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"Bir gram Onlem, bir kilo tedaviye bedeldir”

Benjamin Franklin

Bu metnin 1. ve 2. bélimleri, koruyucu tip ve halk
sagliginda iki temel bilim olan epidemiyoloji ve biyois-
tatistiklere odaklanmaktadir. Ugiincii boliim, bireyle-
rin yagamini iyilestirmelerine yardimei olarak yasami
iyilestirmeyi amaglayan koruyucu hekimlik teorisi ve
uygulamasina odaklanmaktadir. Koruyucu hekimlik,
halk saglig: ile ortak hedefleri paylagmaktadir. Bunlar;
genel saglig1 gelistirmek riskleri azaltmak, belirli has-
taliklar1 6nlemek ve hedeflere yonelik epidemiyolojik
ve biyoistatistiksel yontemleri uygulamaktir (boliim
4’in konusu).

Halk sagligi, organize toplumsal girisimler ile top-
lum saghgini gelistirmeye ¢alisirken, koruyucu tip bi-
reylerin yasamlarini hedeflemektedir. Klinisyenler, bi-
reysel hastalarla ilgilenirken bile insanlarin dogdugu,
buiytidigi, yasadig, ¢alistigy ve yaslandigi kosullarin
sagliklar1 tizerinde, bazen tibbi bakimdan daha fazla
ve derin bir etkisi oldugunun farkinda olmalidirlar.
Bu kosullar sagligin sosyal belirleyicileri olarak adlan-
dirilmaktadir ve koruyucu hekimlik ya da halk sagli-
g1 ile ilgili hicbir tartigma, bu bagliklar tartigilmadan
tamamlanmis sayllamaz. Sagligin ve belirleyicilerinin
tartigtlmasindan sonra, bu béliimde farkli korunma
diizeyleri ve belirli koruyucu tedbirlerin etkili olup
olmadig: ve kaynaklarin nasil daha iyi bir sekilde kul-
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lanilmasi gerektigi tartigslmaktadir. Bélim, koruyucu
hekimlikte mezuniyet sonrasi egitimin nasil olduguna
dair bilgilerle sona ermektedir.

| 1. TEMEL KAVRAMLAR

Bat1 tip egitimi ve uygulamasi geleneksel olarak hasta-
liklarin teghis ve tedavisine odaklanmigtir. Bunlar her
zaman Onemli olmakla birlikte, sagligin kazanilmas:
ve gelistirilmesine de egit onem verilmesi gerekmekte-
dir. Her ne kadar uzmanlar koruyucu hekimlik alanin-
da aragtirma, 6gretim ve klinik uygulamayu tistlenseler
de, tipkt yashilarin bakiminin sadece geriatristlerle si-
nirl olmadig gibi, 6nleme de sadece koruyucu hekim-
lik uzmanlarina ait bir alan degildir. Tim klinisyenler
uygulamalarina 6nlemeyi dahil etmelidir.

1.1. SAGLIGIN TANIMI

Sagligi tanimlamak, hastaligi tanimlamaktan daha
zordur. Sagligin en iyi bilinen tanimi1 DSO'niin tanim-
lamasidir ve tanimda “Saglik, yalnizca hastaliktan etki-
lenmemek degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak tam
bir iyilik halidir” denilmektedir.! Bu tanimda, anlaml
bir saglik kavraminin insan yasamimin tiim boyutlari-
n1 igermesi gerektigi ortaya koyulmaktadir. Ayn1 za-
manda, tanimin pozitif olmasi i¢in sadece hastaligin
olmamasi durumunu degil daha fazlasini icermesi
gerektigi belirtilmektedir. Bununla birlikte tanim, iki
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sebepten dolay1 zayif oldugu konusunda elestirilmek-
tedir. Bunlardan birincisi tam bir iyilik halinin agir1
idealist beklentiyi beraberinde getirmesi, ikincisi ise,
saglig1 devam ettirmek i¢in siirekli caba gerektiren di-
namik bir siire¢ olarak gérmek yerine, statik bir siire¢
olarak gérmesidir.

