére Hastalik Maliyeti Bulgulari

_— AMI )

Hastalik maliyeti Tiirii n Ss Sz t p

. 7605,64 12801,09 978,92
Hasta ve hasta yakini STEMI 17 - 0.42
perspektifi NSTEMi 113 892883 1462850 137613 0805

. 11059,97 11952,66 914,04
Geri 6deme kurumu STEMI 171 0729 046
perspektifi NSTEMi 113 1007681 971721 91411 ’

_ STEMI 171 18665,61 17168,80 1312,93 ]
Toplumsal perspektif 0157 0,87
NSTEMi 113 1900565 1876572 176533 O

Aragtirma grubunun hastalik maliyeti ortancalari ile tedaviye uyum gosterme

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U
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testi ile analiz edilmis olup bulgular Cizelge 3.17°de sunulmustur. Hasta ve hasta
yakint perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar1 ile tedaviye uyum arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 289; p>0,05). Geri 6deme
kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar1 ile tedaviye uyum arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir MWU: 433; p>0,05). Toplumsal
perspektiften hastalik maliyeti ortancalar ile tedaviye uyum arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 358; p>0,05). Buna gore Hie, Hoe ve

Hse numarali hipotezler reddedilmistir.

Cizelge 3.17. Tedaviye Uyuma Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Hastalik Tedaviye

maliyeti Uyum n X Ortanca Ss Sk MwWU p

Hastave hasta  yyumsuz 3 514576  5020,00  1769,70 1021,73

yakini 289 0,34
perspektifi Uyumlu 281 8164,00 265000 1361598 812,26
Geri 6deme
Rirumu Uyumsuz 3 961325 698005 505785 292015 ., 093
perspektifi Uyumlu 281 10680,05 8221,89  11160,19 665,76
Toplumsal Uyumsuz 3 14759,01 1395505  3790,24  2188,30

: 358 0,65
perspektif

Uyumlu 281 18844,06 1257943 17876,67 1066,43

Aragtirma grubunun hastalik maliyeti ortancalari ile eslik eden hastalik bulunma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi Mann Whitney
U testi ile analiz edilmis ve sonuglar Cizelge 3.18’de sunulmustur. Hasta ve hasta
yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile eslik eden hastalik arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 4331; p>0,05). Geri 6deme
kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile eslik eden hastalik arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 4253; p>0,05). Toplumsal
perspektiften hastalik maliyeti ortancalari ile eslik eden hastalik arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamigtir (MWU: 4348; p>0,05). Buna gore Hif, Hof ve

Haf numarali hipotezler reddedilmistir.
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Cizelge 3.18. Eslik Eden Hastaliga Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Eslik
zyitaelzltli( Eden n X Ortanca Ss Sk MWU p
y Hastahk
Hasta ve hasta Yok 34 825515 2305,00 13783,07 2363,77
yakini 4331 0,85
perspektifi Var 250 8115,38 2672,50 13543,65 856,57
Geri 6deme Yok 34  9966,47 782754 6571,30 1126,96
kurumu 4253 0,99
perspektifi Var 250 10764,30 829549 11596,37 733,41

Yok 34 18221,62 11912,64 16165,27 2772,32
Toplumsal 4348 0,82

perspektif
Var 250 18879,69 12760,44 18027,53 1140,16

Aragtirma grubunun hastalik maliyeti ortancalar1 ile kalis gilinii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigit Mann Whitney U testi ile analiz
edilmis ve sonuglar Cizelge 3.19’da sunulmustur. Hasta ve hasta yakimi
perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar1 ile eslik eden hastalik arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (MWU: 9460; p<0,05). Geri 6deme
kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile eslik eden hastalik arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (MWU: 13049; p<0,05). Toplumsal
perspektiften hastalik maliyeti ortancalari ile eslik eden hastalik arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (MWU: 11827; p<0,05). Buna goére Hig, Hzg
ve Hzg numaralt hipotezler dogrulanmistir. Bununla birlikte, tiim perspektiflerden
hastalik maliyeti ortancalar1 kalig giinii 3 giin ve daha kisa olanlara kiyasla 3 giinden

fazla olanlar hastalarda daha yiiksektir.
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Cizelge 3.19. Kalis Giiniine Gore Hastalik Maliyeti Bulgular

Has.tahl.( K..ahf X Ortanca Ss Sk MwWU p
maliyeti giinii
Hasta ve hasta 3< 204 756457 2296,00 13229,20 926,22
yakini 9460  0,03*
perspekifi 3> 80 957937 3503,00 14312,62 1600,20
Geri 6deme 3< 204 801826  7336,79 424049 296,89
kurumu 13049 0,00*
perspekiifi 3> 80 17427.62 1193873 18207,85 203569
3< 204 15582,83 10800,14 13593,31 951,72
Toplumsal - 11827 0,00*
perspektif '
3> 80 27007,00 19177,32 23746,99 2654,99

Aragtirma grubunun hastalik maliyeti ortalamalari ile aile dykiisii risk faktori

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t

testi ile analiz edilerek bulgular Cizelge 3.20°de verilmistir. Analiz sonuglarina gére

hastalik maliyeti ortalamalar1 ile aile Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilk  bulunmamistir (p>0,05). Buna goére Hih, H:h ve Hsh hipotezleri

reddedilmistir.

Cizelge 3.20. Aile Oykiisiine Gore Hastalik Maliyeti Bulgular1

o Aile - .
Hastalik maliyeti Oykiisii X Ss Sk t p

Hasta ve hasta Yok 102 7531,32 12067,95 1194,90

. -0,559 0,57
yakini perspektifi Var 182 8468,83 14331,75 1062,34
Geri deme kurumu Yok 102 11529,87 15442,84 152906

m 0,978 0,32
perspektifi Var 182  10186,19 7697,27 570,56
102  19061,20 20260,64 2006,10

Toplums_al Yok 0,184 0,85
perspektif Var 182  18655,02 16299,81 1208,22

Aragtirma grubunun hastalik maliyeti ortalamalari ile erkek cinsiyet risk faktorii

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t

testi ile analiz edilerek sonuglar Cizelge 3.21’de sunulmustur. Analiz sonuglarina goére
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hastalik maliyeti ortalamalari ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,05). Buna gore Hil, H2i ve Hai hipotezleri reddedilmistir.

Cizelge 3.21. Erkek Cinsiyete Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Hastalik maliyeti n X Ss Sk t
Hasta ve hasta 237  8475,86 1402244 910,85 0,377 0,70
yakini perspektifi

Erkek Ocriddemekurumu 00 150508 19567 56 751,00 0,183 0,85
perspektifi
Toplumsal 237 1928214 1821777 118337 0407 0,68
perspektif

Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortancalar ile 45 yas (erkek) risk faktorii

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigit Mann Whitney U testi

ile analiz edilmistir. Analiz sonuglar1 incelendiginde hasta ve hasta yakim
perspektifinden (MWU: 1894; p>0,05); geri 6deme kurumu perspektifinden (MWU:
2335; p>0,05); toplumsal perspektiften (MWU: 2096; p>0,05) hastalik maliyeti

ortancalar1 ile 45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamuistir. Buna gore Hij, Hzj ve Hsj numarali hipotezler reddedilmistir (Cizelge

3.22).

Cizelge 3.22. 45 Yas (Erkek)’a Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Hastahk

Yas

maliyeti (Erkek) n X Ortanca Ss Sk MwWU p
Hasta ve 45< 20 10588,52 2929,50 18346,18 4102,33

hasta yakini 1894 0,34
perspekiifi 45> 217 8281,14 2620,00 13593,27 922,77

Geri 6deme 45< 20 9575,52 7566,85 6195,36 1385,32

kurumu 2335 0,57
perspektifi 45> 217 10919,71 8337,00 11938,05 810,40

Toplumsal 45< 20 20164,04  13533,00 18332,79  4099,33 2086 080
perspektif 45> 217 19200,86 12579,43 18247,61 1238,72 ’
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Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortancalari ile 55 yas (kadin) risk faktori

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigit Mann Whitney U testi

ile analiz edilmistir. Analiz sonuglar1 incelendiginde hasta ve hasta yakim
perspektifinden (MWU: 173; p>0,05); geri 6deme kurumu perspektifinden (MWU:
144; p>0,05); toplumsal perspektiften (MWU: 163; p>0,05) hastalik maliyeti

ortancalari ile 55 yas (kadin) risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir. Buna gore Hik, Hzk ve Hsk numarali hipotezler reddedilmistir

(Cizelge 3.23).

Cizelge 3.23. 55 Yas (Kadin)’a Gore Hastalik Maliyeti Bulgular1

A Yas = ]
Hastalik maliyeti (Kadn) X Ortanca Ss Sk MWU p
Hasta ve hasta 55< 7 3642,47 1035,00 3987,71 1507,21
. - 173 0,33
yakini perspextiil 55> 40 6881,15 280500 11560,74 182791
Geri ddeme 55< 7 919097 818169 523292 1977,85
kurumu 144 0,91
perspektifi 55> 40 10112,72 863957 903846 142910
Toplumsal SS< 7 1283345 921669 825085 311853 .
perspekiif 55> 40 16993,88 12993,89 1632271 2580,84 ’

Aragtirma grubunun hastalik maliyeti ortalamalar1 ile hipertansiyon risk faktori

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t

testi ile analiz edilerek bulgular Cizelge 3.24’te verilmistir. Analiz sonuglarina gore

hastalik maliyeti ortalamalar1 ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamuistir (p>0,05). Buna gore Hil, Hzl ve Hal hipotezleri reddedilmistir.

Cizelge 3.24. Hipertansiyona Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Hastahk maliyeti  Hipertansiyon n X Ss Sk t p
e et Yok 122 6821,15 1023348 926,49 as o
yakini perspektifi Var 162  9119,39 1554490  1221,32 l l
o Sdome kuram Yok 122 1098554 935899 847,32 e o
perspektifi Var 162 10430,23 1228760 96540 ’
122 17 15572,70 14
Toplumsal Yok 806,69  15572,70 09,88 vt ot
perspektif var 162 19549,63 1930539 151677 ’
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Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortalamalar1 ile diyabet risk faktori
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t testi
ile analiz edilerek analiz bulgular1 Cizelge 3.25’te sunulmustur. Analiz sonuglarina
gore hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar1 ile diyabet
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur (t: -1,572; p>0,05). Boylece Him
numaralt hipotez reddedilmistir. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti
ortalamalar1 ile diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t:
-1,996; p<0,05). Hom numarali hipotez dogrulanmistir. Hesaplanan etki biiytikliikleri
(n?= 0,01) diyabeti olan ve olmayan hastalarm hastalik maliyeti ortalamalarinin diisiik
diizeyde farklilastigi ifade etmektedir. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti
ortalamalari ile diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t:
2,455; p<0,05). Ham numarali hipotez kabul edilmistir. Hesaplanan etki biiyiikliikleri
(n>= 0,02) sonucunda diyabeti olan ve olmayan hastalarin hastalik maliyeti
ortalamalarinin diisiik diizeyde farklilagtig1 sdylenebilir. Ayrica tiim perspektiflerden
hastalik maliyeti ortalamalar1 diyabeti olmayan hastalara kiyasla diyabeti olan

hastalarda daha yiiksektir.

Cizelge 3.25. Diyabete Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

g:iit;;l; Diyabet n X Ss Sk t p 12
H
h;st;a ve Yok 166 706964 1216001 94380
Ve 1572 011
serspekif Vvar 118 962679 1521780 140091
Geri
o Yok 166 956541 689535 53518
kurumu -1,996 0,04 0,01
perspektifi Var 118 12220,98 15077,32 1387,97
Yok 166 1663505 1477737 114694
g;’f;:ouerﬂf‘i”]l' 2455  001* 0,02

Var 118 21847,78 21011,62  1934,27

Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortalamalar1 ile kolesterol risk faktorii
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t testi

ile analiz edilerek analiz sonuglari Cizelge 3.26’da sunulmustur. Sonuglara gore

80



hastalik maliyeti ortalamalar1 ile kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktur (p>0,05). Hin, Han ve Han hipotezler reddedilmistir.

Cizelge 3.26. Kolesterole Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Hastahk Kolesterol n X Ss Sk t p
maliyeti
Hasta ve hasta Yok 90  6067,31 9406,48 991,53
. 2,064 0,08
yakini perspektifi Var 194  9090,02 15014,20 1077,95
Geri 6deme Yok 90 11880,22 1659840 1749,62
kurumu Var 194 1010677 727515 52232 293 021
perspektifi
90 1794754 20028,39 211117
Toplums_al Yok 0550 0583
perspektif Var 194 19196,80 16690,15 1198,28

Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortalamalar ile sigara risk faktorii arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t testi ile
analiz edilmistir. Analiz sonuglarina gore hastalik maliyeti ortalamalar1 ile sigara
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). H10, H20 ve H30

hipotezleri reddedilmistir (Cizelge 3.27).

Cizelge 3.27. Sigaraya Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Hastalik maliyeti Sigara n X Ss Sk t p
Hasta ve hasta Yok 126 648145 12179,03 1084,99

: -1,841 0,06
yakini perspektifi Var 158  9448,47 14450,82 114964
Geri 6deme Yok 126 11247,97 9331,40 831,30

o 0,809 041
kurumu perspektifi Var 158  10206,90 1235571 982,96
Toplumsal Yok 126 17729,42 16434,17 1464,07

‘ -0,920 0,35
perspektif Var 158  19655,38 18808,31 1496,30

Arastirma grubunun hastalik maliyeti ortancalari ile obezite risk faktorii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigt Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar ile
obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (MWU: 5776;
p<0,05). Buna gore Hip numarali hipotez kabul edilmistir. Geri 6deme kurumu
perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile obezite arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 5456; p>0,05). Buna goére Hop numarali

hipotez reddedilmistir. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalar ile

81



obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (MWU: 6013;
p<0,05). Bu dogrultuda Hap numarali hipotez kabul edilmistir (Cizelge 3.28).

Cizelge 3.28. Obeziteye Gore Hastalik Maliyeti Bulgulari

Hastahk

_— Obezite n X Ortanca Ss Ss MWU p
maliyeti
Hasta ve hasta Yok 245 762829 250000 13154,79 840,42
yakini 5776 0,03
perspektifi Var 39 11297,20 5900,00 15616,44 2500,63
Geri 6deme Yok 249 10369,60 8069,82 10998,70 702,68
kurumu 5456 0,15
perspektifi Var 39 1254827 8917,35 11756,10 188248
Toplumsal Yok 245 17997,89 1208829 17297,90 1105,12
: 6013 0,00
perspektif

Var 39 2384547 16552,35 20131,11 3223,55

Hastalik maliyeti ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan
demografik degiskenlere yonelik olarak bu degiskenlerin diisiik ve yiiksek hastalik
maliyeti gruplari ile iligkisi Ki-kare testiyle degerlendirilmistir. Cizelge 3.29’da hasta
ve hasta yakini1 maliyeti ile sigara kullanma durumu arasindaki iliskiye yonelik analiz
bulgular1 sunulmustur. Buna gore sigara kullananlarin %40,1°1 diistiik, %15,5°1 yiiksek
maliyetlidir. Hasta ve hasta yakini maliyeti ile sigara kullanma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (% 4,240; p<0,05).

Cizelge 3.29. Hasta ve Hasta Yakini Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Sigara

Sigara kullanma
Hastalik maliyeti
Yok Var Toplam
Hasta ve hasta Disiik n 104 114 218
yakm % 36,6 40,1 76,8
perspektifi —
Yiiksek n 22 44 66
% 17 15,5 23,2
Toplam n 126 158 284
% 44,4 55,6 100
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Cizelge 3.30’da hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ile
calisma durumu iligskisine yonelik bulgular sunulmustur. Calisan hastalarin
%26,4 1iniin diisiikk maliyetli, %39,4’1linilin yiiksek maliyetli oldugu saptanmistir. Hasta
ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ile ¢alisma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (x*: 9,949; p<0,05).

Cizelge 3.30. Hasta ve Hasta Yakin1 Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Caligma
Durumu

Calisma Durumu
Hastalik maliyeti

Yok Var Toplam

Hasta ve hasta L n 143 75 218
yakini Diisiik 5

perspektifi % 50,4 26,4 76,8

n 29 37 66

Yiiksek
% 10,2 13 23,2
n 126 158 284
Toplam

% 60,6 39,4 100

Cizelge 3.31°da geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile kalig
giinii iliskisine yonelik bulgular sunulmustur. Kalis giinti 3 ve altinda olan hastalarin
%59,5’inin disiik maliyetli, %12,3’{iniin yiiksek maliyetli oldugu belirlenmistir. Geri
6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile kalis giinii arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski bulunmustur (x?: 50,995; p<0,05).
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Cizelge 3.31. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Kalig Giinii

Kalis giinii
Hastalik maliyeti
<3 >3 Toplam
n 169 32 201
- Diisiik
Geri 6deme % 59,5 11,3 70,8
kurumu 35 48 83
e n
perspektifi Yiiksek
% 12,3 16,9 29,2
n 204 80 284
Toplam
% 71,8 28,2 100

Cizelge 3.32’de geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile
diyabet risk faktorii iliskisine yonelik bulgulara yer verilmistir. Diyabeti olan
hastalarin  %26,8’inin  diisiik maliyetli, %14,8’inin yiikksek maliyetli oldugu
belirlenmistir. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile diyabet risk

faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (Xz: 3,958; p<0,05).

Cizelge 3.32. Geri Odeme Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Diyabet

Lo Diyabet
Hastahk maliyeti

Yok Var Toplam
n 125 76 201

. Diisiik
Geri odeme % 44,0 26,8 70,8

kurumu

perspektifi n 41 42 83

Yiiksek
% 14,4 14,8 29,2
n 166 118 284

Toplam

% 58,5 41,5 100

Cizelge 3.33’te geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile sigara
kullanma risk faktorii iligkisine yonelik bulgular verilmistir. Sigara kullanan hastalarin
%43 liniin diisiik maliyetli, %12,7’sinin yiiksek maliyetli oldugu belirlenmistir. Geri
o6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile sigara kullanma risk faktori

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (Xz: 7,142; p<0,05).
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Cizelge 3.33. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Sigara

Sigara kullanma

Hastalik maliyeti Yok var Toplam
. n 79 122 201
Geri deme Dilsik % 278 43,0 70,8

kurumu : : :
perspektifi Yiiksek n ar 36 83
% 16,5 12,7 29,2

n 126 158 284

Toplam
% 44,4 55,6 100

Cizelge 3.34°te toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile kalis giinii iligkisine
yonelik bulgular verilmistir. Kalis giinii 3 ve altinda olan hastalarin %56,7’si diisiik
maliyetli, %15,1°1 yiiksek maliyetlidir. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile
kalis giinii arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (xzi 27,053; p<0,05).

Cizelge 3.34. Toplumsal Perspektiften Hastalik Maliyeti ile Kalis Giinii

L. Kals giinii
Hastalik maliyeti
<3 >3 Toplam
n 161 38 199
Diisiik
Toplumsal % 56,7 13,4 70,1
perspektif Viiksek n 43 42 85
e % 15,1 14,8 29,9
n 204 80 284
Toplam
% 71,8 28,2 100

Cizelge 3.35’te toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile diyabet risk faktorii
iligskisine yonelik bulgulara yer verilmistir. Diyabeti olan hastalarin %24,6’sinin diisiik
maliyetli, 9%16,9’unun yiiksek maliyetli oldugu belirlenmistir. Toplumsal
perspektiften hastalik maliyeti ile diyabet risk faktorii arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmustur (y%: 27,053; p<0,05).
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Cizelge 3.35. Toplumsal Perspektiften Hastalik Maliyeti ile Diyabet

Di t
Hastahk maliyeti iyabe
Yok Var Toplam
n 129 70 199
Diisiik
Toplumsal % 45 4 246 701
perspektif N 57 18 "
Yiiksek
% 13,0 16,9 29.9
n 166 118 284
Toplam
% 58,5 415 100

Cizelge 3.36°da toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile obezite risk faktorii
iliskisine yonelik bulgulara yer verilmistir. Obezitesi olan hastalarin %7,7’si diisiik
maliyetli, %6’s1 yliksek maliyetli hastalardir. Toplumsal perspektiften hastalik
maliyeti ile obezite risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(x%: 4,022; p<0,05).

Cizelge 3.36. Toplumsal Perspektiften Hastalik Maliyeti ile Obezite

Obezite
Hastalik maliyeti
Yok Var Toplam
n 177 22 199
Diisiik
70,1
Toplumsal % 62,3 7
perspektifinden n 68 17 85
Yiiksek
% 23,9 6,0 29.9
n 245 39 284
Toplam
% 86,3 13,7 100

Cizelge 3.37’de toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile sigara kullanma
risk faktorii iligkisine yonelik bulgulara yer verilmistir. Sigara kullanan hastalarin
%23,9’u diisik maliyetli, %15,5’1 yiliksek maliyetli hastalardir. Toplumsal
perspektiften hastalik maliyeti ile sigara kullanma risk faktorii arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 iliski bulunmustur (Xz: 7,719; p<0,05).
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Cizelge 3.37. Toplumsal Perspektiften Hastalik Maliyeti ile Sigara

Sigara kullanma
Hastalik maliyeti
Yok Var Toplam
n 131 68 199
Diisiik
Toplumsal % 46,1 239 70,1
perspektif n m 1 3
Yiiksek
% 14,4 15,5 29,9
n 172 112 284
Toplam
% 60,6 39,4 100

3.2.2. Yasam Kalitesine Yonelik Bulgular

Bu boliimde arastirma grubunun hastaliga 6zgii ve genel yasam Kkalitesine

yonelik hipotezlerin bulgularina yer verilmistir.