1.1.a. Saghga Basaril Uyum

1960’larda Dubos, saghigi “organizmanin ¢evresel
zorluklara uyum saglama c¢abalarinda deneyimledigi
basar1” olarak tanimlamistir.2 Bu ¢evresel zorluklar,
organizmanin biyolojik, psikolojik veya zihinsel vb.
taleplerine herhangi bir tepkisini ifade eden stres ola-
rakta adlandrilmaktadir. Stres yararli (9stres) veya za-
rarli (sikint1) olabilir. Saglikli bir birey, organizmanin
uyum saglayabilecegi bir diizeyle sinirh oldugu siirece,
bir miktar sikint1 yasayabilir. Stirekli sikinti, 6zellikle
akcigerler, noral, noroendokrin ve bagisiklik sistemle-
rini etkileyerek viicuda ciddi zarar verebilir.?

1.1.b. Tatmin Edici islevsel Saglik

Bir¢ok insan i¢in saglikli olmak, kendi cevrelerinde
islev gorebilecekleri bir durumda olmalar1 anlamina
gelmektedir. Islevsel sorunlar, kisinin gérme, duyma
veya hareket etme yetenegini etkileyebilir ve islev kay-
b1 ¢ogu insanin, rahatsizlik varligindan daha hizl bir
sekilde doktora bagvurmasina neden olur. Dubosun
taniminda oldugu gibi, “A¢ikeasi, saglik ve hastalik sa-
dece anatomik, fizyolojik veya zihinsel niteliklerle ta-
nimlanamaz. Bunlarin gercek ol¢iisii, bireyin kendisi
ve ait oldugu grup tarafindan kabul edilebilir bir se-
kilde islev gérme yetenegidir”. Bu nedenle saglik, hem
insan organizmasmin g¢evre ile dengesinin mevcut
durumu, yani saglik durumu (1) hem de bu dengeyi
koruma potansiyeli olarak tanimlanabilir (2).4

Saglikta biyolojik faktorler gozle goriiniir bir rol
oynarken, kisinin saglik durumunun yaklagik yarist
muhtemelen sagligin sosyal belirleyicilerine atfedile-
bilir.5

1.1.c. Saghgin Sosyal Belirleyicileri

Sosyal belirleyiciler “nedenlerin nedenleri” olarak ad-
landirilmistirs ve istihdam, ¢alisma kogullari, sosyal
dislanma, barinma, temiz su ve sanitasyona erisim,
sosyal giivenlik gibi sosyal koruma sistemleri, sosyal
hizmetlere erisim, saglik hizmetleri, toplumsal cinsi-
yet esitligi, erken ¢ocukluk gelisimi, kiiresellesme ve
kentlegsme sagligin sosyal belirleyicileri arasinda yer
almaktadir (ayrica bkz. b6liim 30).! Sosyal belirleyici-
ler, sadece gelismekte olan tilkelerdekiler degil, herkes
i¢in 6nemlidir. Téim tilkelerde, saglik ve hastalik, sos-
yal belirleyicilerle iligkili bir gradyan izlemekte ve sag-
lik genellikle sosyal statii ylikseldik¢e adim adim iyi-

lesmektedir. Sosyal belirleyiciler, dogrudan (6rnegin
diisiik gelirli gocuklarda daha yiiksek kursun seviyele-
ri, biligsel gelisimin bozulmasina yol agar) ya da gesitli
karmagik nedensel yollar araciligiyla (6rnegin deza-
vantajli mahallelerde daha az taze tirtin bulunmas, iyi
beslenmeyi zorlastirir) veya hiicresel islevi etkileyerek
(6rnegin stres; iltihaplanma, kan basinci ve kolestero-
liin artmasina neden olur) saglig: etkilemektedir.¢