Arastirma grubunun hastalifa 6zgili yasam kalitesi puan ortancalar ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile
analiz edilmistir. Cizelge 3.38’deki analiz sonuglar1 incelendiginde HeartQol fiziksel
alt boyut puan ortancalar ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (MWU: 3738,5; p<0,05). HeartQol fiziksel alt boyutunda erkek
hastalarin kadin hastalardan daha yiiksek yasam kalitesi puanini sahip oldugu
goriilmektedir. HeartQol duygusal alt boyutu puan ortancalar ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (MWU: 4225,5; p<0,05). HeartQol
duygusal alt boyutunda erkek hastalar kadin hastalardan daha yiiksek yasam kalitesi
puanini sahiptir. HeartQol genel puan ortancalar ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (MWU: 3671,5; p<0,05). HeartQol genel
puanina gore erkek hastalarin kadin hastalardan daha yiiksek yasam kalitesi puanin
sahip oldugu goriilmektedir. Buna goére Haa numarali hipotez kabul edilmistir. Erkek
hastalara yonelik hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalar1 genel ve tiim alt

boyutlarda, kadin hastalara kiyasla daha yiiksektir. Buna gore erkek hastalarin
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hastaliga 6zgii yasam kalitesinin kadin hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesinden

daha iyi oldugu goriilmektedir (Cizelge 3.38).

Cizelge 3.38. Cinsiyete Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol Cinsiyet n X Ortanca Ss Sk MWU p
Erkek 237 232 2,70 084 005

oo
Kadin 47 1,75 2,00 103 015
Erkek 237 1,92 2,25 052 003

gﬁaftss‘; 42255  0,00*

yg Kadin 47 1,68 1,75 059 008
Erkek 237 220 2,50 068 0,04

ggﬁ;tlQo' 36715  0,00%
Kot 47 1,73 1,03 085 012

Arastirma grubunun hastaliga 6zgili yasam kalitesi puan ortancalari ile yas
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile
analiz edilmis ve sonuglar Cizelge 3.39’da sunulmustur. HeartQol fiziksel alt boyut
puan ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(MWU: 4942,0; p<0,05). HeartQol fiziksel alt boyutunda 50 yasindan kiigiik
hastalarin 50 yas ve iistiindeki hastalardan daha yiiksek yasam kalitesi puanini sahip
oldugu goriilmektedir. HeartQol duygusal alt boyutu puan ortancalari ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 5775,5; p<0,05). HeartQol
genel puan ortancalart ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (MWU: 4884,0; p<0,05). Buna goére Hsb numarali hipotez kabul
edilmistir. HeartQol genel puanina gére 50 yasindan kiiglik hastalarin 50 yas ve

istlindeki hastalardan daha yiiksek yasam kalitesi puanini sahip oldugu saptanmustir.
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Cizelge 3.39. Yasa Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol Yas n X Ortanca Ss Sk MwU p

FII:(ia;lirlt((geoll <50 54 2,48 2,90 0,70 0,09 4942,0 0,01*
>50 230 2,16 2,60 0,93 0,06

gﬁigl?sgll <50 54 1,95 2,25 0,52 0,07 57755 0.36
>50 230 1,86 2,25 0,55 0,03

HeartQol <50 54 2,33 2,67 0,58 0,08 4884.0 0,01*

Genel >50 230 2,08 2,36 075 0,04

Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile ¢alisma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi bagimsiz
orneklem t testi ile analiz edilmis olup sonuglar Cizelge 3.40’ta sunulmustur. HeartQol
fiziksel alt boyut puan ortalamalar ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 farklihik bulunmaktadir (t: -3,25; p<0,05). Hesaplanan etki biiyiikliikleri (n?=
0,04) sonucunda galisan ve ¢alismayan hastalarin fiziksel yasam kalitesi puanlarinin
orta diizeyde farklilagtig1 sdylenebilir. HeartQol duygusal alt boyut puan ortalamalari
ile ¢calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: -
3,66 p<0,05). HeartQol genel puan ortalamalar1 ile ¢alisma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: -3,03 p<0,05). Buna gore Hic
hipotezi kabul edilmistir. Hesaplanan etki biiyiikliikleri (n?= 0,03) sonucunda ¢alisan
ve calismayan hastalarin HeartQol yasam kalitesi puanlarinin orta diizeyde farklilastigi
sOylenebilir. Ayrica ¢alisan hastalara yonelik hastalifa 6zgii yasam kalitesi puan

ortalamalar1 genel ve tiim alt boyutlarda, calismayan hastalara kiyasla daha yiiksektir.

Cizelge 3.40. Calisma Durumuna Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

Calisma

Y _ 2
HeartQol Durumu n X Ss Sk t p n
|_||:?2ir|t§eo|l Hay1r 172 2,09 0,95 0,07 325 0,00% 0,04
Evet 112 2,44 0,78 0,07

HeartQol Hayir 172 1,87 0,53 0,04
Duygusal  pyet 112 189 056 0,05
HeartQol  Hayr 172 202 0,75 0,05

Genel Evet 112 228 066 0,06

-3,66 0,00*

-3,03 0,00* 0,03
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Aragtirma grubunun hastalifa dzgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile AMI
tiiri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi bagimsiz 6rneklem
t testi ile analiz edilmistir. Analiz bulgular1 Cizelge 3.41°de sunulmustur. Arastirma
grubunun HeartQol genel puan ortalamalar1 ile AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamis (p>0,05) olup Hsd numarali hipotez reddedilmistir.

Cizelge 3.41. AMI Tiiriine Gére Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol AMI Tiirii  n X Ss Sk t p

i 2,24 0,89 0,06
HeartQol Fiziksel STEMI. 17 0,26 0,79
NSTEMI 113 2,21 0,91 0,08

STEMi 171 1,86 0,56 0,04
HeartQol Duygusal ) -0,90 0,37
NSTEMI 113 1,92 0,52 0,04

TEMI 171 213 0,73 0,05
HeartQol Genel S ) 0,05 0,96
NSTEMI 113 2,12 0,73 0,06

Arastirma grubunun hastaliga 6zgli yasam kalitesi puan ortancalari ile tedaviye
uyum gosterme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadig1
Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir. Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam
kalitesi alt boyutlar1 ve genel puan ortancalar ile tedaviye uyum gdsterme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Hse numarali

arastirma hipotezi reddedilmistir (Cizelge 3.42).

Cizelge 3.42. Tedaviye Uyuma Gére Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol Tedaviye n X Ortanca Ss Sk MWU p
Uyum
Uyumsuz 3 2,30 2,50 0,62 0,36
E_eglr(thol y 491,0 0,61
1ZIKse Uyumlu 281 2,22 2,70 0,90 0,05
Uyumsuz 3 1,75 1,75 0,50 0,28
gﬁartss‘;'l y 5135 045
Y Uyumlu 281 1,88 2,25 054 0,03
Uyumsuz 3 2,14 2,43 0,55 0,32
ggﬁng ° ’ 492,5 0,61
Uyumlu 281 2,13 2,43 0,73 0,04
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Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalart ile eslik eden
hastalik bulunma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup
olmadig1 Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir. Arastirma grubunun hastaliga 6zgii
yasam kalitesi alt boyutlar1 ve genel puan ortancalari ile eslik eden hastalik bulunma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Haf

numarali arastirma hipotezi reddedilmistir (Cizelge 3.43).

Cizelge 3.43. Eslik Eden Hastaliga Gére Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

Eslik

HeartQol Eden n X Ortanca Ss Sk MWU p

Hastahk

Yok 34 2,45 2,90 0,78 0,13

Fivksl 3565 0.1
Var 250 2,19 2,60 0,91 0,05
Yok 34 2,00 2,25 0,48 0,08

gzartsgl 3612,5 0,10

ye Var 250 1,86 2,25 055 0,03

Yok 34 2,32 2,64 0,64 0,11

Genel” us2s 007
Var 250 2,10 2,36 0,74 0,04

Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalart ile kalis gilinii
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi
ile analiz edilmistir. Analiz bulgular Cizelge 3.44’te sunulmustur. HeartQol fiziksel
alt boyut puan ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (MWU: 6824; p<0,05). HeartQol fiziksel alt boyutunda kalis giinii 3
giin ve altinda olanlarin yasam kalitesi puan ortancalarinin 3 giinden fazla olanlardan
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. HeartQol duygusal alt boyutu puan ortancalari ile
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 8447,5;
p>0,05). HeartQol genel puan ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (MWU: 6940; p<0,05). Buna gére Hsg numarali hipotez kabul
edilmistir. HeartQol genel puanina gore kalis giinii 3 giin ve altinda olan hastalarin

yasam kalitesi puan ortancalar1 3 giinden fazla olanlardan daha yiiksektir.
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Cizelge 3.44. Kalis Giiniine Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol - n X Ortanca Ss Sk MWU p
giinii
. 3< 204 2,29 2,70 0,87 0,06
HeartQol Fiziksel - 6824 0,02*
3> 80 2,05 2,30 0,6 0,10
3< 204 1,87 2,25 055 0,03
HeartQol Duygusal - 84475 0,59
3> 80 1,91 2,25 0,53 0,05
3< 204 2,17 2,50 0,71 0,05
HeartQol Genel - 6940 0,04*
3> 80 2,01 2,21 0,75 0,08

Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile aile
Oykiisii risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadig:
bagimsiz orneklem t testi ile analiz edilmistir. Analiz bulgular1 Cizelge 3.45’te
sunulmustur. Arastirma grubunun HeartQol genel puan ortalamalari ile aile Oykiisii
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Hsh numarali
“Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile aile dykiisii arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” arastirma hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3.45. Aile Oykiisiine Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

Aile -
HeartQol Oykiisii X Ss Sk t p
Yok 102 2,35 0,82 0,08
HeartQol Fiziksel 1,761 0,07

Var 182 2,16 0,94 0,06
Yok 102 1,91 0,53 0,05

HeartQol Duygusal 0,62 0,53
Var 182 1,86 0,55 0,04

Yok 102 2,22 0,65 0,06
HeartQol Genel 1,62 0,09
Var 182 2,07 0,76 0,05

Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile erkek
cinsiyet risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi
bagimsiz drneklem t testi ile analiz edilmis olup elde edilen bulgular Cizelge 3.46°da
verilmistir. Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi genel puan ortancalari
ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (t: 1,848;

p>0,05). Bu kapsamda Hasi numarali hipotez reddedilmistir. HeartQol fiziksel alt boyut

92



Olcek ortalamalar1 erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamus (t: 1,314; p>0,05) iken HeartQol duygusal alt boyut 6lgek ortalamalari
erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: 1,792;
p<0,05).

Cizelge 3.46. Erkek Cinsiyete Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol n X Ss Sk t p
HeartQol Fiziksel 237 2,32 0,84 0,05 1,848 0,10
Erkek HeartQol Duygusal 237 1,92 0,52 0,03 1,314  0,04*
HeartQol Genel 237 2,20 0,68 0,04 1,792 0,07

Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalar ile 45 yas
(erkek) risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadig:
Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir. HeartQol fiziksel alt boyut puan ortancalari
ile 45 yas (erkek) risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir MWU: 1520,5; p<0,05). HeartQol fiziksel alt boyutunda 45 yas ve
altindaki hastalarin yasam kalitesi puan ortancalarinin 45 yasindan biiyiik
hastalarinkinden daha yiiksektir. HeartQol duygusal alt boyutu puan ortancalari ile 45
yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 2007,
p>0,05). HeartQol genel puan ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir MWU: 1536,5 p<0,05). Buna gére Haj numarali “Hastalarin
hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalart ile 45 yas (erkek) arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” arastirma hipotezi kabul edilmistir (Cizelge
3.47).
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Cizelge 3.47. 45 Yas (Erkek)’a Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

Yas

HeartQol (Erkek) n X Ortanca Ss Sk MWU p
45<
H'eé'arth| 20 2,64 3,00 0,66 0,14 1520,5 0]02*
Fiziksel 45> 217 2,29 2,70 0,85 0,05
45<
geartle 20 1,97 2,25 0,52 0,11 2007 051
uygusa 45> 217 1,92 2,25 0,52 0,03
45<
HeartQol 20 245 2,75 057 012 yoas5  002%
Genel 45> 217 2,18 2,50 0,68 0,04

Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalar ile 55 yas
(kadin) risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann
Whitney U testi ile analiz edilmistir. Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi
alt boyutlar1 ve genel puan ortancalart ile eslik eden hastalik bulunma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Buna gére Hsk numarali

arastirma hipotezi reddedilmistir (Cizelge 3.48).

Cizelge 3.48. 55 Yas (Kadin)’a Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

Yas v -
HeartQol (Kadin) n X Ortanca Ss Sk MwWU p
HeartQol 55< 7 2,05 2,00 0,72 0,27 120 056
Fiziksel 55> 40 170 200 107 017 '
55<
HeartQol ! 1.78 175 0:54 020 128,5 0,73
Duygusal 55> 40 1,66 1,75 0,61 0,09
HeartQol 55< 7 1,98 1,93 0,50 0,19 128 073
Genel 55> 40 1,69 1,96 089 014 '

Aragtirma grubunun hastalifa 0zgili yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile
hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi bagimsiz
orneklem t testi ile analiz edilmis ve sonuglar Cizelge 3.49’da sunulmustur. Aragtirma
grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi genel puan ortalamalar1 ile hipertansiyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: 2,82; p<0,05). Hal
numarali aragtirma hipotezi kabul edilmistir. Bu baglamda, hipertansiyonu olanlara

kiyasla hipertansiyonu olmayanlarin yasam kalitesi daha yiiksektir. HeartQol fiziksel
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alt boyut puan ortalamalari ile hipertansiyon risk faktorii arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (t: 2,75; p<0,05). HeartQol fiziksel alt boyutunda
hipertansiyonu olmayanlarin yasam kalitesi hipertansiyonu olanlardan daha yiiksektir.
HeartQol duygusal alt boyutu puan ortalamalar ile hipertansiyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamustir (t: 1,77; p>0,05).

Cizelge 3.49. Hipertansiyona Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol Hipertansiyon n X Ss Sk t p
Yok 122 2,3975 0,77 0,06
HeartQol Fiziksel 2,75 0,00*
Var 162 2,1018 0,97 0,07
122 1,9508 0,51 0,04
HeartQol Yok 177 0,07
Duygusal Var 162 108349 056 0,04
Yok 122 2,2706 0,64 0,05
HeartQol Genel 2,82 0,00*
Var 162 2,0261 0,77 0,06

Arastirma grubunun hastaliga 6zgili yasam kalitesi puan ortalamalari ile diyabet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t
testi ile analiz edilmistir. HeartQol fiziksel alt boyut puan ortalamalar1 ile diyabet
faktorl arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: 2,00; p<0,05).
Diyabeti olmayan hastalarin fiziksel yasam kalitesi puan ortalamalar1 diyabeti olan
hastalardan daha yiiksektir. HeartQol duygusal alt boyut puan ortalamalar1 ile diyabet
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: 1,96; p<0,05). Diyabeti
olmayan hastalarin duygusal yasam kalitesi puan ortalamalar1 diyabeti olan
hastalardan daha yiiksektir. HeartQol genel puan ortalamalar1 ile diyabet arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: 2,20; p<0,05). Hsm numaral
hipotez dogrulanmistir. Diyabeti olmayan hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi

genel puan ortalamalar1 diyabeti olan hastalardan daha yiiksektir (Cizelge 3.50).
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Cizelge 3.50. Diyabete Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol Diyabet n X Ss Sk t p

o Yok 166 2,31 0,88 0,06
HeartQol Fiziksel 2,00 0,04*
Var 118 2,10 0,91 0,08

Yok 166 1,93 0,51 0,03
HeartQol Duygusal 1,96 0,05*
Var 118 1,80 0,58 0,05

Yok 166 2,21 0,71 0,05
HeartQol Genel 2,20 0,02*
Var 118 2,01 0,74 0,06

Arastirma grubunun hastaliga 0zgli yasam kalitesi puan ortalamalar ile
kolesterol risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi
bagimsiz Orneklem t testi ile analiz edilmistir. Cizelge 3.51’de verilen analiz
bulgularina gore arastirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi alt boyutlar1 ve
genel puan ortalamalari ile kolesterol risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). Hsn numarali “Hastalarin hastaliga 6zgii yasam
kalitesi puan ortalamalar1 ile kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.” hipotezi reddedilmistir (Cizelge 3.51).

Cizelge 3.51. Kolesterole Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol Kolesterol n X Ss Sk t p
Yok 90 2,30 0,91 0,09
HeartQol Fiziksel 0,99 0,31
Var 194 2,19 0,90 0,06
90 1,91 0,55 0,05
HeartQol Yok 0,60 0,54
Duygusal Var 194 1,87 0,54 0,03
Yok 90 2,19 0,72 0,07
HeartQol Genel 1,01 0,31
Var 194 2,10 0,73 0,05

Aragtirma grubunun hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile sigara
kullanma risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi
bagimsiz 6rneklem t testi ile analiz edilmis ve elde edilen bulgular Cizelge 3.52°de
sunulmustur. Aragtirma grubunun hastaliga 0zgii yasam kalitesi genel puan
ortalamalari ile sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: -
2,36; p<0,05). Hs0 numarali “Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan

b

ortalamalar1 sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.’
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arastirma hipotezi kabul edilmistir. Sigara kullananlarin hastaliga 6zgili yasam kalitesi
puan ortalamalari sigara kullanmayanlara gore daha yiiksektir. HeartQol fiziksel alt
boyut puan ortalamalari ile sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (t: -2,33; p<0,05). Bu alt boyuta gore sigara kullananlarin hastaliga
0zgl yasam kalitesi puan ortalamalar1 sigara kullanmayanlara gore daha yiiksektir.
HeartQol duygusal alt boyut puan ortalamalar ile sigara arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamustir (t: -1,41; p<0,05).

Cizelge 3.52. Sigaraya Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol Sigara n X Ss Sz t p

Yok 126 208 092 0,08

HeartQol Fiziksel . 158 2.34 0,87 0,06 -2,33 0,02*
Yok 126 1,83 0,56 0,05

HeartQol Duygusal vl 158 1.92 0,52 0,04 -1,41 0,16
vok 126 201 075 0,06

HeartQol Genel -2,36 0,01*

var 158 222 069 0,05

Aragtirma grubunun hastalifa 6zgii yasam kalitesi puan ortancalar ile obezite
risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi Mann
Whitney U testi ile analiz edilmistir. Arastirma grubunun hastaliga 6zgii yagsam kalitesi
alt boyutlar1 ve genel puan ortancalari ile obezite risk faktorii arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05). Buna gore Hs4p numarali “Hastalarin
hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari ile obezite arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik bulunmaktadir.” arastirma hipotezi reddedilmistir (Cizelge 3.53).
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Cizelge 3.53. Obeziteye Gore Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol  Obezite n X Ortanca Ss Ss MWU p
Fiziksel 086 0
Var 39 1,99 2,30 1,03 0,16
Yok 249 1,89 2,30 0,55 0,03
gﬁansszll 4276 022
Y9 Var 39 1,82 2,25 0,50 0,08
Yok 245 2,16 2,43 0,71 0,04
ggﬁgﬁo' 4146 018
Var 39 1,94 2,14 0,84 0,13

Bu boliimde arastirma grubunun genel yasam kalitesine yonelik olarak

gelistirilen hipotezlerin bulgularina yer verilmistir.

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalari ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. EuroQol indeks puan ortancalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (MWU: 4148; p<0,05). Hsa numarali “Hastalarin
genel yasam kalitesi puan ortancalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir.” aragtirma hipotezi kabul edilmistir. EuroQol indeks puan
ortancalart kadin hastalara kiyasla erkek hastalarda daha yiiksektir. EuroQol VAS
puan ortancalart ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir MWU: 4561; p<0,05). EuroQol VAS puan ortancalari kadin hastalara
kiyasla erkek hastalarda daha yiiksektir. Buna gore erkek hastalarin genel yasam
kalitesinin kadin hastalarin genel yasam kalitesinden daha iyi oldugu goriilmektedir

(Cizelge 3.54).
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Cizelge 3.54. Cinsiyete Gore Genel Yasam Kalitesi

EQ-5D-5L  Cinsiyet n X Ortanca Ss Sk MWU p
Erkek 237 0,87 1,00 0,21 0,01

FuroQol 4148 0,00%
Kadin 47 0,72 0,90 0,33 0,04
Erkek 237 72,26 75,00 21,65 1,40

\E/‘XgQO' 4561  0,04*

Kadin 47 63,08 70,00 2755 4,01

Aragtirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalar1 ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Cizelge 3.55’teki analiz sonuglar1 incelendiginde EuroQol indeks puan
ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir MWU:
4995; p<0,05). Hsb numarali “Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” hipotezi kabul edilmistir.
EuroQol VAS puan ortancalar ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (MWU: 5092,5; p<0,05). EuroQol indeks ve EuroQol VAS puan
ortancalar1 50 yas ve Ustlindeki hastalara kiyasla 50 yasindan kiigiik hastalarda daha

yiiksektir.

Cizelge 3.55. Yasa Gore Genel Yasam Kalitesi

EQ-5D-5L  Yas n X Ortanca Ss Sk MwU p
EuroQo| <50 54 0,94 1 0,12 0,01 4995 0.01*
Indeks >50) 230 0,82 0,99 0,26 0,01

54
EuroQol <50 76,72 80 0,26 2,63 s0025 003"
VAS >50 230 6934 70 2351 155

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile ¢aligma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t
testi ile analiz edilmistir. Cizelge 3.56’daki analiz sonuglari incelendiginde EuroQol
indeks puan ortalamalar1 ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (t: -2,96; p<0,05). Buna gore HsCc numarali “Hastalarin genel

yasam Kkalitesi puan ortalamalar1 ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak
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anlamli farklililk bulunmaktadir.” hipotezi kabul edilmistir. Hesaplanan etki
biiyiikliikleri (n?= 0,03) sonucunda ¢alisan ve ¢aligmayan hastalarm EuroQol indeks
puanlarinin orta diizeyde farklilastigi s6ylenebilir. EuroQol VAS puan ortalamalari

ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (t: -

1,56; p>0,05).

Cizelge 3.56. Calisma Durumuna Gore Genel Yasam Kalitesi

EA. Cahsma - i
EQ-5D-5L DUrumU n X Ss Sk t p 12
EuroOol Hayir 172 0,81 0,27 0,02
1ud01? ° 2,96  0,00* 0,03
R Evet 112 0,90 0,18 0,01
. : Hayir 172 69,02 23,68 1,80
Virng -156 0,11
Evet 112 73,38 21,58 2,03

Arastirma grubunun genel yasam Kkalitesi puan ortalamalari ile AMI tiirii
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t testi
ile analiz edilmistir.  Cizelge 3.57 incelendiginde genel yasam kalitesi puan
ortalamalari ile AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir
(p>0,05). Hsd numarali “Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile AMI
tirli arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” hipotezi

reddedilmistir.

Cizelge 3.57. AMI Tiiriine Gére Genel Yasam Kalitesi

AMI

EQ-5D-5L o X Ss Sk t p
. 171 0,86 0,22 0,01
EuroQol STEMI
indek 1,547 0,12
ndexs NSTEMI 113 0,81 0,26 0,02
. 171 71,72 22,61 1,72
EuroQol STEMI
VAS , 0,884 0,37
NSTEMi 113 69,26 23,45 2,20

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalar ile tedaviye uyum
gdsterme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi Mann

Whitney U testi ile analiz edilmistir. Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan
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ortancalari ile tedaviye uyum gosterme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). Buna gore Hse numarali “Hastalarin genel yasam
kalitesi puan ortancalari ile tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.” arastirma hipotezi reddedilmistir (Cizelge 3.58).

Cizelge 3.58. Tedaviye Uyuma Gore Genel Yasam Kalitesi

Tedaviye

EQ-5D-5L Uyum n X Ortanca Ss Sk MWU p
Uyumsuz

Eurol?ol 3 0,85 1 0,25 0,15 3795 0.75

Indeks Uyumlu 281 0,84 1 0,24 0,01

EuroQol ~ Uyumsuz 3 85,00 100 2598 15,00 248 021

VAS Uyumlu 281 70,59 75 2291 1736 ’

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalari ile eslik eden hastalik
bulunma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann
Whitney U testi ile analiz edilmistir. Cizelge 3.59’daki sonuglar incelendiginde
EuroQol indeks puan ortancalar ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (MWU: 3036; p<0,05). Hsf numarali “Hastalarin genel yasam kalitesi
puan ortancalari ile eslik eden hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir.” arastirma hipotezi kabul edilmistir. EuroQol indeks puan ortancalari
eslik eden hastalig1 olanlara kiyasla eslik eden hastaligi olmayan hastalarda daha
yiiksektir. EuroQol VAS puan ortancalar ile eslik eden hastalik bulunma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (MWU: 3072; p<0,05).
EuroQol VAS puan ortancalari eslik eden hastaligi olanlara kiyasla eslik eden hastaligt

olmayan hastalarda daha ytiksektir.

Cizelge 3.59. Eslik Eden Hastaliga Gore Genel Yasam Kalitesi

Eslik Eden v -
EQ-5D-5L Hastahk X Ortanca Ss Sk MWU p
EuroQol Yok o0 1 016 002 4036 000+
Indeks Var 250 0,83 0,99 025 001 ’
EuroQol Yok 34 7938 g0 1931 331 . o
VAS Var 250 69,57 7000 2317 146
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Aragtirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalar ile kalig giinii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Aragtirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalari ile kalig glinii
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Buna gére Hog
numarali “Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalarn ile kalig giinii arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” hipotezi reddedilmistir (Cizelge
3.60).

Cizelge 3.60. Kalis Giiniine Gore Genel Yasam Kalitesi

Kahs

EQ-5D-5L Giinii n X Ortanca Ss Sz MWU p
3< 204 085
1 024 001
iEn”C{;go' 74490 025
> 80 082 0,01 025 002

3< 204 71,09
75,00 22,53 1,57

EuroQol VAS 79825 077
3> 80 6985 7500 2408 2,69

Aragtirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile aile oykiisii risk
faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi bagimsiz
orneklem t testi ile analiz edilmistir. Cizelge 3.61 incelendiginde genel yagam kalitesi
puan ortalamalar1 ile aile Oykiisli arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Hsh numarali “Hastalarin genel yasam Kkalitesi puan
ortalamalar1 ile aile Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.” hipotezi reddedilmistir.
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Cizelge 3.61. Aile Oykiisiine Gore Genel Yasam Kalitesi

Aile -
EQ-5D-5L Oykilsii X Ss Sx t p
Yok 102 0,85 0,26 0,02
1EljirokQOI 0,38 0,70
ndeks var 182 0,84 0,23 0,01
Yok 102 72,50 23,83 2,35
\E/LXng 0,96 0,33
Var 182 69,76 22,43 1,66

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile erkek cinsiyet
risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigr bagimsiz
orneklem t testi ile analiz edilmis ve bulgular1 Cizelge 3.62’de sunulmustur. EuroQol
indeks puan ortalamalart ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (t: 2,28; p<0,05). Buna gore Hsi numarali “Hastalarin genel yasam
kalitesi puan ortalamalar1 ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir.” hipotezi kabul edilmistir. EuroQol VAS puan ortalamalari

ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Cizelge 3.62. Erkek Cinsiyete Gore Genel Yasam Kalitesi

EQ-5D-5L n X Ss Sk t p
EuroQol Indeks 237 ,8723 ,21751 ,01413 2,28 0,02*
Erkek
EuroQol VAS 237 72,2658 21,65956 1,40694 1,08 0,27

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalari ile 45 yas (erkek) risk
faktorili arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigr Mann Whitney U
testi ile analiz edilmistir. Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalari ile
45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05).
Buna goére Hsj numarali “Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile 45 yas

(erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” arastirma
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hipotezi reddedilmistir. EuroQol VAS skoru ise 45 yasindan biiylik hastalara kiyasla

45 yas ve altindaki hastalarda daha yiiksektir (Cizelge 3.63).

Cizelge 3.63. 45 Yas (Erkek)’a Gore Genel Yasam Kalitesi

Yas e ]
EQ-5D-5L (Erkek) n X Ortanca Ss Sk MWU p
— 45< 20 0.96 ) 009 002 16995 008
Indeks 45> 217 0,86 1 0,22 0,01
EuroQol 45= 20 7905 8150 1660 371 1795 016
VAS 45> 217 7164 7500 2199 149

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalari ile 55 yas (kadin) risk

faktorl arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigr Mann Whitney

U testi ile analiz edilmistir. Elde edilen bulgular Cizelge 3.64’te sunulmustur.

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalart ile 55 yas (kadin) risk

faktorli arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Buna

gore Hsk numaral1 “Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile 55 yas (kadin)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” arastirma hipotezi

reddedilmistir.

Cizelge 3.64. 55 Yas (Kadin)’a Gore Genel Yasam Kalitesi

Yas

EQ-5D-5L (Kadm) n X Ortanca Ss Sk MWU p
55<

Enudr:lgm 7 0,67 0,99 0,47 0,17 148 082
55> 40 0,73 0,89 0,30 0,04

EuroQol 55% 7 6642 7000 2095 7,92

VAS 133,5 0,84
55> 40 62,50 70,00 28,73 4,54

Aragtirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile hipertansiyon risk

faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi bagimsiz

orneklem t testi ile analiz edilmis ve sonuglar Cizelge 3.65’te sunulmustur. EuroQol
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indeks puan ortalamalart ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (t: 2,47; p<0,05). Buna gére Hsl numarali “Hastalarin genel yasam
kalitesi puan ortalamalar1 ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir.” hipotezi kabul edilmistir. Hipertansiyonu olanlara kiyasla
hipertansiyonu olmayan hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalar1 daha
yiiksektir. Hesaplanan etki biiyiikliikleri (n>= 0,02) sonucunda calisan ve ¢alismayan
hastalarin EuroQol indeks puanlarmin disiik diizeyde farklilastigi séylenebilir.
EuroQol VAS puan ortalamalari ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 3.65. Hipertansiyona Gore Genel Yasam Kalitesi

EQ-5D-5L Hipertansiyon n X Ss Sk t p n2
122 0,88 0,23 0,02
EuroQol Yok
*
indeks 162 0,81 0,25 0,01 247 0,01 0,02
Var
122 7354 2168 196
EuroQol i
VAS Var 162 6864 2368 18  ~° 007

Aragtirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile diyabet risk
faktorli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi bagimsiz
orneklem t testi ile analiz edilmistir. EuroQol indeks puan ortalamalar ile diyabet risk
faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (t: 2,42; p<0,05).
Buna gére Hsm numarali “Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile diyabet
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” hipotezi kabul edilmistir.
Hesaplanan etki biiyiiklikkleri (n?= 0,02) sonucunda diyabeti olan ve olmayan
hastalarin EuroQol indeks puanlarmin diisik diizeyde farklilastigi séylenebilir.
EuroQol VAS puan ortalamalar ile diyabet risk faktorii arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (t: 2,43; p<0,05). Hesaplanan etki biiyiikliikleri (n?=
0,02) sonucunda ¢alisan ve ¢alismayan hastalarin EuroQol VAS puanlarinin diisiik

diizeyde farklilastig1 sdylenebilir (Cizelge 3.66).
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Cizelge 3.66. Diyabete Gore Genel Yasam Kalitesi

EQ-5D-5L  Diyabet n X Ss Sk t p 12
166 8769 21716 01686
EuroQol Yok 242 001* 002
indeks va 118 8058 27767 (02556  ° : :
166 735602 2178335 169072
Yok
EuroQol 243 001* 002
VAS var 118 667881 2401739 221098 ° : :

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile kolesterol risk
faktorli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup olmadigi bagimsiz
orneklem t testi ile analiz edilmistir. Cizelge 3.67 incelendiginde genel yasam kalitesi
puan ortalamalar1 ile kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Hsn numarali “Hastalarin genel yasam kalitesi puan
ortalamalar1 ile kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir.” hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3.67. Kolesterole Gore Genel Yasam Kalitesi

EQ-5D-5L  Kolesterol n X Ss Sk t p
ok 20 8642 27129 ,02860
0
IE“('{OI?O' 078 043
ndexs Var 194 8395 23395 ,01680
90 73,1000 22,35065  2,35597
EuroQol Yok
VAS 1,17 0,24
Var 194 69,6546 23,18632  1,66468

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalar ile sigara kullanma
risk faktorii arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi bagimsiz
orneklem t testi ile analiz edilerek bulgular1 Cizelge 3.68’de sunulmustur. EuroQol
indeks puan ortalamalar: ile sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (t: -3,17; p<0,05). Buna gore Hso0 numarali “Hastalarin genel yasam

kalitesi puan ortalamalar ile sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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bulunmaktadir.” hipotezi kabul edilmistir. Sigara igmeyen hastalara kiyasla sigara icen
hastalarin genel yasam Kkalitesi puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Hesaplanan etki
biiyiikliikleri (n?= 0,03) sonucunda sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin EuroQol
indeks puanlarimin orta diizeyde farklilastigi goriilmektedir. EuroQol VAS puan
ortalamalar1 ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir (p>0,05).

Cizelge 3.68. Sigaraya Gore Genel Yasam Kalitesi

Sigara v i
EQ-5D-5L , ohi X Ss Sx t p n2
126 0,7962 0,28039 0,02498
EuroQol Yok
indek -3,17 0,00* 0,03
nadeks Var 158 0,8881 0,20706 0,01647
126 68,8651  24,84073 2,21299
EuroQol Yok
VAS -1,23 0,21
Var 158 72,2468 2126769  1,69197

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortancalari ile obezite risk faktori
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile
analiz edilmistir. EuroQol indeks puan ortancalari ile obezite arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (MWU: 11975; p<0,05). Hsp numaral
“Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile obezite arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik bulunmaktadir.” arastirma hipotezi kabul edilmistir. EuroQol
indeks puan ortancalar1 obezitesi olanlara kiyasla obezitesi olmayan hastalarda daha
yiiksektir. EuroQol VAS puan ortancalari ile obezite arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir (MWU: 10411; p>0,05). EuroQol VAS puan
ortancalar1 obezite olanlara kiyasla obezite olmayanlarda daha yiiksektir (Cizelge
3.69).
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Cizelge 3.69. Obeziteye Gore Genel Yasam Kalitesi

EQ-5D-5L Obezite n X Ortanca  Ss S MwU p

Yok 245 086 1 023 0,01

Ellg:g‘)' 11975 0,00%
Var 39 074 091 030 0,04
Yok 245 71,83 75 2221 141

\E/LXEQO' 10411 0,50
Var 39 63,92 70 2636 422

3.2.3.Hastalik Maliyeti ile Yasam Kalitesi Iliskisine Yonelik Bulgular

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile hasta ve hasta
yakini perspektifinden hastalik maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t testi ile analiz edilmis ve sonuglar Cizelge 3.70°te
sunulmustur. HeartQol fiziksel yasam kalitesi puan ortalamalari ile hastalik maliyeti
arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir (t: 1,818; p<0,05). Hesaplanan etki
biiyiikliigii (n?= 0,02) ile diisiik ve yiiksek hastalik maliyeti gruplarmin yasam kalitesi
skorlarinin diisiik dizeyde farklilagtigi sdylenebilir. HeartQol duygusal yagam kalitesi
puan ortalamalar1 ile hastalik maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamigtir (t: 1,479; p>0,14). Hastaliga 6zgli yasam kalitesi genel puan
ortalamalar1 ile hastalik maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (t: 2,433; p<0,05). Buna gore Hea numarali “Hasta ve hasta yakini
perspektifinden hastalik maliyeti ile hastalifa 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.” hipotezi kabul edilmistir.
Hesaplanan etki biiyiikligi (n?= 0,04) dogrultusunda diisiik ve yiiksek hastalik
maliyeti gruplarinin yasam kalitesinin orta diizeyde farklilastigi goriilmektedir.
Ayrica, hastalik maliyeti yiiksek olanlara kiyasla diisiik olanlarin yasam kalitesi
ortalamalar1 daha yiiksektir. Bu kapsamda hastalik maliyeti diisliik olan hastalarin

yasam kalitesinin daha 1yi oldugu sdylenebilir.
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Cizelge 3.70. Hasta ve Hasta Yakini Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Hastaliga
Ozgii Yasam Kalitesi

Hastahk

HeartQol Maliyeti n X Ss Sk t p 12
- 218 217 070 004
pean o | Disik 1818  004* 002
Yiksek 66 1,98 080 0,09
o 218 227 087 0,05
iisii
Bea”Q"'l 1,479 0,14
uygusal ek 66 208 0,98 0,12
ik 218 192 050 0,03
geartFOI 2433  001* 0,04
ene YViksek 66 174 063 007

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalar ile hasta ve hasta
yakini perspektifinden hastalik maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t testi ile analiz edilmistir. EuroQol indeks ve
EuroQol VAS puan ortalamalari ile hastalik maliyeti arasinda anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0,05). Heb numarali hipotez reddedilmistir (Cizelge 3.71).

Cizelge 3.71. Hasta ve Hasta Yakin1 Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Genel
Yasam Kalitesi

Hastahk

EQ-SD-5L \jaliyeti n X Ss S t D
EuroQol Diisiik 218 0,86 0,23 0,01
’ 1713 0,08
Indeks Yiiksek 66 0,80 0,28 0,03
EuroQol Diigiik 218 7163 23,25 157
VAS 1,19 0,23

Arastirma grubunun hastalia 6zgli yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile geri
O6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup olmadig1 bagimsiz drneklem t testi ile analiz edilmistir. Hastaliga 6zgii
yasam kalitesi alt boyut ve genel puan ortalamalar1 ile hastalik maliyeti arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Hsc numarali hipotez reddedilmistir

(Cizelge 3.72).
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Cizelge 3.72. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Hastaliga
Ozgii Yasam Kalitesi

HeartQol f\IAi:;ti;Etl? n X Ss Sk t p
HeartQol Diistik 201 215 0.70 0:04 0,732 0,46
Fiziksel Yiiksek 83 2,08 0,79 0,08 ’ ’
Heartool Dtk 201 2,26 0,86 0,06 0080 050
Duygusal  vyiiksek 83 2,14 0,99 0,10 ' ’
HeartQol _ Dilsiik 201 1,87 0,54 0,03 o613 05
Genel Yiiksek 83 1,91 0,56 0,06 ’ '

Arastirma grubunun genel yasam kalitesi puan ortalamalar ile geri 6deme
kurumu perspektifinden hastalik maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t testi ile analiz edilmistir. EuroQol indeks ve
EuroQol VAS puan ortalamalari ile hastalik maliyeti arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Hed numarali hipotez reddedilmistir (Cizelge 3.73).

Cizelge 3.73. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Hastalik Maliyeti ile Hastaliga
Ozgii Yasam Kalitesi

Hastahk -
EQBD-5L o X Ss S t D
- 201 0,85 0,246 0,01
EuroQol Disiik
indek 0,64 0,51
NS Yitksek 83 0,83 0,24 0,02
o 201 70,21 23,65 1,66
EuroQol Diisiik
VAS -0,63 0,54
Yiiksek 83 72,03 21,20 2,32

Aragtirma grubunun hastalifa 0zgli yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile
toplumsal perspektiften hastalik maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olup olmadig1 bagimsiz 6érneklem t testi ile analiz edilmistir. Hastaliga 6zgii yasam
kalitesi alt boyut ve genel puan ortalamalar ile hastalik maliyeti arasinda anlaml

farklilik bulunmamustir (p>0,05). Hee numarali hipotez reddedilmistir (Cizelge 3.74).

110



Cizelge 3.74. Toplumsal Perspektiften Hastalik Maliyeti ile Hastaliga Ozgii Yasam

Kalitesi
Hastahk =
HeartQol Maliyeti n X Ss Sk t p
HeartQol Diigik 199 2,16 0,70 0.05 1,159 0,24
Fiziksel Yiiksek 85 2,05 0,78 0,08 ’ ’
HeartQol Diisiik 199 2,28 087 0,00 1,139 0,25
Duygusal Yiiksek 85 2,13 0,96 0,10 ’ ’
HeartQol Diisiik 199 1,90 0,51 0,03 0757 045
Genel Yiiksck 85 1,84 0,60 0,06 ’ ’

Arastirma grubunun hastalia 06zgli yasam kalitesi puan ortalamalar ile

toplumsal perspektiften hastalik maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t testi ile analiz edilmistir. Analiz sonuglari

Cizelge 3.75’te yer almaktadir. Genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile hastalik

maliyeti arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Hef numarali hipotez

reddedilmistir.