Sosyal hizmetlere saglik hizmetlerinden daha fazla
harcama yapan {tilkeler daha iyi sagliga kavusabilirler.”
Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik etkili miidaha-
leler gozden gegirilmis; konut miidahalelerinin, bes-
lenme desteginin, gelir desteginin ve topluma erisimin
en giiclii miidahaleler arasinda oldugu bulunmustur.
Sagligin sosyal belirleyicilerinin etkisini tam olarak
degerlendirmek igin saglayicilarin gida bankalari,
okullar ve konut yetkilileri gibi geleneksel olmayan or-
taklarla ekip olusturmasi gerekebilmektedir.?

| 2. SAGLIK DURUMU OLCUTLERI

Saglik durumu ile ilgili 6l¢titler; 6liim oranina, belir-
li bir hastaligin yasam kalitesi tizerindeki etkisine ve
islev gérme yetenegine bagl olabilir. Tarihsel olarak,
saglik durumu olgiitleri temelde 6liim verilerine da-
yanmaktadir (bkz. bolim 2). Populasyondaki iyi sag-
ligin temelini, yasa gore ayarlanmig diistik bir 6lim
orani ve yiiksek bir yagsam beklentisi olugturmaktadir.
Yasam beklentisi, belirli bir yasta, kalan ortalama yil
say1st olarak tanimlanmaktadir. Bu 6l¢iit, tim 6lim-
leri meydana geldikleri zamandan bagimsiz olarak
hesaplar.

Birkag ol¢iit prematiir mortaliteyi hesaba katmak-
tadir. En yaygin kullanilanlardan biri, kaybedilen po-
tansiyel yasam yilidir (Years of Potential Life -YPLL).
YPLLde oliimler, bir kisinin zamanindan 6nce 6lme-
mis olmasi durumunda kag yil yagamis olabilecegine
bagl olarak agirliklandirilmaktadir (gelismis diinyada
genellikle 75 yasindan 6nce meydana gelen 6liim ola-
rak tanimlanmaktadir). Bu ol¢iit gen¢lerde meydana
gelen oliimlere daha fazla agirlik vermektedir. Ni-
fusun artan bir boliimi ¢esitli kronik ve sakatlayict
hastaliklar biriktirerek yasliliga kadar yasamaktadir.
Insanlarin éliimden kisa bir siire dncesine kadar en az
engel ile saglikli bir sekilde yaglanmasi uygun toplum-
sal bir hedeftir. Bu nedenle hem saghik hizmeti aras-
tirmacilar1 hem de uygulayicilar: saglikla ilgili yasam
kalitesinin iyilestirilmesine ve él¢tilmesine artik daha
fazla 6nem vermektedirler. Yasam kalitesi ol¢titleri
Ozneldir ve bu sebeple mortalite 6lgiitlerinden daha
tartigmalidir. Ancak yasam kalitesinin Ol¢tilmesine
yonelik yontemlerin iyilestirilmesine iliskin ¢abalar
da devam etmektedir. Bu sebeple ¢ok sayida yasa 6zel,
hastaliga 6zel ve genel olgiitler gelistirilmigtir.%10
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Yasam kalitesi ol¢iitlerinin saglik durumu indeksi,
kisinin saghigini tek bir puan olarak 6zetleyen ve sag-
ligini birkag ayr1 boyutta derecelendiren saglik profili-
dir.! Saglik indeksi ve profili her denegin bir tiir anket
doldurmasini gerektirir. Bir¢ok saglik durumu indeksi,
yasam beklentisini morbiditeye, algilanan yasam kali-
tesine ya da her ikisine dayali olarak ayarlamaya ¢ali-
sir. Bu tiir indeksler, klinik uygulama ve arastirmalara
rehberlik etmede kullanilabilir. Ornegin, bir iilkenin
6liim oranini diigirmeye yaptigl vurgunun, o iilke nii-
fusunun islevini veya algilanan saghgini iyilestirmede
esit sonuglar iiretemeyebilecegini gosterebilirler.