Cizelge 3.75. Toplumsal Perspektiften Hastalik Maliyeti ile Genel Yasam Kalitesi

Hastahk

EQ-5D-5L  \1otiveti n X Ss Sx t p
EuroQol Disiik 199 0.85 0.23 . 1,249 0,21
Indeks Yiiksek 85 0,81 0,27 0,03 7 ’
EuroQol Diistik 199 Lr2 22,81 162 1,104 0,27
VAS Yiiksek 85 68,44 23,06 2,50 7 |

Arastirma kapsaminda gelistirilen hipotezlerin kabul/ red durumlar1 Cizelge

3.76°da sunulmustur. Buna gore 27 hipotez kabul edilmis 59 hipotez reddedilmistir.
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Cizelge 3.76. Hipotezlere iliskin Sonuglarin Ozet Gosterimi

Hipotezler Sonug¢
Haia. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel Red
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.
H2a. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel
Red
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsa. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml
Red
farklilik bulunmaktadir.
Hib. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak
Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hzb. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar ile yas arasinda istatistiksel olarak
Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsb. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalar ile yas arasinda istatistiksel olarak anlaml
Red
farklilik bulunmaktadir.
Haic. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar1 ile ¢alisma durumu arasinda Kabul
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hac. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar ile ¢aligma durumu arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsc. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalari ile calisma durumu arasinda istatistiksel olarak
Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
H1d. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari ile AMI tiirii arasinda istatistiksel
Red
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hzd. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar1 ile AMI tiirii arasinda istatistiksel
Red
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.
Hsd. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalar1 ile AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak
Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hie. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile tedaviye uyum arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hze. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile tedaviye uyum arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hse. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalari ile tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak
Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Haf. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar ile eslik eden hastalik arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Haf. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalart ile eslik eden hastalik arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsf. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalari ile eslik eden hastalik arasinda istatistiksel olarak
Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hig. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar ile kalig glinii arasinda istatistiksel
Kabul
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.
H29. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile kalis giinii arasinda istatistiksel
Kabul
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsg. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalar1 ile kalis giinii arasinda istatistiksel olarak
Kabul
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hih. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari ile aile Oykiisii arasinda Red

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
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Hzh. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari ile aile 6ykiisii arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmaktadir. Red
Hsh. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalar1 ile aile Gykiisii arasinda istatistiksel olarak

Red
anlaml farklilik bulunmaktadir.
Hii. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar1 ile erkek cinsiyet arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hzi. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar1 ile erkek cinsiyet arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsi. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalari ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hij. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar1 ile 45 yas (erkek) arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hzj. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalar1 ile 45 yas (erkek) arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsj. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalar ile 45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak

Red
anlaml farklilik bulunmaktadir.
Hik. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile 55 yas (kadin) arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hz2k. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile 55 yas (kadin) arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsk. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalar ile 55 yag (kadin) arasinda istatistiksel olarak

Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hil. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari ile hipertansiyon arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hal. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar1 ile hipertansiyon arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsl. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalar1 ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak

Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Him. Hasta ve hasta yakin1 perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar1 ile diyabet arasinda istatistiksel

Red
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hzm. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari ile diyabet arasinda istatistiksel

Kabul
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.
Hsm. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalar1 ile diyabet arasinda istatistiksel olarak anlaml

Kabul
farklilik bulunmaktadir.
Hain. Hasta ve hasta yakin1 perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalart ile kolesterol arasinda istatistiksel

Red
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hzn. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari ile kolesterol arasinda istatistiksel

Red
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsn. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalar1 ile kolesterol arasinda istatistiksel olarak

Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hi0. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalari ile sigara arasinda istatistiksel Red
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
H20. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortalamalar ile sigara arasinda istatistiksel

Red
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.
Hs0. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortalamalari ile sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli Red

farklilik bulunmaktadir.
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Hip. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile obezite arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmaktadir. Kabul
Hzp. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ortancalari ile obezite arasinda istatistiksel R
ed
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsp. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ortancalari ile obezite arasinda istatistiksel olarak anlaml
Kabul
farklilik bulunmaktadir.
Hasa. Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
Kabul
anlaml farklilik bulunmaktadir.
Hab. Hastalarin hastaliga 6zgii yagam kalitesi puan ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
Kabul
farklilik bulunmaktadir.
Hac. Hastalarin hastaliga 6zgili yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel
Kabul
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Had. Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak
Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hae Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari ile tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak R
ed
anlaml farklilik bulunmaktadir.
Haf. Hastalarin hastalia 6zgli yasam kalitesi puan ortancalart ile eslik eden hastalik arasinda istatistiksel
Red
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
HasQ. Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari ile kalig giinii arasinda istatistiksel olarak
Kabul
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hash. Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile aile dykiisii arasinda istatistiksel olarak
Red
anlaml farklilik bulunmaktadir.
Hai. Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel
Red
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir.
Haj. Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile 45 yas (erkek) arasinda istatistiksel
Kabul
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsk. Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari ile 55 yas (kadin) arasinda istatistiksel
Red
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hal.Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak
Kabul
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Ham.Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli
Kabul
farklilik bulunmaktadir.
Hsn Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalar1 kolesterol arasinda istatistiksel olarak
Red
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Has0 Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari sigara arasinda istatistiksel olarak anlamli
Kabul
farklilik bulunmaktadir.
Hap Hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalar1 obezite arasinda istatistiksel olarak anlaml R
ed
farklilik bulunmaktadir.
Hsa. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml
Kabul
farklilik bulunmaktadir.
Hsb. Hastalarin genel yagsam kalitesi puan ortancalari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik Kabul
bulunmaktadir.
Hsc. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalart ile ¢aligma durumu arasinda istatistiksel olarak
Kabul
anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hsd. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalar ile AMI tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli
Red
farklilik bulunmaktadir.
Hse. Hastalarin genel yagam kalitesi puan ortancalari ile tedaviye uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli Red

farklilik bulunmaktadir.
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Hsf Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile eslik eden hastalik arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmaktadir. Kabul

Hsg. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile kalis giinii arasinda istatistiksel olarak anlamli
Red
farklilik bulunmaktadar.

Hsh. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalar1 ile aile dykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir. Red

Hsi. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalart ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmaktadir. Kabul

Hsj. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile 45 yas (erkek) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir. Red

Hsk. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalari ile 55 yas (kadin) arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmaktadir. Red

Hsl. Hastalarin genel yagam kalitesi puan ortalamalari ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmaktadir. Kabul

Hsm. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalar ile diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir. Kabul

Hsn. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmaktadir. Kabul

Hso. Hastalarmm genel yasam kalitesi puan ortalamalari ile sigara arasinda istatistiksel olarak anlamlt

farklilik bulunmaktadir. Kabul

Hsp. Hastalarin genel yasam kalitesi puan ortancalar1 ile obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir. Kabul

Hea. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ile hastaliga 6zgili yasam kalitesi puan

ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Kabul

Heb. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti ile genel yasam kalitesi puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Red

Hsc. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile hastalifa 6zgili yasam kalitesi puan Red
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hed. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyeti ile hastaliga 6zgii yasam Kkalitesi puan

ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Red

Hee. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalar arasinda Red
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hef. Toplumsal perspektiften hastalik maliyeti ile hastaliga 6zgii yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Red

3.3. Duyarhlik Analizi Bulgular:

Bu boliimde hastalik maliyetini olusturan parametrelerin maliyet lizerindeki
etkisinin degerlendirildigi tek yonlii ve olasiliksal duyarlilik analizleri bulgular
sunulmustur. Tek yonli duyarhilik analizinde hastalik maliyetini olusturan
parametreler (+£%5) oraninda degistirilerek  sonuglar  {izerindeki  etkileri

degerlendirilmis ve sonuglar Tornado Diyagrami kullanilarak sunulmustur. Hasta ve
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hasta yakini, geri 6deme ve toplumsal perspektiflerden hastalik maliyeti modelleri i¢in

yapilan duyarlilik analizi sonuglari Tornado Diyagrami ile sunulmustur.

gelir_kaybi I ——
m+5%
ulasim I
m -50
beslenme I P
0zel hastane [ |
ilac_muayene katilim_pay1 [ |
giyim n
tibbi_malzeme cihaz [ ||
diger [
8.132,12
Q Q Q Q Q Q
’\9’Q °c>'QQ %'\Q %r}Q oc;?)Q %'bg
© © © © © ©

Hastalik Maliyeti (TL)

Sekil 3.1. Tornado Diyagram1 Sonuglar1 (Hasta ve Hasta Yakini Perspektifi)

Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyetini olusturan beslenme,
gelir kaybi, giyim, ilag ve muayene katilim pay1, 6zel hastane, tibbi malzeme ve cihaz,
ulagim ve diger giderler parametrelerinden digerleri sabit olmak kosuluyla birinin %5
artirilmas1 ve azaltilmasinin hastalik maliyeti {izerindeki etkisi Sekil 3.1°de
sunulmugtur. Hasta ve hasta yakini perspektifinden ortalama hastalik maliyeti
8.132,12 TL’dir. Duyarlilik analizi sonucunda ortalama hastalik maliyetinin 7.974,33
TL- 8.289,92 TL arasinda degisiklik gostermektedir. Diyagramda ayrica bu
parametrelerden hangisinin hastalik maliyeti iizerinde daha fazla etkisinin bulundugu
goriilmektedir. Bu kapsamda hastalik maliyeti lizerinde en fazla etkisi olan gider
kalemi gelir kaybi olup bunu sirasiyla ulasim, beslenme, 6zel hastane, ilag ve muayene

katilim pay1, giyim, tibbi malzeme ve cihaz ve diger giderleri takip etmektedir.
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Hastalik Maliyeti (TL)

Sekil 3.2. Tornado Diyagrami Sonuglari (Geri Odeme Kurumu Perspektifi)

Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyetini olusturan ameliyat,

eczane, laboratuvar, radyoloji, tibbi malzeme, yatak, diger tibbi hizmetler ve diger

giderler parametrelerinden digerleri sabit olmak kosuluyla birinin %5 artirilmas: ve

azaltilmasmin hastalik maliyeti tizerindeki etkisi Sekil 3.2’de sunulmustur. Geri

0deme kurumu perspektifinden ortalama hastalik maliyeti

10.668,79 TL’ dir.

Duyarlilik analizi sonucunda hastalik maliyetinin 10.368,68 TL- 10.968,89 TL

arasinda degisiklik gostermektedir. Diyagramda ayrica bu parametrelerden hangisinin

hastalik maliyeti {izerinde daha fazla etkisinin bulundugu goriilmektedir. Bu kapsamda

hastalik maliyeti iizerinde en fazla etkisi olan gider kalemi tibbi malzeme giderleridir.

Hastalik maliyeti iizerinde en fazla etkisi olan diger gider kalemleri ise sirasiyla

eczane, diger tibbi hizmetler, radyoloji, yatak, ameliyat, laboratuvar giderleridir.
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Sekil 3.3. Tornado Diyagrami Sonuglari1 (Toplumsal Perspektif)

Toplumsal perspektiften hastalik maliyetini olusturan dogrudan tibbi bakim
maliyetleri, dogrudan tibbi olmayan maliyetler ve dolayli maliyet parametrelerinden
digerleri sabit olmak kosuluyla birinin %35 artirilmas1 ve azaltilmasinin hastalik
maliyeti lizerindeki etkisi Sekil 3.3’te sunulmustur. Toplumsal perspektiften 18.800,91
TL olan ortalama hastalik maliyetinin yapilan duyarlilik analizi sonucunda 18.173,15
TL- 19.428,67 TL arasinda degisiklik gosterdigi saptanmistir. Diyagramda bu
parametrelerden hangisinin hastalik maliyeti tizerinde daha fazla etkisinin bulundugu
goriilmektedir. Bu kapsamda hastalik maliyeti iizerinde en fazla etkisi olan gider
kalemi sirasiyla dogrudan tibbi bakim maliyetleri, dolayli maliyetler ve dogrudan tibbi

olmayan maliyetlerdir.

Modeldeki tiim parametrelerdeki belirsizliklerin birlikte incelenmesi amaciyla
Monte Carlo Simiilasyonu ile olasiliksal duyarlilik analizi yapilmistir. Duyarlilik
analizleri i¢in ti¢ farkli perspektif i¢in 3 farkli model belirlenmistir. Yontemde, her
parametre igin olasilik dagilimina gore rastgele bir deger segilerek 1.000 simiilasyon
tiretilerek elde edilen sonuglarla analizin dagilim degerleri saglanmistir. Analiz
sonuglart Cizelge 3.77°de sunulmustur. Buna gore %95 giliven aralifinda hastalik

maliyeti hasta ve hasta yakini perspektifi i¢in 7.913,24-8.159,46 (X=8.036,35); geri
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6deme kurumu perspektifi i¢in 10.443,77-10.932,21 (X¥=10.687,99); toplumsal
perspektifi¢in 18.773,37-18.811,00 (X=18.792,18) olarak belirlenmistir.

Cizelge 3.77. AMI Hastalik Maliyeti Monte Carlo Simiilasyonu Sonucu

Hasta ve Hasta Yakim  Geri Odeme Kurumu Toplumsal
Perspektifinden Perspektifinden Perspektiften
Hastalhik Maliyeti Hastalhik Maliyeti Hastalhik Maliyeti

n 1.000 1.000 1.000

8.036,35 10.687,99 18.792,18
Ortalama

8.264,23 10.825,88 18.724,81
Ortanca

1.986,26 3.940,31 303,52

Standart Sapma

7.913,24-8.159,46 10.443,77-10.932,21 18.773,37-18.811,00
%95 Giiven Aralig1

3.4. Biitce Etkisi Analizi Bulgulari

AMI hastaligmin iilke biitgesi {izerindeki yiikii hasta ve hasta yakini, geri 6deme
kurumu ve toplumsal perspektiflerden hesaplanmistir. Analiz bulgular Cizelge
3.78’de sunulmustur. Saglik Bakanlig1 verilerine gore 2022 yilinda Tiirkiye’de AMI
tanis1 almis basvuru sayisi 577.379’dur. Hasta basina ortalama hastalik maliyeti ise
hasta ve hasta yakini perspektifinden 8.132,12 TL, geri 6deme kurumu perspektifinden
10.668,79 TL ve 18.800,91 TL dir.

Biitce etkisi analizi sonuglaria gére AMI’nin iilke biitcesine etkisi hasta ve hasta
yakini perspektifinden 4.695.316.640,75 TL, geri 6deme kurumu perspektifinden
6.159.933.329,38 TL ve toplumsal perspektiften 10.855.249.970,13 TL olarak
hesaplanmustir. Biitce etkisi analizi bulgularina gére AMi’nin toplam maliyetinin
saglik harcamalarindaki i¢indeki pay1 elde edilmistir. Buna gore toplam saglik
harcamasi icinde AMI’nin pay: hasta ve hasta yakini perspektifi icin %0,80, geri
6deme kurumu perspektifi icin %1,04 ve toplumsal perspektif icin %1,84 tiir.

119



Cizelge 3.78. Biitce Etkisi Analizi Bulgular

Hasta ve Hasta Yakim  Geri Odeme Kurumu Toplumsal
Perspektifi Perspektifi Perspektif
Basvuru Sayisi 577.379 577.379 577.379
Hasta Basina 8.132,12 TL 10.668,79 TL 18.800,91 TL
Ortalama Maliyet 489,34 $ 641,98 $ 1.131,32 %

6.159.933.329,38 TL

4.695.316.640,75 TL 10.855.249.970,13 TL

Toplam Maliyet 282,535 526,12 $ 370.667.228,05 653.202.754,17 $
Toplam Saghk 589.665.650.315,84 TL  589.665.650.315,84 TL  589.665.650.315,84 TL
Harcamas1* 35.482.483.395,96 $ 35.482.483.395,96 $ 35.482.483.395,96 $
Toplam Saghk

Harcamasi icindeki 0,80 1,04 1,84

Pay1 (%)

“Toplam saglik harcamasi (2022) verisi, 2021 yili toplam saglik harcamasi (353.940.966.576 TL) ve
2022 yil1 Aralik ay1 saglik enflasyonu (%66,60) kullanilarak tahmini deger olarak belirlenmistir.
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4. TARTISMA

AMI’nin yasam kalitesi ve hastalik maliyetine etkisi bulunmaktadir Literatiirde
AMI hastalik maliyeti ¢alismalari vardir (Cohen ve ark., 2014; Kauf ve ark., 2006; Le
May ve ark., 2003; Montagne ve ark., 2000; Reinhold ve ark., 2011; Seo ve ark., 2015;
Sloss ve ark., 2003; Soekhlal ve ark., 2013; Tiemann, 2008; Tran ve ark., 2018). AMI
geciren hastalarin hastaliga 6zgili ve genel yasam kalitesini birlikte degerlendiren
(Kristofferzon ve ark., 2005; Bergman ve ark., 2009) smnirli sayida arastirma
bulunmaktadir. Ayrica AMI ile risk faktorleri konusunda arastirmalar vardir (Doughty,
2002; Egiziano ve ark., 2012; Fournier ve ark., 1996; Garoufalis ve ark. 1998; Jamil
ve ark., 2013; Jayachandra ve ark., 2014; Jensen ve ark., 1991; Prescott ve ark., 1998;
Wolfe ve ark., 1988; Yunyun ve ark., 2014; Yusuf, 2004). Hastaligin sonuglar1 ve
etkileri disiintildiigiinde bircok ydnden incelenmesi gerekliliginin ~ Onemi
anlasilmaktadir. AMI’yi bircok yonden degerlendiren calismalar bulunmakla birlikte

hastalik maliyeti ve yasam kalitesini birlikte inceleyen ¢alismaya ulasilamamustir.

Bu aragtirmada AMI’nin hastalik maliyeti hesaplanmig, genel saglik durumuna
0zgii ve hastalifa 6zgli yasam kalitesi degerlendirilmis, risk faktorleri, eslik eden
hastalik bulunma ve tedaviye uyum durumlari tespit edilmistir. Hastalik maliyeti ile
yasam kalitesi; eslik eden hastalik, risk faktorleri ve tedaviye uyum durumuyla birlikte
incelenmistir. Hastalik maliyeti ve yasam kalitesinin genis bir agidan incelenmesi bu
calismanin 6nemini gostermektedir. Bu boliimde, elde edilen analiz sonuglar

literatlirdeki aragtirmalarin bulgular ile tartisilmistir.

Bu arastirmada hastalarin %88’inin en az bir eslik eden hastaliga sahip oldugu
saptanmistir. Laut ve ark. (2014), AMI hastalarimin en az bir eslik eden hastaliga sahip
oldugunu ifade etmektedir. AMI gegiren kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla eslik
eden hastalig1 vardir (Dreyer ve ark., 2016). Bu arastirmada da kadinlarin %98’inde,
erkeklerin ise %87’sinde eslik eden hastalik bulunmakta oldugu belirlenmistir.
Nitekim diyabet, kolesterol, hipertansiyon gibi hastaliklarin risk faktorleri olarak
kisilerde bulunmasi eslik eden hastalik durumunu artirmaktadir. Ayrica, eslik eden

hastalik ile genel yasam kalitesi arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmaigtir.
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Cok sayida calismada AMI risk faktorleri arastirilmis ve bu hastalik igin temel
risk faktorlerinin yas, cinsiyet, sigara, obezite, aile Oykiisli, diyabet, hipertansiyon,
kolesterol, fiziksel hareketsizlik alkol kullanimi oldugu belirlenmistir (Anderson ve
ark., 2023; Canto ve ark., 2011; Chew ve ark., 2022; Jensen ve ark., 1991; Lanas ve
ark., 2007; Leifheit-Limson ve ark., 2015; Mahmud ve ark., 2023; Piegas ve ark.,
2003; Suzuki ve ark., 2022; Yang ve ark., 2012). Diinya genelinde, 52 iilkeyi kapsayan
INTERHEART arastirmasinda, ilk AMI i¢in popiilasyona atfedilen riskin %90’1ndan
fazlasinda sigara, hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet, obezite, beslenme, fiziksel
aktivite, alkol kullanim1 ve psikososyal risk faktorlerinin iligkili oldugu tespit
edilmistir (Yusuf ve ark., 2004). Giiney Asya i¢in de bu risk faktdrleri AMI vakalarinin
cogundan sorumlu bulunmustur (Joshi ve ark., 2007). Bu arastirmada AMI risk
faktorleri olarak yas (erkeklerde 45, kadinlarda 55), erkek cinsiyet, aile Oykiisii,
hipertansiyon, diyabet, kolesterol, sigara ve obezitenin varligi arastirilmis olup

hastalarda bu risk faktorlerinden en az birinin bulundugu saptanmaistir.

Arastirma kapsamindaki hastalarda en ¢ok goriilen risk faktorlerinin sirasiyla
yas, erkek cinsiyet, kolesterol, aile Oykiisii, tansiyon, sigara ve diyabet oldugu;
obezitenin az sayida hastada (%14) oldugu belirlenmistir. Yusuf ve ark. (2004), diinya
capinda en 6nemli 1ki risk faktoriiniin kolesterol ve sigara oldugunu saptamistir. Bircok
arastirmada sigaranin, AMI’nin en temel risk faktorii oldugu vurgulanmaktadir
(Anadani ve ark., 2023; Kondo ve ark., 2019; Sia ve ark., 2021; Toluey ve ark., 2019;
Wolfe ve ark., 1988). Bu arastirmada da sigara yaygin goriilen risk faktorlerinden
biridir (%56). AMI kaynakli mortalite ve morbidite tiiketilen tiitin miktar1 ve
bagimliligin siiresi ile dogrudan iliskilidir (Jayachandra ve ark., 2014; Jensen ve ark.,
1991; Prescott ve ark., 1998; Yusuf, 2004). Artan sigara icme seviyeleri AMI riskini
artirmaktadir (Lanas ve ark., 2007). Ayrica AMI i¢in énemli bir risk faktorii olan
diyabetin 6zellikle tiim hastalarda sagkalimi tehlikeye attig1 bildirilmektedir (Egiziano
ve ark., 2012; Jong ve ark., 2020). Bu arastirmada da hastalarin %42’sinde diyabet
bulundugu saptanmistir. Ayrica geri 6deme kurumu ve toplumsal perspektiflerden

hastalik maliyeti ve yasam kalitesi ile diyabet arasinda anlamli farklilik bulunmustur.

Arastirma kapsamindaki hastalarda en sik goriilen risk faktorii yastir

(erkeklerde 45, kadinlarda 55 yas). Ayrica 45 yas ve altindaki erkek hastalarin yagam
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kalitesi puan ortancalarinin 45 yasindan biiylik erkek hastalarinkinden daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Nicolau ve ark. (2012), yasin énemli bir risk faktorii oldugunu
vurgulamaktadir. Ilerleyen yas, AMI i¢in iyi bilinen bir risk faktdriidiir (Jamil ve ark.,
2013). Artan yasla birlikte AMI nedenli yiiksek 6liim oranlar1 gdzlenmistir (Doughty,
2002). Hastalik riski, erkeklerde 45, kadinlarda 55 yas iistlinde artmaktadir (Bagci,
2018). Nitekim, hastalik genellikle yash popiilasyonda bulunur (Yunyun ve ark.,
2014). Bu arastirmada da hastalarin ortalama yas1 59,76 olarak hesaplanmustir.

AMI’nin genglerdeki goriilme sikligi, yashlara kiyasla oldukca diisiiktiir
(Fournier ve ark., 1996; Garoufalis ve ark. 1998; Jamil ve ark., 2013; Kayik¢ioglu ve
ark., 2022; Yunyun ve ark., 2014). Ancak zamanla geng hastalarda da AMI goriilme
sikliginin arttigi saptanmustir (Joshi ve ark., 2007; Karim ve ark., 2015; Sharma ve
Ganguly, 2005). Yasl bireylerde diger risk faktorlerinin bulunma orani 6nemli 6lgiide
yiiksektir (Yusuf ve ark., 2004). Bunun yan1 sira, geng yasta AMI gegiren hastalarin
cogunlugunun en az bir risk faktoriine sahip oldugu bildirilmistir (Chan ve ark., 2006;
Hoit ve ark., 1986). Hastaligin gen¢ hastalardaki ozelliklerinin yasli hastalardan
farklidir. AMI, yaslilara kiyasla genclerde daha az yaygin goriilme siklig1, daha yiiksek
sagkalim ve farkli risk profili gostermektedir (Fournier ve ark., 1996; Joshi ver ark.,
2007; Karim ve ark., 2015; Sharma ve Ganguly, 2005). Bu arastirmada yas ve yasam
kalitesi arasinda anlamli farklilik bulunmus olup 50 yasindan kii¢iik hastalarin yasam
kalitesinin 50 yas ve istiindeki hastalarin yasam kalitesinden daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ayrica yash hastalara kiyasla genc hastalarda sigara igme prevalansi
daha yiiksektir (Fournier ve ark., 1996; Garoufalis ve ark., 1998; Hoit ve ark., 1986;
Sagris ve ark., 2022; Shah ve ark., 2016). Genglerde sigara yani sira yiiksek is stresi,
hizli tempo, fazla calisma, alkol kullanimi, asir1 beslenme, aile Oykiisii ve erkek
cinsiyeti risk faktorleri daha yaygindir (Garoufalis ve ark., 1998; Shah ve ark., 2016;
Wang, 2012).

AMI, erkeklerde daha yaygindir (Assmann ve ark., 1999; Choudhury ve
Marsh, 1999; Gorelick, 2009; Jayachandra ve ark., 2014; Kalin ve Zumoff, 1990;
Sagris ve ark., 2022; Teng ve ark., 1994; Warren ve ark., 1979). Bu arastirmada da
hastalarin %83’ii erkektir. Hastalik kadinlarda 7-10 yil sonra goriilmektedir. Ancak
yas ilerledikge bu fark azalmakta (WHO, 2011) ve 70 yas itibariyle esit hale

123



gelmektedir (Bagcei, 2018). Kadin popiilasyonunda sigara tiiketiminin yayginlagmasi
nedeniyle, genc yasta AMI yasayan kadinlarin sayis1 giderek artmaktadir (Dzuburg ve
ark., 2019; Lorga ve ark., 2017). Diger risk faktorlerinin bulunma oranlarindaki
cinsiyet farkliliklar belirgindir. Erkekler daha yiiksek sigara i¢gme, dislipidemi ve alkol
kullanma oranlarina sahipken, kadinlar daha yiiksek hipertansiyon, diyabet ve obezite
oranlarina sahiptir (Joshi ve ark., 2007; Yandrapalli ve ark., 2019; Yusuf ve ark.,
2004).

Ailede AMI &ykiisiiniin dnemi bircok ¢alismada odak noktas1 olmustur (Hippe
ve ark., 1997). Bu arastirmada da hastalarin %64’iinde aile Oykiisii risk faktorii
bulunmaktadir. Ailesinde AMI 6ykiisii olmayan bireylerle karsilastirildiginda anne
veya babas1 AMI ge¢irmis olanlarda hastalik riski 6nemli élgiide yiiksektir (Colditz ve
ark., 1991). Obezite, AMI’nin temel risk faktdrlerinden biridir. Ancak obezite
dl¢iimiinde genellikle Viicut Kitle Indeksi kullanilmaktadir. Yusuf ve ark. (2005)
obezite indeksi olarak Viicut Kitle Indeksi yerine yiikseltilmis bel-kalca oranimin
kullanilmasi, popiilasyona atfedilebilir miyokard enfarktiisii riskini ii¢ kat artiracagini
ifade etmektedir. INTERHEART, bel-kalga oraninin miyokard enfarktiisii riskiyle
iliskili en gii¢lii antropometrik 6l¢ii oldugunu ve Viicut Kitle Indeksinden énemli
Olclide daha iyi oldugunu gostermektedir (Yusuf ve ark., 2004). Bu arastirmada da
obezite dl¢iimii icin Viicut Kitle Indeksi kullanilmis olup hastalarin %14 {iniin obez
oldugu bulunmustur. Arastirmalarda obezite risk faktoriiniin bulunma oranlarindaki
farkliliklarin obezite 6l¢iim yoOntemlerinden kaynaklanabilecegi Ongoriilmektedir.
Obezite kadinlarda daha sik goriilen bir durumdur (Can ve Sahin, 2018; Salem ve ark.,
2022; WHO, 2021; WHO, 2022b). Onemli bir risk faktdrii olan obezitenin az sayida
hastada olmasinin sebebi arastirma kapsaminda kadin hasta sayisinin az olmasindan

kaynaklanmaktadir (%16,5).

Bir¢ok arastirma, AMI'nin ilk veya herhangi bir epizodu sirasinda risk
faktorlerinin prevalansini degerlendirmis ve en az bir risk faktoriiniin yiiksek prevalans
oranlarini (yaklasik %85 ila %90) bulmustur (Canto ve ark., 2011; Chan ve ark., 2006;
Hoit ve ark., 1986; Leifheit-Limson ve ark., 2015;). Nitekim, risk faktorleri nadiren

tek basina goriilmektedir. Genellikle birden fazla risk faktorii bir arada goriilmektedir.
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Bu arastirmada da ayni1 hastalarda en az bir risk faktoriiniin bulundugu belirlenmistir.
Hastalarin %95’inde 2 veya 2’den fazla; %85’inde 3 veya 3’ten fazla risk faktorii
vardir. Risk faktorlerinin bir arada goriilmesi bireylerin hastalik riskini katlayarak
artirmaktadir. Hastalik riski, risk faktorlerinin artmasiyla orantili olarak artmaktadir
(Yang ve ark., 2012). Bu arastirmada bazi risk faktorleri ile yasam kalitesi arasinda
anlamli farklilik oldugu saptanmistir. Aile 6ykiisii, hipertansiyon, diyabet, kolesterol,
obezite bulunan hastalarin yasam kalitelerinin bulunmayan hastalara kiyasla daha
diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir. Sigara kullanma ve erkek cinsiyet risk faktorleri
bulunan hastalarin yasam kalitesi ise daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica
obezite ve diyabet ile hastalik maliyeti arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Aile
Oykiisii, hipertansiyon, kolesterol, sigara kullanma, obezite, diyabet ve 55 yas (kadin)

risk faktorii bulunan hastalarin hastalik maliyetinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Degistirilebilir risk faktdrlerinin kontrol altna alimmmasiyla AMI’nin goriilme
sikliginin azaltilabilecegi ve olumsuz etkilerinin ortadan kaldirilabilecegi birgok
arastirmayla kanitlanmistir (Celik ve ark., 2015; Hackman ve Anand, 2003; Joshi ve
ark., 2007; Yusuf ve ark., 2004; Yusuf ve ark., 2005; Wu ve ark., 2018). Bu arastirma
bulgular1 bazi1 risk faktorleri bulunan bireylerin hastalik maliyetinin daha yiiksek ve
yasam Kalitesinin daha diisiik oldugunu gostermektedir. Buradan hareketle de
degistirilebilir risk faktorlerinin azaltilmasiyla hastalik maliyetinin diisiiriilecegi ve

yasam kalitesi lizerinde olumlu etki yaratilacagi sdylenebilir.

Bu aragtirmada hasta ve hasta yakini, geri 6deme kurumu ve toplumsal
perspektiflerden 2022 yi1l1 AMI hastalik maliyeti hesaplanmistir. Hasta ve hasta yakini
perspektifinden toplam hastalik maliyeti 2.309.522,73 TL (138.973,00 $) ve hasta
basina ortalama maliyet ise 8.132,12 TL (489,34 $) olarak hesaplanmistir. Geri 6deme
kurumu perspektifinden toplam hastalik maliyeti 3.029.935,39 TL (182.323,04 $) ve
hasta bagina ortalama maliyeti 10.668,79 TL (641,98 $)’dir. Toplumsal perspektiften
toplam hastalik maliyeti 5.339.458,12 TL (321.296,03 $) ve hasta basina ortalama
maliyet 18.800,91 TL (1.131,32 $) olarak bulunmustur. Toplumsal perspektiften
hastalik maliyeti, hasta ve hasta yakin1 ve geri 6deme kurumu perspektiflerinden

hastalik maliyetini kapsadiginin toplumsal perspektif ile karsilagtirma yapmak
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miimkiin olmamakla birlikte hastalik maliyetinin hasta ve hasta yakini perspektifine

kiyasla geri 6deme kurumu perspektifinden daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir.

Aragtirmada hastalik maliyeti ile obezite ve diyabet risk faktorleri arasinda
anlaml farklilik bulunmustur. Aile 6ykiisii, hipertansiyon, kolesterol, sigara kullanma,
obezite, diyabet ve 55 yas (kadmn) risk faktorleri bulunan hastalarin hastalik
maliyetinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bunun yani sira hasta ve hasta yakini
perspektifinden hastalik maliyeti ile hastalia 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. Buna gore hastalik maliyeti diisiik

olan hastalarin yasam kalitesinin daha iyi oldugu tespit edilmistir.

Arastirma kapsamindaki hastanede geri 6deme kurumu perspektifinden toplam
hastalik maliyeti 3.029.935,39 TL (182.323,04 $) ve hasta basina ortalama maliyet
10.668,79 TL (641,98 $)’dir. Literatiirde geri 6deme kurumu perspektifinden AMI
maliyetini calisan arastirma bulgularma bakildiginda Oksiiz ve ark. (2018)’nin
Tiirkiye’de 2018 yili TIP2 Diyabeti olan AMI hastalarinin 6.044,6 $ (insidansa gore)
ve 895,1 $ (insidansa gore) olarak hesapladigi goriilmektedir. ki calisma arasindaki
maliyet farkinmn enflasyon, kur farkliliklari ve hastalarda TIP2 diyabet bulunmasindan
kaynaklandig1 distiniilmektedir. Sloss ve ark. (2003), ABD genelinde 1995-1998
verileriyle ikincil AMI’ye atfedilebilen dogrudan tibbi maliyetleri, geri 6deme
perspektifinden 6zel sigortasi olanlar i¢in 19.056 $, Medicare olanlar igin 16.845 $
olarak tahmin etmistir. Le May ve ark. (2003), Kanada’da 1997-1999 verileriyle geri
odeme perspektifinden AMI nedenli ilk hastaneye yatis maliyetinin farkli tedavi
yontemlerine gore 6.354 $ ve 7.893 $ iken 6 ayda 7.100 $ ve 9.559 $ oldugu sonucuna
ulasmistir. Reinhold ve ark. (2011), Alman saglik sigortas: sirketi verileriyle geri
odeyici bakis agistyla AMI maliyetini hesaplamislardir. 2004 ve 2005 yillari igin
toplam maliyet, ilk yil i¢in hasta basmna yaklagik 13.061+1.162 Euro olarak
hesaplanmistir. Allen ve ark. (2022), AMI sonras1 3 aylik dénemde geri 6deme
kurumu perspektifinden 2015-2016 yil1 hastalik maliyetini hesaplamislar ve hastalik
maliyetini 22.034 $ olarak hesaplamislardir. Baustein ve ark. (2015), Cek
Cumbhuriyeti’nde bir tiniversite hastanesinde 2012 yil1 verileriyle geri 6deme kurumu

perspektifinden AMI maliyetini 84.617 Cek Kronu olarak hesaplamislardir.
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Toplumsal perspektiften toplam hastalik maliyeti ise 5.339.458,12 TL
(321.296,03 $) ve 18.800,91 TL (1.131,32 $) olarak hesaplanmustir. Seo ve ark. (2015),
2007 ve 2012 yillar1 arasinda toplumsal perspektiften Korede AMI ekonomik yiikiinii
hesaplamiglardir. Toplam maliyetin 2007'de 1.427.643.854 $ iken 2012’de
1.177.649.323 $’a diistiigiinii belirlemislerdir. Tran ve ark. (2018), Alberta’da 2004-
2013 yillar1 arasinda toplumsal bakis agisiyla AMI saglik hizmeti maliyet yiikiinii
hesaplamislardir. AMI maliyeti, Alberta saglik sistemine gore AMI maliyeti ¢alisma
sliresi boyunca 1.033 milyon dolar (2016 yili CA$ (Canadian Dollar- Kanada Dolar1)
gore) olarak hesaplanmistir. Ioannides-Demos ve ark. (2010), Avustralya’da 10
hastaneyi kapsayan ¢cok merkezli bir arastirmada toplumsal perspektiften AMI’nin ilk
yatis maliyetinin 10.934 AU$ (Australian Dollar- Avustralya Dolar) ve 1 yillik
maliyetinin 20.502 AU$ oldugu sonucuna ulagsmistir (maliyet y111:2005).

Literatiirde farkli perspektiflerden hastalik maliyeti aragtirmalar1 bulunmaktadir.
Montagne ve ark. (2000), 1999 yil1 verileriyle Fransa'da ii¢iincii basamak bir hastanede
tedavi tiirlerine gére AMI maliyetleri hastane perspektifinden hesaplamis olup islem
basina toplam maliyet koroner anjiyografi icin 849 Euro, stentli koroner PTCA i¢in
4.762 Euro ve PTCA ig¢in 3.945 Euro bulunmustur. Kardiyoloji servisinde ve kardiyak
bakim merkezinde hasta basina giinliik toplam maliyet 569 Euro ve 315 Euro olarak
hesaplanmistir. Kauf ve ark. (2006), dokuz iilkede (Arjantin, Avustralya, Kanada, Cek
Cumhuriyeti, Almanya, italya, Hollanda, Yeni Zelanda, ABD) 1999-2001 verileriyle
hastane perspektifinden ilk AMI hastaneye yatis1 igin ortalama maliyet 9.993 $ (9.702-
10.228 $); en diisiik ortalama maliyet 1.605 $ ile Arjantin’de ve en yiiksek 9.196 $ ile
ABD’de oldugu saptanmustir. Maliyetlerdeki uluslararasi farkliliklarin, prosediir
kullanimindaki ve 6zellikle yatistaki farkliliklardan kaynaklandig: belirlenmistir (Kauf
ve ark., 2006). Tiemann (2008), 2005 yili i¢in hastane perspektifiyle Danimarka,
Ingiltere, Fransa, Almanya, Macaristan, Italya, Hollanda, Polonya ve Ispanya olmak
tizere dokuz farkli iilkede 45 hastaneden hastane yatis maliyetleri hesaplanmistir.
Vaka basina toplam maliyet 3.766 Euro; en diisiik maliyet 396 Euro ile Macaristan’da;
en yiiksek maliyet 7.450 Euro ile Italya’da; hastane diizeyinde maliyetler ise 309 Euro

ile 2.542 Euro arasindadir.
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Soekhlal ve ark. (2013), 2012 yili icin Hollanda genelinde hastane
perspektifinden AMI tedavi maliyetlerini hesaplamislar ve ortalama tedavi maliyetleri,
perkiitan koroner miidahale tedavisi goren hastalar i¢in 5.021 Euro olarak tahmin
edilmistir. Cohen ve ark. (2014), 2004-2012 wverileriyle Ontario’da hastane
perspektifinden  yashilarda AMi’nin  dogrudan tibbi bakim maliyetlerini
hesaplamiglardir. Alt1 yillik bir bakim siireci boyunca hasta basina ortalama maliyet,
maliyet yil1 2008 olarak 28.169 CA$ hesaplanmistir. Baustein ve ark. (2015), Cek
Cumhuriyeti’nde bir {niversite hastanesinde 2012 yili verileriyle hastane
perspektifinden AMI maliyetini 119.600 Cek Kronu olarak hesaplamislardir.
Reynales-Shigematsu ve ark. (2006), Meksika’da 2001 yili verileriyle hastane
perspektifinden AMI maliyetini 8.657 $ olarak belirlemistir.

Piscitelli ve ark. (2012), perspektif belirtmemekle birlikte Italya’da iilke
genelinde dogrudan AMI maliyetinin 2001 yilinda 742.000.000 Euro, 2002’de
787.000.000 Euro, 2003’te 830.000.000 Euro, 2004’te 851.000.000 Euro ve 2005°te
894.000.000 Euro oldugunu saptamustir. Wieser ve ark. (2012) Isvicre’de
kardiyovaskiiler hastalik maliyetini geri 6deme kurumu ve toplumsal perspektiften
hesaplamustir. Kardiyovaskiiler hastaliklar iginde en yiiksek maliyetin AMI’ye ait
oldugu (STEMI:%45,8, NSTEMI:%35,8) sonucuna ulasmistir. Bu hastalifin
dogrudan maliyetlerine bakildiginda STEMI igin 52.135 Isvigre Frang1 ve NSTEMI
i¢in 46.791 Isvigre Frang1 hastalik maliyeti hesaplamustir (Wieser ve ark., 2012).

Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti gider kalemlerine gore
incelendiginde, hastalik maliyeti icerisinde en yiiksek paya sahip gider kalemi gelir
kaybidir (%38,81). Bunu sirasiyla ulasim (%18,30), beslenme (%15,28), 6zel hastane
(%11,20), ilag ve muayene katilim pay1 (%9,17), giyim (%3,12), tibbi malzeme ve
cihaz (%2,82) ve diger gider (%1,30) takip etmektedir. Geri 6deme kurumu
perspektifinden hastalik maliyetinin yarisindan fazlasi tibbi malzeme giderlerinden
olusmaktadir (%56,26). Bu perspektiften hastalik maliyetinin kalan tutar1 ise eczane
(13,63), diger tibbi hizmetler (%8,08), radyoloji (7,38), yatak (4,99), ameliyat (4,67),
laboratuvar (%4,20) ve diger giderler (0,79)’den olusmaktadir. Toplumsal
perspektiften hastalik maliyetinin biiyiik cogunlugu dogrudan tibbi bakim maliyetleri
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(%66,78) olusturmakta olup dogrudan tibbi olmayan maliyetler (%16,43) ve dolayli
maliyetler (gelir kayiplari) (16,79) yakin paya sahiptir.

Montagne ve ark. (2000), AMI maliyetinin biiyilk ¢ogunlugunun tibbi
malzeme/ilag, genel hastane giderleri, personel giderleri ve test gider kaleminden
olustugu bulgusuna ulasmislardir. Reinhold ve ark. (2011), Almanya’da AMI sonrasi
ilk y1lin en biiytik yiikii yatak maliyeti oldugu saptanmistir. Soekhlal ve ark. (2013),
yatig siiresi ve hastane tipi, tedavi maliyetlerinin gii¢lii belirleyicileri oldugu
saptanmustir. Cohen ve ark. (2014), AMI 6ncesi ve sonras1 ddnemde en yiiksiik maliyet
kalemini ilaglar olustururken; AMI nedenli hastanede yatis dosneminde hastane ici ilag

harcamalarini da igeren hastane maliyeti olusturdugunu belirlemistir.

Seo ve ark. (2015), toplumsal perspektiften AMI maliyetinin cogunlugunun tibbi
bakim maliyetinin kaynaklandigi bulgusuna ulasmislardir. Tran ve ark. (2018),
toplumsal perspektiften hastalik maliyetinin cogunun yatig maliyeti oldugunu ve bunu
ilag, ayakta tedavi ve personel maliyetinin izledigini saptamistir. Allen ve ark. (2022),
geri ddeme bakis acisiyla hesaplanan AMI sonras1 3 aylik dénemde en fazla maliyetin
yatak maliyeti oldugu sonucuna ulagsmustir. Ioannides-Demos ve ark. (2010),
Avustralya’da ¢ok merkezli bir AMI hastalik maliyeti arastirmasinda tiim maliyet
kalemleri arasinda en yiiksek ortalama tutarin hastaneye yatis maliyetinden
kaynaklandig1 bulgusuna erigsmistir. Tiirkiye’de lilke genelinde yapilan bir arastirmada
ise AMI maliyetinin bilyiik ¢ogunlugunun tibbi miidahale giderlerinden olustugu
belirlenmistir (Oksiiz ve ark., 2018). Meksika’da yapilan bir arastirmada AMI
maliyetinin ¢ogunlugunun yogun bakim ve hastaneye yatis maliyetlerinden olustugu

sonucuna ulasmiglardir (Reynales-Shigematsu ve ark., 2006).