Klinisyenler, prostat kanseri gibi kronik bir has-
talig1 olan hastalara hangi tedavileri 6nerecegini dii-
stinlirken, bu yaklagim, sadece tedavinin mortalite
tizerindeki etkisini degil, ayn1 zamanda inkontinans
ve iktidarsizlik gibi olumsuz etkilerini de dikkate al-
malarini saglamaktadir. Yine, hayatta kalma tahmin-
lerini yasam kalitesi agisindan tanimlamak, tek bagina
hayatta kalma oranlarindan daha eksiksiz bir tablo
sunmaktadir.

Kaliteye gore ayarlanmis yasam yillar1 (QALY)
metrigi, hem yasam beklentisini hem de yasam kali-
tesini yani hastalik, agr1 ve sakathigin hastanin yasam
kalitesi tizerindeki algilanan etkisini igerir.!? Ornegin,
inme nedeniyle hemiparezisi olan bir hastadan bu en-
gelinin, yagsaminin ka¢ yilinin, engelsiz yasam siiresine
(saglikl: yillara) esit bir degere sahip olacagini tahmin
etmesi istenebilir. Eger 2 sinirli yil 1 saglikli yila esit
olsaydi, inme sonrasi 1 yillik yasam kalitesine 0.5 ka-
lite agirlig1 verilebilirdi. 3 sinirli y1l 1 saglikli yila esit
olsayds, her sinirli yil QALY’ye 0.33 yil katkida bu-
lunurdu. Bir huzurevinde yasamak zorunda olan ve

konusamayan biri, bu kosullar altinda yagamanin, hig
yagsam olmamasi kadar kéti ya da daha kotii oldugunu
diisiinebilir. Bu durumda, bu tiir yillar igin agirliklan-
dirma faktorii 0.0 olacaktir.

Saglikli yagam beklentisi, mortalite ve morbidite-
yi tek bir indekste birlestirmeye ¢alisan bir olgiittiir.!?
Indeks, ciddi hastalik olmamasi beklenen kalan yasam
yillarinin sayisini yansitmaktadir. Kalict sekeli olan
ciddi bir hastaligin baslamasi (6rnegin bir bacagin ke-
silmesine yol agan periferik damar hastalig1), saglikl
yasam beklentisi indeksini, sekeli olan kisi hastaliktan
olmis gibi azaltmaktadir.

Sekil 14.1de, 45 yasinda ciddi kalp hastalig1 semp-
tomlar, 55 yaginda ise engellilik gelisen ve 63 yasinda
olen varsayimsal bir hasta i¢in farkli saglik durumu 61-
giitlerinin bir 6rnegi gosterilmektedir. Kalitesine gore
ayarlanmis yasam yillari, saglikli yasam beklentisi ve
engelsiz yasam beklenti yas1 63’ten azdir. Bunun sebe-
bi, hastanin yagam kalitesini son yillarinda miikem-
melden daha az olarak degerlendirmis olmasidur.

Diger indeksler, saglik durumunun ¢esitli olgiit-
lerini birlegtirmektedir. Genel iyilik hali uyum olge-
gi, “kaygi, depresyon, genel saglik, olumlu iyilik hali,
6z kontrol ve giicti” 6lgen bir indekstir.'>!* Bir diger
indeks kendini tanimlayan engelsiz yasam beklentisi
olarak adlandirilmaktadir. ABD merkezli CDC, Dav-
ranigsal Risk Faktorii Gozetim Sistemi (BRESS; Be-
havioral Risk Factor Surveillance System) verilerine
dayanarak saghkla iliskili yasam kalitesi adinda bir
indeks gelistirdi.'’s CDC arastirmacilart 2014 yilin-
da BRESS verilerini kullanarak, ABD’li yetigkinlerin
%88’inin sagliklarini “iyi ila mitkemmel” olarak gor-
diiklerini buldular.!s