Bu aragtirmada hesaplanan hastalik maliyeti literatiirde yer alan ¢aligmalarin
bulgulariyla kiyaslanmistir. Ancak ¢alismalardaki yontemsel farkliliklar, arastirma
yeri ve grubundaki farkliliklar, saglik sistemi, para birimi ve zaman gibi farkliliklar
nedeniyle ¢alismalardan elde edilen bulgularin literatiirden farklilastigi gériilmektedir.
Bununla birlikte AMI hastalik maliyetine genel bir goriis olusturmasi acisindan

calismalarin yontem ve bulgularina iligkin 6zet bilgiler Cizelge 4.1°de verilmistir.
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Cizelge 4.1. AMI Hastalik Maliyeti Calismalar1

Calismanin

Yazar Ulke Yapildig1 Maliyet Bakis Agisi AMI Maliyeti
Y1) Yih
Yer
Uni it Hasta ve Hasta Yakini 8.132,12 TL (489,34 %)
Bu aragtirma | Tiirkiye H;‘;‘t’aeézlsf 2022 Geri Odeme Kurumu 10.668,79 TL (641,98 $)
Toplumsal 18800,91 TL (1.131,32 $)
Montagne 3. Basamak
ve ark. Fransa Bakim 1999 Hastane 4.978-8.067 Euro
(2000) Merkezi
Sloss ve ark. .. . 1995- e 19.056 $ (6zel sigorta igin)
(2003) ABD Ulke Geneli 1998 Geri Odeme Kurumu 16.845 $ (Medicare icin)
6.3546.38 $ (ilk yatig-tPA)
3 7.893+4.43 § (ilk yatis-
I;rekl\?%age) Kanada, Ontario Bolge Geneli igg; Geri Odeme Kurumu stent)
: 9.559+6.93 $ (6. ay-tPA)
7.100+7.11 $ (6. ay-stent)
Arjantin, Avustralya,
Kanada, Cek - )
KalgERRrk. Cumhuriyeti, Almanya, o oaglik £599 Hastane 9.993 $ (9.702-10.228 $)
(2006) : Merkezi 2001
Italya, Hollanda,
Yeni Zelanda, ABD
Danimarka, Ingiltere,
. Fransa, Almanya,
Tiemann Macaristan, talya, 45 Hastane 2005 Hastane 3.766 Euro (306- 7.450
(2008) Euro)
Hollanda, Polonya,
ispanya
. Saglik
Reinhold ve ; 2004- e
ark. (2011) Almanya S}gortgm 2005 Geri Odeme Kurumu 13.061 £ 1.162 Euro
Sirketi
Soekhlal ve .. .
ark. (2013) Hollanda Ulke Geneli 2012 Hastane 5.021 Euro
Cohen ve . Bolgedeki 2004-
ark. (2014) Kanada,Ontario Hastaneler 2012 Hastane 28.169 CA$
Seo ve ark. . . 2007- 1.427.643.854 $ (2007)
(2015) Kore Ulke Geneli |55y, | Toplumsal 1.177.649.323 $ (2012)
Tran ve ark. I . . I I
(2018) Kanada, Alberta Bolge Deneli | 2016 Toplumsa 1.033.000.000 CA$
Allen ve ark. - . 2015- . =
(2022) ABD Ulke Geneli 2016 Geri Odeme Kurumu 22.034 %
Baustein ve o Universite Hastane 119.600 Cek Kronu
ark. (2015) | Cek Cumhuriyeti, Prag o o nesi 2012 | Geri Odeme Kurumu | 84.617 Cek Kronu
loannides- i
Demos ve Avustralya 10 Hastane 2005 Toplumsal éggg; :8? Elllk ﬂiii)
ark. (2010) : M
Oksiiz ve . - . .=
ark. (2018) Tirkiye Ulke Geneli 2018 Geri Odeme Kurumu 6.044,6 CAS
742.000.000 Euro (2001)
piscitellive | . . 2001- 787.000.000 Euro (2002)
ark. (2012) Italya Ulke Geneli 2005 Perspektif Belirtilmemis | 830.000.000 Euro (2003)
' 851.000.000 Euro (2004)
894.000.000 Euro (2005)
Reynales-
\Sls'grimatsu Meksika, Morelos Bolge Geneli | 2001 | Hastane 8.657 $
(2006)
52.135 Isvigre Frangi
Wieser ve _ - . Toplumsal (STEMI)
ark. (2012) Isvigre Ulke Geneli 2008 Geri Odeme Kurumu 46.791 Isvigre Frangi
(NSTEMI)
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Kardiyovaskiiler hastaliklarla miicadelenin temel amaglarindan birisi de yasam
kalitesinin artirilmasidir (Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu, 2015, s:11). AMi’nin yasam
kalitesi lizerindeki etkileri (Chen ve ark., 2023; Celik ve ark., 2015; Eshah ve Bond,
2009; Hurdus ve ark., 2020; Jensen ve Petersson, 2003; Joshi ve ark., 2007;
Munyombwe ve ark., 2020; Timmins ve Kaliszer, 2003; Vlugt ve ark., 2000; Yan ve
ark., 2014; Yusuf ve ark., 2004; Yusuf ve ark., 2005) gz Oniine alindiginda yasam
kalitesi 6l¢limlerinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Bu arastirmada da hastalarin yasam

kaliteleri genel ve hastaliga 6zgii yasam kalitesi 0l¢ekleriyle degerlendirilmistir.

Bu arastirmada AMI hastalarinin genel yasam kalitesi skoru 0,847+0,246
olarak bulunmustur. Literatiirde AMI hastalarmin genel yasam kalitesini EQ-5D-5L
ile degerlendiren galigmalara bakildiginda Shah ve ark. (2009), STEMI’si olan 85 yas
ve iizeri hastalarin EQ 5D indeksi 0,78+0,04 olarak hesaplamistir. Mert ve ark. (2016)
AMI sonras1 hastalarin EQ 5D skor ortalamasii 0,903+0,145 olarak bulmuslardur.
Rasmussen ve ark. (2017) ise arastirmalarinda yasam kalitesi skorlarini 0,78+0,18
olarak hesaplamistir. Dondo ve ark. (2022) tarafindan yapilan arastirmada Ingiltere’de
77 hastanede AMI hastalarmin yasam kaliteleri EQ-5D-3L ile degerlendirilmis ve
kadinlarin yasam kalitesi skoru 0,66+0,31 iken erkeklerin 0,7440,28 bulunmustur.
Timoteo ve ark. (2020), miyokard infarktiisii geciren Portekizli hastalarin EQ 3L
skorunun 0,73+0,34 oldugunu belirlemistir. Dreyer ve ark. (2016), ABD ve Ispanyol
hastanelerindeki AMI hastalarinin EQ 5D skorlarmi erkek hastalar igin 0,7+0,2 ve
kadin hastalar i¢in 0,8+0,2 olarak hesaplamistir. Bu arastirmada da kadinlarin yasam

kalitesi erkeklere kiyasla diisitk bulunmustur (0,72240,249’a kars1 0,872+0,246).

Arastirma kapsamindaki hastalarin genel yasam kalitesi agisindan orta, siddetli
veya agsir1 derecede sorun yasadigi alanlar agri/rahatsizlik (%25) ve endige/moral
bozuklugu (%24)’dur. Schweikert ve ark. (2008), calismalarinda AMI sonrasi
hastalarin yasadigi orta veya siddetli sorunlarin en sik agri/rahatsizlik (%55),
anksiyete/depresyon (%29,2) ve hareketlilik (%27,9) boyutlarinda oldugunu
saptamigtir. Rancic ve ark. (2013) ise hareket edebilme ve kendi kendine bakabilme
boyutlarinda sorun yasandigini belirlemistir. Mert ve ark. (2016), hastalarin

cogunlukla problem yasamadigini1 veya hafif problem yasadigini saptamistir. Ayrica
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hastalarin en ¢ok sorun yasadig1 boyut olarak endise/moral bozuklugu alt boyutunda

hastalarin %21’inin orta derecede problem yasadigi bulgusuna erigsmislerdir.

Bu arastirmada AMI hastalarinin ortalama VAS skorlar1 71+23’tiir. Shah ve
ark. (2009), STEMI’si olan 85 yas ve iizeri hastalarin ortalama VAS’ i1 70,5+4,5
olarak hesaplanmistir. Schweikert ve ark. (2008), AMI sonras1 hastalarin VAS’inim
65,8+18,5 oldugunu saptamigtir. Rasmussen ve ark. (2017) arastirmalarinda yasam
kalitesi skorlarin1 65,0+22,0 olarak hesaplamistir. Dondo ve ark. (2022), Ingiltere’de
77 hastanede kadinlarin VAS skorunu 59,8+20,4 ve erkeklerin ise 64,5+20,9
bulmuslardir. Dreyer ve ark. (2016), ABD ve Ispanyol hastanelerindeki AMI kadin
hastalarin VAS skorunu 63,0+22,0 ve erkeklerin ise 67,0+20,0 bulmuslardir. Bu
arastirmada kadinlarin VAS skoru 70,90+22,71, erkeklerin ise 70,75+22,94 tiir.

Rancic ve ark. (2013), PKG uygulanan hastalarin VAS skor ortalamasini
68,69+9,67; trombolitik tedavi alanlarin ise 52,31+7,87 oldugunu saptamistir.
AMI’den bir ay sonra yasam kalitesinin diistiigii (erkeklerde 60,48+11,98; kadinlarda
60,55+£12.24), birincil koroner girisim geciren hastalarin saglik durumlarin
trombolitik tedavi alan hastalara gore daha iyi degerlendirdigi ve bu hastalarin ayni
zamanda daha dislik ortalama anjina pektoris isaretlerine ve saglikla iligkili daha
yiiksek yasam kalitesine sahip oldugu belirlenmistir (Rancic ve ark., 2013). Mert ve
ark. (2018), AMI sonras1 hastalarin VAS o6l¢ek ortalamas: 80,58+16,03 olarak
saptamiglardir. Lewis ve ark. (2014), AMI tarihinden sonraki 6, 12, 20 ve 24. aylarda

hastalarinin ortalama VAS skorunu 65,6 + 18 olarak bulmuslardir.

AMI hastalarmin genel yasam kalitesini cesitli Slceklerle degerlendiren
arastirmalar bulunmaktadir. Bu kapsamda yaygin kullanilan 6l¢eklerden biri SF-
36°dir. Beck ve ark. (2001) Quebec’teki hastanelerdeki AMI gegiren hastalarin yasam
kalitesini 6 ay ve 1 yil sonra SF-36 ile degerlendirerek AMI’den 6 ay sonra ortalama
fiziksel, zihinsel ve genel yasam kalitesi skorlarinin sirasiyla 45, 47 ve 70 oldugu; ayn
skorlarin 1 yil sonra 45, 48 ve 73 oldugu; fiziksel, zihinsel ve genel yasam kalitesinin
6. ayda ve 1. yilda benzer oldugu saptanmustir. Kristofferzon ve ark. (2005) AMI’den

1 ay sonra Isvegcli kadinlarin erkeklere kiyasla daha diisiik bir yasam kalitesine sahip

132



olduklari tespit edilmistir. Petterson ve ark. (2008) AMI sonras1 saglikla iliskili yasam
kalitesinde cinsiyet farkliliklarinin roliinii arastirmak amaciyla 118 Norvegli hastaya
SF-36 anketini AMI'den 2,5 yil sonra uygulamislardir. Anket sonucunda AMi’den 2,5
yil sonra kadinlarin erkeklerden daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu yani sira
her iki cinsiyetin de 2,5 yil 6ncesine kiyasla daha diisiik yasam kalitesi skoruna sahip

oldugu tespit edilmistir.

Tiitiincii ve ark. (2010), AMI’den 18 ay sonra yasam kalitesini degerlendirmek
amactyla 49 hastaya SF-36 Saglik Anketi uygulamislardir. Kadmlarm ve
komorbiditesi olanlarin SF-36 alt dlgeklerinde diisiik skorlara sahip olduklari yani
yasam kalitelerinin diisiik oldugu; cinsiyet, yas, sosyoekonomik faktorler, komorbidite
ve enfarktiis olmaksizin gecen siirenin AMI sonrasi yasam Kkalitesinin 6nemli
belirleyicileri oldugu sonucuna ulasmislardir. Alsen ve ark. (2010), AMi’den 4 ay
sonra fiziksel boyut hari¢ tiim SF-36 Ol¢eklerinde yasam kalitelerinin diigiik oldugu
saptanmistir. Wang ve ark. (2014), Cin’de AMI hastalarmin SF-36 anketleri zayif
yasam kalitesi gostermektedir. SF-36’nin tiim alt boyutlarinda erkeklerin yasam
kalitesi daha yiiksektir (Tiitlincii ve ark., 2011). Akut miyokard enfarktiisiinden
sonraki 5. aydaki degerlendirmeyle karsilastirildiginda hem erkek hem de kadinlar i¢in
SF-36 ile dlgiilen 1. yi1lda yasam kalitesinin arttig1 saptanmistir. Kadinlar ¢ogunlukla
daha 1iyi ruh sagligin1 yansitan 6lgeklerdeki puanlarin arttigini bildirirken, erkekler

fiziksel saglik alaninda puanlarimn arttig1 gosterilmistir (Brink ve ark., 2005).

Bergman ve ark. (2009), Isve¢’te bir hastanede AMI gegiren hastalarin SF-12
ile yasam kalitesini 6lgmiis ve SF-12 skorlarinin ortalamasi 50,0; kadinlarda 43,3;
erkeklerde 51,8 oldugu belirlenmistir. Norekval ve ark. (2007), AMI gegiren Norvegli
kadinlarin AMI’den 3 ay ve 5 yil sonra yasam Kalitesini Diinya Saglik Orgiitii
Kisaltilmis Yasam Kalitesi Enstriiman1 (WHOQOL-BREF) ile 6l¢miis ve AMI geciren
kadinlarin genel popiilasyondaki kadinlara gore yasam kalitesinin anlamli derecede
diisiik oldugunu saptanmistir. Wiklund ve ark. (1989), Nottingham Saglik Profili
anketi ile yasam kalitesini degerlendirerek AMI'den 5 y1l sonra hastalarin nispeten

yiiksek bir yasam kalitesi bildirdigini saptamistir.
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Bu arastirmada AMI geciren hastalarin hastaliga 6zgii yasam kalitesi ortalama
HeartQol skoru 2,13+0,73’dur. Ortalama yasam kalitesi skoru fiziksel alt boyut i¢in
2,23+0,90, duygusal alt boyut i¢in 1,88+0,55’tir. Ayn1 Olgekle yasam kalitesi 6l¢iimii
yapan HeartQol projesinin birincisinde 22 iilkede AMI hastalarmin genel skoru
2,4+0,5, fiziksel ve duygusal alt boyut skorlari ise 2,4+0,6’dir (Oldridge ve ark.,
2014a). HeartQol projesinin ikincisinde ise AMI hastalarinin Heartqol skoru 2,4+0,6
olarak hesaplanmistir (Oldridge ve ark., 2014b). Rasmussen ve ark. (2017) ise
arastirmalarinda Heartqol genel skorunu 1,94+0,74, fiziksel skoru 1,82+0,74 ve
duygusal skoru 2,22+0,79 olarak hesaplamistir. Pogosova ve ark. (2018) ise abdominal
obezitesi olan ti¢ farkli hasta grubunda HeartQol skorlarini ilk yatislarinda 1,61+0,58,
1,97+047, 2,01£0,47 ve 12. ayda 2,61+0,64, 2,46+0,65 ve 2,08+0,93 olarak
hesaplamigtir. Saba ve ark. (2020) arastirmalarinda hastalarin yasam kalitesi
skorlarinin baypass ameliyati dncesinde 1,94 + 0,36, ameliyat sonrasinda ise 2,59 +

0,36 oldugu bulgusuna ulagsmislardir.

Dreyer ve ark. (2016), arastirmalarinda AMI hastalarmin yasam kalitesini
Seatle Angina Olcegiyle degerlendirmis olup kadinlarin yasam kalitesinin erkeklere
kiyasla daha diisiik oldugu sonucuna ulagmistir (83+22’e kars1 87+18). Bergman ve
ark. (2009) Isveg’te bir hastanede AMI geciren hastalarin yasam kalitesini aym1 6lgekle
degerlendirmis olup kadinlarin kalp yasam kalitesi skorlarinin daha diisiik oldugu
bulgusunu elde etmisledir. Tez arastirmasinda da kadinlarin yasam kalitesi skorlarinin

daha diisiik oldugu saptanmistir (2,12+0,73’e kars1 2,13+0,73).

Wang ve ark. (2014), Cin’de AMI hastalarinin yasam kalitesini Miyokardiyal
Enfarktiis Boyut Degerlendirme Olgegi (MIDAS) ile 6lgmiis ve zayif yasam kalitesi
gostermektedir. Firat ve Dedeli (2016) ¢alismasinda AMI gegiren hastalarin yasam
kalitesini MIDAS ile o6lgmiis ve yasam kalitelerini orta diizeyde algiladiklarim
bildirmislerdir.

Italya’da AMI hastalarinin yasam kalitesini 0 ile 7 arasinda deger alan
MacNew Kalp Hastaligi Saglkla ilgili Yasam Kalitesi Anketi 6lgen bir ¢alismada
genel skor 5,6+0,8, fiziksel boyut skoru 5,7+0,9, duygusal boyut skoru 5,5+0,8 ve
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sosyal boyut skoru 5,7+0,9 olarak hesaplanmistir (Fattirolli ve ark., 2015). Boersma
ve ark. (2006), AMI gegiren hastalarin hastaneye yatislarindan kisa bir siire sonra ve
dort ay sonra AMI hastalarinda saglikla ilgili yasam Kkalitesini ayni1 6lcekle
degerlendirmis ve yasam kalitesinin zamanla arttig1 bulgusuna ulagsmislardir. Kang ve
ark. (2019), Koreli AMI hastalarmin AMI’den kisa bir siire sonra yasam kalitesinin

diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Schweikert ve ark. (2008), calismalarinda diisiik yasam Xkalitesinin ana
belirtegleri arasinda ileri yas, diyabet, artan viicut kitle indeksi, mevcut sigara icme ve
yeniden enfarktiis deneyimi vardi. Lewis ve ark. (2014), arastirmalarinda AMI sonrasi
2 yil boyunca hastalar1 izlemis ve kardiyovaskiiler vaka ge¢irmenin genel yasam
kalitesini olumsuz etkiledigini tespit etmistir. Wiklund ve ark. (1989), yasam
kalitesinde bozulmanin eslik eden hastalig1 bulunan ve duygusal sikinti ceken hastalar
tarafindan bildirildigini saptamistir. Wang ve ark. (2014), Cin’de AMI hastalarinda;
sigara ve hipertansiyon, ilerleyen yas ve kalp yetmezligi, anksiyete ve depresyonun
varligimin yasam kalitesinin 6nemli belirleyicilerinden oldugu saptanmistir. Eslik
eden hastalik durumu ve kadinlarin yasam kalitesinin diisiik oldugu bildirilmistir.
Artan yasla birlikte yasam kalitesi de diismektedir (Tiitlincii ve ark., 2011). Medeni
durum, gelir durumu, aile i¢indeki konumu, hastaneye yatis sayisi, yasam sekli, AMI
bilgi dilizeyi, taburculuk sonrasi evde bakim durumunun yasam kalitesini
etkilemektedir (Olgun ve ark., 2016). Mert ve ark. (2018), diisiik yasam kalitesini
mortaliteyle iligkilendirmistir. Depresyon yasam kalitesi tizerinde olumsuz etki
yaratmaktadir (Beck ve ark., 2001). Hastalifa 6zgii yasam kalitesini diyabet, inme
Oykiisii, diger kalp hastaliklari olumsuz etkilemektedir. Yiiksek egitim ve gelir
diizeyinin yagsam kalitesini olumlu etkiledigi belirlenmistir (Kang ve ark.,2019). Choo
ve ark. (2007), Kore’de AMI hastalarinda kardiyak rehabilitasyonun yasam kalitesine
olumlu etkisi oldugunu kanitlamislar. Umutsuzluk diizeyi arttik¢ca yasam kalitelerinin
de olumsuz etkilendigini belirtmislerdir (Firat ve Dedeli, 2016). Bu arastirmada da aile
Oykiisii, hipertansiyon, diyabet, kolesterol, obezite ve risk faktorleri bulunan hastalarin
yasam kalitelerinin bulunmayan hastalara kiyasla daha diisiik oldugu sonucuna
ulasilmigtir. Sigara kullanma ve erkek cinsiyet risk faktorleri bulunan hastalarin yasam

kalitesi ise daha yliksek oldugu belirlenmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Diinya genelinde en sik goriilen 6liim nedeni olan kardiyovaskiiler hastaliklara
bagli 6liimlerin ¢ogunlugunu AMI olusturmaktadir. AMI, hastalara, hasta yakinlarina,
saglik sistemlerine ve topluma ekonomik yilik getirmektedir. Hastalarin yasam
kaliteleri olumsuz etkilenmektedir. Hastaligin kisilerin yasam kalitesine etkilerinin
incelenmesi ve maliyetinin hesaplanarak toplum iizerinde olusturdugu ekonomik
yiikiin tespit edilmesi énemlidir. Bu arastirma AMI hastalik maliyeti ve yasam

kalitesini birlikte inceleyen ilk ¢alisma 6zelligini tasimaktadir.

Bu arastirmada ilgili hastanede AMI nedeniyle tedavi gdren 284 hastanin %87’si
erkek ve %39 ’unun ¢alistigi belirlenmistir. Hastalarinin yas ortalamasi 59,76, ortalama
kalis giinii 4,21; %60°1 STEMI ve %40°1 NSTEMI hastasidir. Hastalarin %88’inin en
az bir eslik eden hastaliga sahip oldugu belirlenmistir. Arastirma kapsamindaki
hastalarin tedaviye uyum skorlarmin 24,29 oldugu ve %99’unun tedaviye uyum
gosterdigi sonucuna ulasilmistir. Hastalarin %99’unda yas (erkeklerde 45, kadinlarda
55), erkek cinsiyet, aile Oykiisii, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, sigara ve
obezite risk faktorlerinden en az birinin bulundugu tespit edilmistir. En ¢ok goriilen
risk faktorlerinin sirastyla yas, erkek cinsiyet, kolesterol, aile dykiisii, tansiyon, sigara

ve diyabet oldugu; obezitenin ise az sayida hastada oldugu belirlenmistir.

AMI hastalarinin hastalifa 6zgii yasam kalitesini ifade eden HeartQol genel
skoru 2,13; fiziksel alt boyut skoru 2,23 ve duygusal alt boyut skoru 1,88.2dir.
Hastaliga 6zgli yasam kalitesi ile cinsiyet, yas, ¢alisma durumu; erkek cinsiyet,
hipertansiyon, diyabet, kolesterol, sigara kullanma ve obezite risk faktorleri arasinda
anlamli farklilik bulunmugstur. Tedaviye uyumlu ve uyumsuz hastalarin yasam kalitesi
aym derecededir. Hastaliga 6zgii yasam kalitesi skorlar1 erkek, 50 yasindan kiigiik,
calisan, STEMI’si olan, eslik eden hastalig1 olmayan, kalis giinii 3 veya daha kisa olan
hastalarda daha yiiksektir. Ayrica 45 yas (erkek), aile dykiisii, hipertansiyon, diyabet,

kolesterol, obezite risk faktorleri olmayan hastalarin  yasam  kalitesi

136



ortalamalari/ortancalart daha ytiksektir. Ancak sigara ve 45 yas risk faktorii olmayan

hastalarin yasam kalitesi ortalama/ ortancalar1 daha diisiik bulunmustur.

AMI hastalarinin genel yasam kalitesini ifade eden EQ-5D-5L skoru 0,847 ve
VAS skoru 71 olarak hesaplanmistir. Genel yasam kalitesi ile cinsiyet, yas, ¢alisma
durumu, eslik eden hastalik; erkek cinsiyet, hipertansiyon, diyabet, kolesterol, sigara
kullanma ve obezite risk faktorleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Genel
yasam kalitesi- VAS ile cinsiyet, yas, ¢alisma durumu; erkek cinsiyet, hipertansiyon,
diyabet, kolesterol, sigara kullanma ve obezite risk faktorleri arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Genel yasam kalitesi indeks skorlari erkek cinsiyet, 50 yasindan kiigiik,
calisan, STEMI’si olan, eslik eden hastalig1 olmayan, kalis giinii 3 veya daha kisa olan
hastalarda daha yiiksektir. Ayrica 55 yas, aile Oykiisli, hipertansiyon, diyabet,
kolesterol, obezite risk faktdrleri olmayan hastalarin yasam  kalitesi
ortalamalari/ortancalart daha yiiksektir. Ancak sigara kullanma ve 45 yas risk faktori
olan ve olmayan hastalarin yagam kalitesi ortalama/ ortancalar esittir. Sigara kullanma

durumu risk faktorii olan hastalarin yasam kalitesi yliksek bulunmustur.

Hasta ve hasta yakini perspektifinden toplam hastalik maliyeti 2.309.522,73 TL
(138.973,00 $) ve hasta bagina ortalama maliyet ise 8.132,12 TL (489,34 $) olarak
hesaplanmistir. Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyeti gider
kalemlerine gore incelendiginde hastalik maliyeti igerisinde en yiiksek paya sahip
gider kalemi gelir kaybidir (%38,81). Bunu sirasiyla ulasim (%18,30), beslenme
(%15,28), 6zel hastane (%11,20), ilag ve muayene katilim pay1 (%9,17), giyim
(%3,12), tibbi malzeme ve cihaz (%2,82) ve diger gider (%1,30) takip etmektedir.

Geri 6deme kurumu perspektifinden toplam hastalik maliyeti 3.029.935,39 TL
(182.323,04 $) ve hasta basina ortalama maliyet 10.668,79 TL (641,98 $) olarak
hesaplanmistir. Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyetinin yarisindan
fazlas1 tibbi malzeme giderlerinden olusmaktadir (%56,26). Bu perspektiften hastalik
maliyetinin kalan tutar1 ise eczane (13,63), diger tibbi hizmetler (%8,08), radyoloji
(7,38), yatak (4,99), ameliyat (4,67), laboratuvar (%4,20) ve diger giderler (0,79)’den

olusmaktadir.
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Toplumsal perspektiften toplam hastalik maliyeti ise 5.339.458,12 TL
(321.296,03 $) ve 18.800,91 TL (1.131,32 $) olarak hesaplanmigtir. Toplumsal
perspektiften hastalik maliyetinin biiyiik cogunlugu dogrudan tibbi bakim maliyetleri
(%66,78) olusturmakta olup dogrudan tibbi olmayan maliyetler (%16,43) ve dolayli
maliyetler (gelir kayiplari) (16,79) yakin paya sahiptir.

Hastalik maliyeti ile obezite ve diyabet risk faktorleri arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Aile dykiisii, hipertansiyon, kolesterol, sigara kullanma, obezite, diyabet
ve 55 yas (kadin) risk faktorleri bulunan hastalarin hastalik maliyetinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Bunun yani sira hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik
maliyeti ile hastalia 6zgii yasam kalitesi puan ortancalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir. Buna gore hastalik maliyeti diisiik olan hastalarin yasam

kalitesinin daha 1yi oldugu tespit edilmistir.

Hastalik maliyeti ve yasam kalitesi iligkisi incelendiginde hasta ve hasta yakini
perspektifinden hastalik maliyeti ile hastalia 6zgii yasam kalitesi puan ortancalari
arasinda anlaml farklilik bulunmustur. Ancak diger perspektiflerden hastalik maliyeti

ile yasam kalitesi arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.

Arastirma sonuglar1 dogrultusunda gelistirilen oneriler asagidaki gibidir:

e Hasta ve hasta yakini perspektifinden hastalik maliyetinin biiyiik kismin gelir
kayiplar1 olusturmaktadir. AMI’nin hastalarin yasamlari iizerindeki olumsuz
sonuglarin1 azaltmak ig¢in sigortali ¢alisanlarin c¢aligmadiklar1 zaman igin
yapilan kesintilerin kaldirilarak maaglarini tam almalar1 ile ¢6ziim iiretilebilir.

e Geri 6deme kurumu perspektifinden hastalik maliyetinde en yiiksek pay tibbi
malzeme giderlerine aittir. Tibbi malzemelerin genellikle ithal edilerek tedarik
edilmesinin maliyetleri artirdig1 aciktir. Bu malzemelerin yerli iirlinler olarak
temin edilmesinin maliyetleri diisiirecegi ongoriilmektedir. Bu kapsamda yerli
tibbi malzemelerin iiretilmesi i¢in arastirma gelistirme ¢alismalarina finansal

destek verilmesi onerilmektedir.
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Toplumsal perspektiften hastalik maliyetinin yarisindan fazlasi dogrudan tibbi
bakim maliyetlerinden olusmaktadir. Tibbi bakim maliyetlerini azaltmak
amaciyla maliyet iginde yiiksek pay tutan gider kalemlerinde kaynaklarin daha
verimli kullanilmasina yonelik tedbirler alinmasi 6nerilmektedir.
Hipertansiyon, diyabet, kolesterol, sigara ve obezite kontrol edilebilir risk
faktorleri ile yasam Xkalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Bu risk faktdrlerinin azaltilmasina yonelik faaliyetlerin AMI
goriilme sikligi, dolayisiyla yasam kalitesi tlizerinde olumlu etki yaratacagi
diistiniilmektedir. Bunun i¢in risk faktorlerine yonelik farkindaligin
artirtlmasini amaglayan saglik politikalarinin planlanmasi faydali olacaktir.
Diyabet ve obezite kontrol edilebilir risk faktorleri ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Diyabetli hastalarin ve obez
hastalarin hastalik maliyetinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu risk
faktorlerinin azaltilmasina yonelik tedbirlerin AMI hastalik maliyetinde diisiis
yaratacagl ongoriilmektedir. Bu baglamda diyabet ve obezitenin goriilme
sikligin1 azaltmaya yonelik saglik politikalarinin artirilmasi 6nemlidir.

Bu kapsamda kontrol edilebilir risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik
faaliyetlerin AMI goriilme sikligi, dolayisiyla hastalik maliyeti ve yasam
kalitesi lizerinde olumlu etki yaratacagi diisiiniilmektedir. Bunun igin risk
faktorlerine yonelik farkindaligin artirilmasini amaglayan saglik politikalarinin
planlanmas faydali olacaktir.

Hizmet sunucusu olarak saglik kurumu perspektifi ile hastalik maliyetinin
analizine yonelik ¢aligmalarin yapilmasi faydali olacaktir.

Hastalarin yasam kalitesi AMI gecirdikleri tarihten 3 ay sonra dl¢iilmiistiir.
Hastalarin yasam kalitesinin zaman i¢indeki degisimini incelemek i¢in gelecek
aragtirmalarda AMI gecirdikleri tarihte ve AMI gegirdikleri tarihten 3 ay, 6 ay
ve 12 ay sonra gibi farkl1 zaman dilimlerinde dl¢timler yapilabilir.
Arastirmada hastalarin genel yasam kalitesini degerlendirmede yaygin
kullanim alanina sahip olan EQ-5D-5L Saglik Anketi kullanilmistir. Bu
Olcegin Tirkiye’ye 0Ozgii yasam kalitesi agirliklar1 olmamasi nedeniyle

Almanya’ya 6zgii agirhiklar kullanilmistir. Daha dogru bir degerlendirme
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yapmak i¢in Tiirkiye’ye Ozgii yasam kalitesi agirliklarinin hesaplanmast
Onerilmektedir.

Yasam Kkalitesi ile risk faktorleri arasinda anlamli farklilik olmasi nedeniyle
risk faktorlerine dayali yasam kalitesi ol¢iimleriyle daha etkili sonuglar elde
edilecegi aciktir.

Hasta ve hasta yakimi perspektifinden hastalik maliyetinin %11,20’°s1 6zel
hastane giderlerinden olusmaktadir. Arastirma grubundaki hastalarin 6zel
hastanelere yoneldigi goriilmektedir. Hastaneye AMI hastalarmin  dzel
hastanelerden hizmet almaya yonelmelerinin nedenlerinin arastirilmasi ve
hasta baglilig1 agisindan ¢oziimler gelistirilmesi faydali olacaktir.

Tiirkiye genelinde tiim hastalik maliyet verilerinin kaydedildigi MEDULA
sisteminin veri paylasimina acilmasinin, saglik ekonomisi ve bilimsel

calismalar agisindan faydali olacagi diisiiniilmektedir.

SGK’nin geri 6demede hastalik maliyeti arastirma bulgularimi dikkate

almasinin kurum ag¢isindan maliyet avantaji saglayacagi diisiiniilmektedir.

Geri 6demede hastalik maliyeti analizinin zorunlu hale gelmesiyle Tiirkiye’de
saglik ekonomisinin  gelisecegi ve kaynak tasarrufu saglanacagi
distiniilmektedir.

Tiirkiye’de hastalik maliyeti arastirmalar1  smirhidir. Bu  kapsamdaki
arastirmalarin artirilmasi saglik harcamalarinin  azaltilmasina ve saglik
ekonomisi literatiiriine katki saglayacaktir. Hastalik maliyeti aragtirmalarinin
yayginlasmas1 i¢in hastalik maliyeti analizi rehberlerinin hazirlanmasi
arastirmacilar i¢in tesvik edici olacaktir.

Arastirma doénemi 1 yil ile sinirli tutulmus olup hastalarin AMI gegirdikleri
tarthten sonraki 3 ay ig¢indeki harcamalar1 dikkate alinmistir. Gelecek
calismalarda arastirma donemi daha genis tutularak hastalik maliyetinin daha
uzun dénemli sonuglari ortaya konulabilir.

Hastalik maliyetinin bazi risk faktorleriyle iliskili olmasi nedeniyle risk
faktorlerine dayali hastalik maliyeti hesaplamalarindan daha etkili sonuglar
elde edilecektir.

Hastalik maliyeti ve yasam kalitesi iligkisini inceleyen arastirmalarin

artirtlmasinin literatiire fayda saglayacagi ongoriilmektedir.
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OZET

Akut Miyokard Infarktiisinde Hastahk Maliyeti ve Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi

Akut Miyokard Infarktiisii (AMI), tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda énemli yere
sahiptir. Hem yasam kalitesini olumsuz etkilemekte hem de hastalara, hasta yakinlarina, saglik
sistemlerine ve topluma ekonomik yiik getirmektedir. AMI’nin yasam kalitesine etkilerinin
incelenmesi ve maliyetinin hesaplanarak olusturdugu ekonomik yiikiin tespit edilmesi
onemlidir. Bu arastirmanin amact AMI hastalik maliyetini hesaplamak, hastalarin yasam
kalitesini 6lgmek, hastalarda risk faktorleri, eslik eden hastalik, tedaviye uyum durumlarini
tespit etmek ve hastalik maliyeti ile yasam kalitesini birlikte degerlendirmektir.

Aragtirma, Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi’'nde 2022 yilinda AMI gecirmesi
nedeniyle tedavi olmus 284 hastayla gerceklestirilmistir. Hastalik maliyeti hasta ve hasta
yakini, geri 6deme kurumu ve toplumsal perspektiflerden Asagidan Yukar:1 Maliyetleme
yaklagimi ile hesaplanmistir. Hastaliga 6zgii ve genel yasam kalitesi dl¢iilmiistiir. Hastalarin
yasam kalitesi; hasta ve hasta yakinlarinin katlandigi dogrudan maliyetler ve gelir kayiplari
verileri telefon goriismesi ile elde edilmistir. Geri 6deme kurumunun katlandigi tibbi bakim
maliyetleri hasta faturalarindan alinmistir. Olas1 belirsizliklerin hastalik maliyeti tizerindeki
etkisini tek yonlii duyarlilk analiziyle degerlendirilmistir. AMi’nin biitge etkisi analizi
yapilmustir.

Arastirma grubunun hastalifa 6zgii yasam kalitesi skoru olarak HeartQol fiziksel
2,22+0,90, HeartQol duygusal 1,88+0,54 ve HeartQol genel skoru 2,13+0,73 tiir. Genel yasam
kalitesi skoru olarak EuroQol indeks 0,84+0,24 ve EuroQol VAS 70,74+22,94 tiir. Hasta ve
hasta yakini perspektifinden toplam hastalik maliyeti 1.565.307,69 TL (94.190,67 $); ortalama
hastalik maliyeti 5.511,65 TL (331,66 $); geri 6deme kurumu perspektifinden toplam hastalik
maliyeti 3.029.935,39 TL (182.323,04 $) ve ortalama hastalik maliyeti 10.668,79 TL (641,98
$); toplumsal perspektiften toplam hastalik maliyeti 5.339.458,12 TL (321.296,03 $); ortalama
hastalik maliyeti 18.800,91 TL (1.131,32 $)’dir.

Yagsam kalitesi ile cinsiyet, yas, ¢calisma durumu, kals giinii, hipertansiyon, diyabet,
kolesterol, sigara kullanma ve obezite risk faktorleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur.
Hastalik maliyeti ile obezite ve diyabet risk faktorleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur.
Hastalik maliyeti ve yasam kalitesi iliskisi incelendiginde hasta ve hasta yakini
perspektifinden hastalik maliyeti ile hastaliga 6zgli yasam kalitesi puan ortancalar1 arasinda
anlamli farklilik bulunmugtur. Hastalik maliyetinde 6nemli paya sahip olan tibbi bakim
maliyetlerini azaltmak amaciyla kaynaklarin daha verimli kullanilmasina yonelik tedbirler
onerilmektedir. Hastalik maliyeti, yasam kalitesi ve kardiyolojik risk faktorleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugundan gelecek arastirmalarda bu konularin
birlikte degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Akut Miyokard Infarktiisii, Asagidan Yukar1 Hastalik Maliyeti, Hastalik
Maliyeti, Saglik Ekonomisi, Yasam Kalitesi
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SUMMARY

Evaluation of Cost of lliness and Quality of Life in Acute Myocardial Infarction

Acute Myocardial Infarction (AMI) has an important place among the causes of death
all over the world. It both negatively affects the quality of life and imposes an economic burden
on patients, their relatives, health systems and society. It is important to examine of AMI the
effects on the quality of life and to determine the economic burden it creates by calculating its
cost. In this study, it was aimed to calculate the cost of illness of AMI, to measure the quality
of life of the patients, to determine the risk factors, comorbidities, and compliance with
treatment in patients, and to evaluate the cost of illness and the quality of life together.

The research was carried out with 284 patients who were treated for AMI in Ankara
University Ibni Sina Hospital in 2022. The cost of illness was calculated from the perspectives
of the patient and their relatives, the reimbursement institution, and the community, using the
Bottom-Up Costing approach. It was measured that disease-specific and generic quality of life.
It was obtained the data patients' quality of life and on direct costs and income losses incurred
by patients and their relatives by telephone interview. It was taken the medical care costs
incurred by the reimbursement agency from the patient bills. It was evaluated the effect of
possible uncertainties on the cost of illness with a one-way sensitivity analysis. It was made
budget impact analysis of AMI.

The disease-specific quality of life score of the study group was 2.22+0.90 in HeartQol
physical, 1.88+0.54 in HeartQol emotional and 2.13+0.73 in HeartQol general. As the general
quality of life score, EuroQol index is 0.84+0.24 and EuroQol VAS is 70.74+22.94. The total
cost of illness is 1,565,307.69 TL ($94,190.67) and average cost of illness is 5,511.65 TL
(331.66 USD) from patient and patient relatives perspective. The total cost of illness is
3,029,935.39 TL ($ 182,323.04) and the average cost of illness is10,668.79 TL (641.98 $)
from reimbursement perspective. The total cost of the illness is 5,339,458.12 TL (321,296.03
$); the average cost of the illness is 18,800.91 TL ($1,131,32) from societal perspective.

It was found that significant difference between quality of life and gender, age,
employment status, day of stay, hypertension, diabetes, cholesterol, smoking and obesity risk
factors. It was found that significant difference between cost of illness and obesity and diabetes
risk factors. When the relationship between cost of illness and quality of life was examined, It
was found that significant difference between the disease cost and the disease-specific quality
of life score from the patient and patient relatives perspective. It is recommended to use of
resources more efficient for reduce the medical care costs, which have a significant share in
the cost of illness. It is recommended to evaluate cost of illness, quality of life and
cardiological risk factors together, because of there is a statistically significant difference
between these issues in the future studies.

Keywords: Acute Myocardial Infarction, Bottom up Cost of IlIness, Cost of IlIness, Health
Economics, Quality of Life
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EKLER

Ek-1. Aydinlatilmis Onam Formu

A. Giris Boliimii

"Sayin goniilli,

Prof. Dr. Ismail AGIRBAS ve Prof. Dr. Cansn TULUNAY KAYA danismanlhiginda yiiriitiillen doktora
tezi kapsaminda planlanmig yukarda yazili arastirmaya katilmak iizere davet edilmis bulunuyorsunuz.
Bu arastirmaya katilmadan dnce, arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi
bu bilgilendirme ¢ergevesinde 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri liitfen dikkatlice
okuyunuz, sorulularmiz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz."

B. Bilgilendirme Boliimii

1.Bu arastirmada Akut Miyokard Infarktiisii hastalik maliyetini hesaplamak, genel saghik durumuna
0zgli ve hastaliga 6zgili yasam kalitesini 6l¢mek, tedaviye uyum durumunu degerlendirmek ve hastalik
maliyeti ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelenmek amaglanmaktadir.

2.Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesinde Akut Miyokard Infarktiisii nedeniyle tedavi gormiis 18
yas iizeri hastalar katilabileceklerdir.

3.Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz durumda taburcu tarihinizi izleyen zamanda telefonla saglik
sorunu nedeniyle yapmis oldugunuz cepten harcamalarin belirlenmesi i¢in Hasta ve Hasta Yakin
Maliyeti Soru Formunu (19 soru), Kardiyolojik risk faktorleri bulunma durumuna yonelik soru formu
(1 soru), EQ 5D 5L Saglik Anketini (6 soru), Kalp Yasam Kalitesi Olgegini (14 soru) ve Ilag Uyumu
Bildirim Olgegini (5 soru) yamtlamaniz istenecektir.

4. Arastirmada 6rneklem secilmeyecek olup tiim evren galigsmaya dahil edilecektir.

5.Aragtirmaya katildiginiz zaman taburcu tarihinizi izleyen zamanda cevaplama siiresi yaklasik 10 (on)
dakika olan yar1 yapilandirilmis bir soru formunu yanitlamaniz istenecektir.

6.Arastirmaya katilmaniz durumunda herhangi bir risk durumuyla kars1 karsiya kalmayacaksiniz.
7.Aragtirmaya katilmay1 kabul ettiginiz ve aragtirmadan ayrilmayi tercih ettiginiz durumda herhangi bir
olumsuz durumla karsilagsmayacaksiniz.

C.Giivence Boliimii

“Bu arastirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
veya basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz. Arastirma sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir.
Aragtirmadan ¢ekilmeniz veya aragtirmadan ¢ikarilmaniz halinde, verileriniz kullanilmayacaktir. Ancak
veriler bir kez anonimlestikten sonra arastirmadan ¢ekilmeniz miimkiin olmayacaktir. Sizden edinilen
bilgiler gizli tutulacak, arastirma yaymlandiginda varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.”

D.Onay Boliimii

“Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniillillere verilmesi gereken bilgileri iceren
metni okudum (ya da sozlii olarak dinledim). Eksik kaldigini diisiindiigiim konularda sorularimi
arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Yazili ve sozlii olarak tarafima sunulan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anladifim kanisindayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigim
konusunda karar vermem i¢in yeterince zaman tanindi. Bu kosullar altinda, aragtirma kapsaminda elde
edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla
sunulmasini ve yayinlanmasini, hicbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle kabul
ettigimi beyan ederim.”

E.imza Boliimii

Imza/Tarih Imza/Tarih

Katilimcinin Adi Soyadi Aragtirmacinin Adi Soyadi
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Ek-2. Anket Seti

fla¢ Uyumunu Bildirim Ol¢egi (IUBO)

1. Asagida verilen kardiyolojik risk faktdrlerinden sizde bulunanlari isaretleyiniz.

() Aile dykiisii
( ) Hipertansiyon

() Diyabet (Seker Hastaligi)
() Kolesterol

() Sigara

( ) Obezite

2. Eslik eden hastaligimniz var mi?
() Evet, var.
() Hayir, yok.
3. Calistyor musunuz?
() Evet
( ) Haywr

e  Cogu insan, ilaglarini kullanmanin kendilerine uyan bir yolunu bulur.

e  Bu yol, prospektiisteki talimatlardan ya da doktorlarmimn sdylediklerinden farklilik gosterebilmektedir.
e  Size ilaglariniz1 nasil kullandiginiz hakkinda birkag¢ soru sormak istiyoruz.

ILACLARINIZI NASIL KULLANIRSINIZ

Burada, insanlarin sdyledigi bazi ilag kullanma tarzlar1 var.

Liitfen her bir ifade i¢in size en ¢ok uyan kutucugu isaretleyiniz.

Tlag kullaniminiza dair kendi tarziniz;

Her zaman

Sik sik

Bazen

Nadiren

Asla

1) | Almay1 unuturum.

2) | Dozunu degistiririm.

3) | Bir siireligine almay1 birakirim.
4) | Bir dozu atlamaya karar veririm.
5) | Soylenenden daha az alirim.
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Kalp Yasam Kalitesi Olcegi (HeartQol)

Kalp probleminizin sizi nasil etkiledigini anlayabilmemizi saglayacak bu sorulari cevapladigimiz
icin tesekKkiir ederiz.

Asagidaki sorulart son 4 hafta boyunca kalp probleminiz nedeni ile yapmaktan rahatsizlik
duydugunuz durumlari ve kalp probleminiz nedeni ile kendinizi nasil hissettiginizi diisiinerek
cevaplayniz.

Liitfen tek bir numaray1 daire i¢ine aliniz.

Son 4 hafta icinde yapmaktan rahatsizhk duydugunuz durumlar | Hi¢ Ca(’zk Biraz f(a;, (Z)Il;
1.Diiz zeminde yiiriirken? 3 2 1 0
2.Bahce isiyle ugrasirken, elektrik siipilirgesiyle temizlik yaparken 3 5 1 0
veya aligveris torbalarini tagirken?

3.Durmadan bir tepeye tirmanirken veya bir kat merdiven ¢ikarken? 3 2 1 0
4.Tempolu hizda 100 metreden fazla yiiriirken? 3 2 1 0
5. Agir nesneleri kaldirirken veya tagirken? 3 2 1 0
Son 4 hafta icinde yasadiginiz sikintilar: Hic CaOZk Biraz fi (Z)Il;
6.Nefes darligi hissetmek? 3 2 1 0
7.Fiziksel olarak kisitlanmak? 3 2 1 0
8.Yorgun, bitkin, enerji diislikliigii hissetmek? 3 2 1 0
9.Rahat ve stressiz hissetmemek? 3 2 1 0
10.Depresif hissetmek? 3 2 1 0
11.Hiisrana ugramak? 3 2 1 0
12.Endigeli olmak? 3 2 1 0
13.Spor veya egzersiz yaparken siirlt olmak? 3 2 1 0
14. Evde veya bahgede ¢alismak? 3 2 1 0
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EQ 5D 5L Saghk Anket Tiirkiye icin Tiirkce Siiriimii (Telefon Gériismesi I¢in
Talimatname)

EQ-5D FORMUNA GiRi$
(Goriismeciye not: liitfen asagidakini, cevap verene okuyun)

Sagliginiz hakkinda ne diisiind{igiiniizii bilmek istiyoruz. Size BUGUNKU saglhiginiza yonelik kisa ve kolay bazi
sorular soracagim. Daha sonra sizden bir 6l¢lim cetveli iizerinde sagliginizi derecelendirmenizi isteyecegim.
Ankette yerleri geldik¢e ne yapilacagim agiklayacagim, fakat siz de sdylediklerimi yeterince anlamiyorsaniz
veya yeterince agtk bulmuyorsaniz séziimii kesip sormaya ¢ekinmeyin. Vereceginiz cevaplarin dogru veya yanlis
olmalar1 s6z konusu degildir. Bu ankette sadece sizin kisisel goriiglerinizi bilmek istiyoruz.

EQ-5D TANIMLAMA SiSTEMIi: GiRi$S

Ilk 6nce, bazi sorular okuyacagim. Her soru bes cevap secenegine sahiptir. Hangi cevabn BUGUNKU
sagligmizi en iyi tanimladigini liitfen bana belirtin. Higbir soru grubunda birden fazla cevap segmemelisiniz.

(Gériismeciye not: Cevap veren kigive diizenli olarak zaman diliminin BUGUN oldugunu hatirlatmak
gerekebilir. Sorulari harfiyen tekrarlamak da gerekebilir)

EQ-5D TANIMLAMA SiSTEMi

HAREKET EDEBILME
Ilk 6nce size hareket edebilme hakkinda sormak istiyorum. Sunlardan hangisini soylersiniz?
1. Yiriiyerek dolasirken bir sorun yasamazsiniz.
2. Yiriiyerek dolasirken hafif sorunlar yasarsiniz.
3. Yiirliyerek dolasirken orta derecede sorunlar yasarsiniz.
4. Yiiriiyerek dolasirken siddetli sorunlar yasarsiniz.
5. Yiirtiyerek dolasabilecek durumda degilsiniz.
(Gériigmeciye not: EQ-5D formu iizerinde uygun kutucugu isaretleyin)
KENDI KENDINE BAKABILME
Simdi size kisisel bakiminiza dair sormak istiyorum. Sunlardan hangisini séylersiniz?
1. Kendi kendinize yikanirken veya giyinirken bir sorun yasamazsiniz.
2. Kendi kendinize yikanirken veya giyinirken hafif sorunlar yasarsiniz.
3. Kendi kendinize yikanirken veya giyinirken orta derecede sorunlar yasarsiniz.
4. Kendi kendinize yikanirken veya giyinirken siddetli sorunlar yasarsiniz.
5. Kendi kendinize yikanabilecek veya giyinebilecek durumda degilsiniz.
(Goriismeciye not: EQ-5D formu iizerinde uygun kutucugu isaretleyin)
OLAGAN iSLER
Simdi size olagan islerle ilgili sormak istiyorum, drnegin; is, ders ¢aligma, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman
faaliyetleri. Sunlardan hangisini sdylersiniz?
1. Olagan islerinizi yaparken herhangi bir sorun yasamazsiniz.
2. Olagan iglerinizi yaparken hafif sorunlar yasarsiniz.
3. Olagan islerinizi yaparken orta derecede sorunlar yasarsiniz.
4. Olagan islerinizi yaparken siddetli sorunlar yasarsiniz.
5. Olagan islerinizi yapabilecek durumda degilsiniz.
(Goriismeciye not: EQ-5D formu iizerinde uygun kutucugu isaretleyin)
AGRI/ RAHATSIZLIK
Simdi size agr1 veya rahatsizlikla ilgili sormak istiyorum. Sunlardan hangisini sdylersiniz?
1.  Agn veya rahatsizligimiz yok.
2. Hafif derecede agr1 veya rahatsizliginiz var.
3. Orta derecede agr1 veya rahatsizliginiz var.
4. Siddetli derecede agr1 veya rahatsizliginiz var.
5. Asirt derecede agr1 veya rahatsizliginiz var.
(Goriismeciye not: EQ-5D formu iizerinde uygun kutucugu isaretleyin)
ENDISE / MORAL BOZUKLUGU
Son olarak size endise veya moral bozuklugu ile ilgili sormak istiyorum. Sunlardan hangisini s6ylersiniz?
1. Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilsiniz.
2. Hafif derecede endiselisiniz veya moraliniz bozuk.
3. Orta derecede endiselisiniz veya moraliniz bozuk.
4.  Siddetli derecede endiselisiniz veya moraliniz bozuk.
5. Asirt derecede endiselisiniz veya moraliniz ¢ok bozuk.
(Goriismeciye not: EQ-5D formu iizerinde uygun kutucugu isaretleyin)
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EQ VAS: GIRiS

(Gériismeciye not: Eger miimkiinse, telefon goriismesinden once, cevap verene
gorsel olarak yardimci olacak bir ara¢ (vani EQ VAS) gonderilmesi, soruyu
cevaplarken onun éniinde olmasi agisindan faydali olabilir)

Simdi, sagligiizin BUGUN ne kadar iyi veya kétii oldugunu sdylemenizi istiyorum.

Zihninizde termometreye benzer bir 6lcek canlandirmanizi rica ediyorum. Bunu
yapabilir misiniz? Hayal edebileceginiz en iyi saglik dlgegin en iistiinde 100 (yiiz)
ile isaretli, hayal edebileceginiz en kotii saglik ise en altta 0 (sifir) ile isaretli.

EQ VAS: GOREV

Simdi sizden, bugiinkii saghginiz1 bu dl¢ek iizerinde hangi noktaya koyacagimzi
bana sdéylemenizi rica ediyorum.

(Goriismeciye not: dlgegin, cevap verenin 'bugiinkii saghgini' gésteren noktasini isaretleyin.
Simdi de liitfen 6l¢ekte isaretlediginiz sayyn asagidaki kutuya yazin)

CEVAP VERENIN BUGUNKU SAGLIGI

Sorularimizi cevaplandirmak icin vakit ayirdiginiz icin tesekkiir ederim.

Hayal
edebileceginiz en
iyi saglik diizeyi

Hayal
edebileceginiz en
kotii saglik diizeyi

177

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15
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Hasta ve Hasta Yakim1 Maliyeti Soru Formu

Sayin Katilimet,

Elinizdeki soru formu Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Saglik Kurumlari
Yonetimi Anabilim Dali’nda yiiriitiilmekte olan bir doktora tez ¢aligmasi i¢in hazirlanmistir.
Calismada, Akut Miyokard Infarktiisii  hastaligmin  maliyetinin  hesaplanmasi
amaglanmaktadir. Calismanin amaci dogrultusunda hazirlanan bu soru formu ile Akut
Miyokard Infarktiisii’niin hastalara ve hasta yakinlarma olan dogrudan maliyetlerinin tespit
edilmesi amaglanmigtir. Asagida belirtilen maliyet kalemleri arasinda sizinle veya hastalik
nedeniyle sizinle ilgilenen yakininizla ilgili olanlara son ii¢ ay i¢inde yapilan ortalama harcama
tutariniz1 Tirk Lirast (TL) cinsinden yazmaniz beklenmektedir. Soru formundan elde edilen
bilgiler tamamen gizli tutulacak ve sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.

NOT: Son 3 ay icinde mevcut kalp rahatsizhiginiz nedeniyle yaptiginiz harcamalara iliskin
cevaplar veriniz.

Hasta Maliyeti Soru Formu
1. Muayene Katki Payt:
Ilag Gideri (Eczanede 6dediginiz tutar):
Ulasim gideri:
Beslenme Gideri:
Konaklama Gideri:
Giysi:
Tibbi Malzeme ve Cihaz:
Gelir Kaybi (aylik):
e Kag giin calismadiniz:
o Aylik/giinliik geliriniz:
9. Bakmakla yiikiimlii oldugunuz kisi/kisilerin (cocugunuz vb.) bakimini saglayamamaniz
nedeniyle katlandigimiz gider:
10. Hastalik nedeniyle aldiginiz maddi yardim tutart:
11. Diger:

N O~ WDN

Hasta Yakim Maliyeti Soru Formu

1. Ulasim Gideri:

Beslenme Gideri:

Refakatci Gideri:

Konaklama Gideri:

Giysi:

Gelir Kayb1 (aylik):

e Kag giin ¢aligmadi:

o Aylik/giinliik geliri:

7. Bakmakla yiikiimlii oldugunuz diger kisi/kisilerin (¢ocugunuz vb.) bakimini
saglayamamaniz nedeniyle katlandigimiz gider:

8. Hasta bakimi nedeniyle aldiginiz maddi yardim tutart:

9. Diger:

ok~ wN
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Ek-3. Kurum izni

;,’ (Kl
g . T_.C. . - e
ANKARA UNIVERSITES] REKTORLUGU

Hastancler Baghekimiligi
Klinik Aragtirmalar Birimi

Savt  D32557014-604.01.02-E. 83435 29.03.2021

Konu - Prof Dr. lsmail AGIRBAS ve Ferda
ISIKCELIK in Cahsmas Hi.

SAGLIK YONETIMI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

ilgi - a)28.01.2021 tanhli ve 19041522-044-E 22345 sayil yarimz.
b} Faturalam Birimi'nin 11.03.2021 tarthl ve 16155347-622.03-E 64661 sayil
VAFISL.

[lzi a)da kaynh yazmizda belirtilen Anabilim Dalmz dfretim Gyelerinden Prof. Dr.
lsmail AGIRBAS D sorumlulufiunda, aragirma gireviisi ve doktora dgrencisi Ferda ISIKCELIK
tarafindan yiiriitilecek olan “Hastalik Maliveti: Akut Mivokard Enfarktfisiinde Maliyet Analizi ve
Yagam Kalitesinin Defierlendirilmesi” bashikly doktora tezi ¢aligmasi hakkinda, Faturalama
Biriminin giriisil sorulmugtr.

St konusu galymanin Ankara Universitesi Tep Fakiiltesi Kardivoloji Anabilim Dalinda
gergeklestirilebilmesi icin, Il,gi b} de yer alan Fauralama Biriminin -galiyma Kapsamirda
imcelenmek istenen hasta bilgileri ve hizmer tarib araltfn tavafimiza bildirildigi takeirde;
bildirilecek olan tarih aralifing ait sadece fatura tutar bilgiferi detaysiz olarak verilebilir.
-girigl dikkate almarak calismanim yapilmas:, Etik Kurul ongyr alindiktan sonra, "Kisisel
Saghk wverilerinin islenmesi ve Mahremiyetinin Saglanmasi” hakkindaki yénetmelikie
(24.112017 tanth, 30250 sayili resmi gazete) belirhilen esaslara wyulmak kaydiyla uygundur.

(alismaya baslamadan tnce, Etik Kurul Onayr ile birlikte tekrar Bashekimlifimizin
halgilendinimes: gerekmektedir.

Geereini bilgilerinize saygilanmia rica ederim.

ﬂ e=imzaldir
Prof. Dr. Taml KENDIRLI
Hastaneler Bashekimi V.

Motz 3070 syl Elekirosdk Imes Ko geregi bu belge elekeronik imea ile imzalanmigir.

Halpe 7w e rmtasi-d s TR
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Ek-3. Kurum izni- Devam

T.C.
ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Hastancler Bashckimhigi
Faturalama Birimi

Sayt 1 16155347-622.03-E.64661 11.03.2021
Konu :Prof. Dr. Ismail Agirbag ve Ferda
Istkgelik'in caligmas: hak.

HASTANELER BASHEKIMLIGINE

ligi  : Hastaneler Baghekimligi (Klinik Arastirmalar Birimi)nin 05.03.2021 taribli ve
32557014-604.01.02-E 58169 sayihi yazisi.

llgide kayith Klinik Aragtrmalar Biriminin yazisinda; -Ankara Universitesi Saglk
Bilimleri Enstitiisii Mudiirligi Saglik Yénetimi Anabilim Dali 6gretim iivesi Prof- Dr. Ismail
AGIRBAS'tn damgmaniiginda, Saghk Kurumiar: Yonetimi Anabilim Dali arastirma goreviisi
ve doktora 6grencisi Ferda ISIKCELIK tarafindan yiritiilecek olan "Hastalik Maliveti: Akut
Miyokard Enfarktisiinde Malivet Analizi ve Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi” baglikl
doktora tezi ¢alismasimi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardivoloji Anabilim Dalinda
gerceklestirmeyi planlamakta oldugu, soz konusu c¢aligmamn 2022 wili esas alimarak ve
prospektif olarak hastane istatistikleri, hasta dosyalari, hasta faturalari incelenerek ve
hastalara telefon goriigmesivle toplumsal malivet ve yasam kalitesi anketi uygulanarak
vapilacagr belirtilmis, konu ile ilgili Kardiyoloji Anabilim Daluvun Doktora tezi ¢alismas:
hakkinda gorigii de alinmeg ve konu hakkinda Faturalama Birimimizin goriigleri- istenmigtir.

llgili doktora tezi ¢aligmas: Hastaneler Baghekimligimiz tarafindan uygun gériilmesi
halinde ve ¢aligma kapsaminda incelenmek istenen hasta bilgileri ve hizmet tanh aralig
tarafimuza bildinldigi taktirde; bildirilecek olan tarih aralifina ait sadece fatura tutar bilgilen
detaysiz olarak venlebilir.

Bilgilerinize saygilanmla arz ederim.

x a-imzaldir
Prof. Dr. Atilla ARAL
Birim Sorumlusu

Not: 5070 sayals Elektroaik imza Kanwsu gerefi ba belge elektronik imea ile imzalassmistr

Bt sk anivennoi-chys sl ke m
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Ek-4. Etik Kurul izni

Tl REKTORLIGE
ANKARA (mlvms\'n-:sl REKTORLUGU
Etik Kurulu Bagkanh{

Sayr ¢ 56786525-050.04.04 Mtso03
Konu : Etk Kurul Karart Hakkinda

Saymn Ar. Gor. Ferda ISIKCELIK
Saghk Bilimleri Fakiltesi

\lgi: 26/03/2021 tarihli bagvurunuz.

“Akut Miyokard Infarktosinde Hastalik Maliyeti ve
baglikli aragtirma projeniz ile ilgil olarak Ankara Universite

toplantisinda alinan 07/69 sayill kai
Bligilerinizi saygilanmia rica ederim.

249.0l. 20

Yagam Kalitesinin Degerlendiriimesi®
si Etik Kurulunun 26/04/2021 tarihli

rarin bir srmedi iligikte 96nderilmektedir.

B, ,
Prof, Dr. Ercan BAYAZITLI
Rekitdr a,
Rektdr Yardimeis
EKLER:
Karar Omegi (1 sayfa)
hn “RA Aynntih ill!;l___l_cﬂ

T
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Ek-4. Etik Kurul izni- Devam

ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ALT ETiK KURULU
KARAR ORNEGI
Karar Tarihi : 26/04/2021
Toplanti Sayisi 107
Karar Sayisi 169

69-Universitemiz Saglik Bifimleri Fakiltesi Saglik Yonetimi Bolumn Ars. Gér. Ferda Isikgelik'in
“Akut Miyokard Infarktistinde Hastalik Maliyeti ve Yagsam Kalitesinin Degerlendiriimesi” baglikli bireysel
aragtirma projesi ile ilgill 26/03/2021 tarihli *Insan (zerinde Yapilan Kiinik Digi Arastirmalar Bagvuru
Formu" Etik Kurulumuzea incelenmistir

Yapilan gérismeler ve incelemeler sonucunda, Ars. Gor. Ferda Isikcelik'in “Akut Mryokard
Infarktistinde Hastalik Maliyeti ve Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi® baglikl bireysel arastirma
projesi le ligili COVID-18 salaini nedenlyle; calisma takviminiz de dahil aragtirmanizda olusabilecek
tum degisikliklerin Etik Kurulumuza yazili clarak bildirimesi, aragtirma protokolne uyulmasi ve etik
onay tarihinden itibaren gegerli oimas: kosuluyla uygulanmasinin etik agidan uygun olduguna oybirligi
ile karar verildi,

ASLININ AYNIDR

Wr. Muarrgfn OZEN

Ankara Universitesi
Etik Kurulu Bagkani
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Ek-5. EQ-5D-5L Saghk Anketi Kullanim izni

22.03.2021 Gmail - General conditions for the registration ID - 40903

M Gmail

General conditions for the registration ID : 40903
3 lleti

EuroQol - = ) 11 Mart 2021 11:08
Ao ™

Ce:™r

2 EQ-5D

Dear Mrs. Ferda 1?77kgelik ,

Thank you for your registration.

The study / project titled “Evaluation of Cost of lliness and Quality of Life in Acute Myocardial
Infarction® you registered fulfils the conditions for you to use the requested version(s) free of
charge.

Below you find our Terms of Use. We will provide you with the requested versions free of charge
once we have received your agreement with our Terms of Use. You can indicate your agreement
by pressing the green “Agree” button below. If you do not agree, please press “Disagree”.

If you have any questions please contact us by sending an email to userinformationservice@
euroqol.org.

Thank you in advance.

Kind regards,
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Ek-6. HeartQol Ol¢egi Kullanim izni

22 03.2021 Grmail - Kalp Yagam Kalitesi Olcegi Hakkonda

M Gmail

Kalp Yasam Kalitesi Olgegi Hakkinda

ozlk 22 Mart 2021 15:268
Al e . ——
Sayin Ferda Isikgalik,

Zalismanin tamamiadiktan sonra atifta bulunmak keguluyla Tirkge gegerdik ve glvernirlidini cahsbiim Kalp Yasam
Kalitesi Olgedi'ni akademik galismanizda kullanmaniza izin veriyonm.

lyi Calismalar

Saygilanmla

-
Android igin myMail uygulamasmdan ginderildi

Persembe, 18 Mart 2021, 04:35PM +03:00 génderen: Ferda ISIKGELIK -

|Adntilanan mesn giziend]

hitps-iimail.google. commail'wl Fik=Sadce(PHA view=pld ssarch=alpemmegd=mag-FLIA 1804035007 24376507 Aximpl-meg-FR A TEB403S .. 111
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Ek-7. fla¢ Uyumunu Bildirim Ol¢egi Kullanim izni

15.06. 2002 1202

M Gmail

ilag Uyumunu Bildirim Olgegi hakkinda

Esin Temelgdbn <
Alici: Farda 15—

tmail - lag Uyumunu Bildirim Oigegs hakkinda

B Misan 2022 15:41

Merhaba Sn. lgikgedik,

Tez galismanizda Glgegdi kullanmaniz uygundur. Ekie &igekle ilgili bigileri ve sorulan ganderiyorum. Sdreg igensinde
aklinza herhangi bir sey takilirsa ya da clgekle alakah danigmak istediginiz bir konu odursa her zaman yazabilirsiniz.

Calismanizda kolayliklar dilerim,

Windows igin Fosta ile gbnderildi

AKInda

jalintianan metin gizkeresy

2 gklenti

Iuetdegerdendirme.doc
L] 0K

iuBdsor.doc
@ A0k

hispsmail google.comimaiiudik=Aaciceits fvew=ptisearch=all Apermms gid=msg: M 141 T2 36 XT8N D G Esimpl=meg- MR IATT2E362 .. 11
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