Kaliteye gore diizeltilmis
yasam yillari

Engelsiz yasam beklentisi

Saglikl yasam beklentisi

Yitirilen Potansiyel
Yasam Yillari

Yasam beklentisi

Oliim

Sakatlik baslangici

Ciddi semptomlarin baslangici

Yillar 0 10 20

30 40 50 60 70

Sekil 14.1 Saghgin cesitli dlcltleri: Varsayimsal hasta: Hasta 45 yasinda semptomlar gelistirir, 55 yasinda sakatlik yasar ve 63 yasinda
oldr. YPLLs: Yitirilen Potansiyel Yasam Yillari (burada 75 yasindan énce), QALYs: Kaliteye gore duzeltilmis yasam yillar.
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Bircok olcek hastalarin giinlik aktivitelerini ger-
ceklestirme yeteneklerini 6lgmektedir. Bu fonksiyonel
indeksler, hastalardan yasam kalitelerini, saghikli olsa-
lard1 nasil hissedeceklerini kargilagtirmalarini isteme-
den, onlarin yasam kalitesine dogrudan katkisi olan
aktiviteleri dl¢mektedir. Katz Glinlitk Yagam Aktivitesi
(ADL) indeksi ve Lawton-Brody Enstriimental Giin-
litk Yasam Aktiviteleri (IADL) Olgegi bu tiir fonksiyo-
nel indekslerdendir. Bu 6lgekler, geriatrik popiilasyon-
da ve gelisimsel olarak zorlanmis yetiskinlerde yaygin
bir bi¢imde kullanilmaktadir. ADL indeksi, kisinin
bagimsiz olarak banyo yapma, giyinme, tuvalete git-
me, transfer, beslenme ve bosaltimi kontrol etme ye-
tenegini olcerken, TADL 6lcegi ise aligveris, ev isleri,
mali isler ve ilaglarin kullaniminda sorumluluk almay1
degerlendirmektedir. Kanser hastalar: i¢cin Karnofsky
indeksi ve felg hastalari i¢cin Barthel indeksi gibi belirli
hastaliklar i¢in bagka olgekler kullanilmaktadir.

| 3. HASTALIGIN DOGAL SEYRI

Hastaligin dogal seyri ti¢ asamali goriilebilir: hasta-
lik 6ncesi evre, gizli (asemptomatik) hastalik evresi
ve semptomatik hastalik evresi. Birey hastalik siireci
baslamadan 6nce, yani hastaliga yatkinlik agamasinda,
hastalig1 tegvik eden ya da hastaliga direng gosteren
birtakim faktorlere sahip olabilir. Genetik yapi, de-
mografik 6zellikler (6zellikle yas), cevresel maruziyet-
ler, beslenme oykiisii, sosyal ¢evre, immiinolojik ka-
pasite ve davranislar bu faktorler arasinda yer alir. Bu
asamada olumlu faktorleri iyilestirmeye ve zararlilar
azaltmaya yonelik ¢abalar hastalik riskini azaltabilir.
Zamanla, bu ve diger faktorler, hastalik stirecinin
ya yavas (bulasici olmayan hastaliklarin ¢ogunda ol-
dugu gibi) ya da hizli (bulasic1 hastaliklarin ¢cogunda
oldugu gibi) baslamasina neden olabilir. Hastaligin la-
tent (gizli) asamasinda hastalik olusum stireci devam
etmekte fakat hastalik belirtisi gorillmemektedir. Bu
agamada altta yatan hastalik makul dl¢tide giivenli ve
uygun maliyetli bir yontemle saptanabilirse, tarama
yapilabilir. Bu sebeple hastaligin latent dénemi firsat
penceresini temsil edebilir, ¢iinkii teshisin ardindan
tedavinin sonuglarinin iyilestirilmesini saglar. Pank-
reas kanseri gibi birtakim hastaliklar i¢in giivenli ve
etkili tarama yontemleri olmadi: i¢in firsat penceresi
yoktur. Diger hastaliklarda, 6rnegin hizla ilerleyen du-
rumlar gibi, firsat penceresi tarama programlar: icin
faydali olamayacak kadar ¢ok kisa olabilir. Tarama
programlar: boliim 16da detaylandirilmistir (tarama
programi gereksinimleri i¢in Tablo 16.2°ye bkz).
Semptomatik asama, hastaligin klinik belirtileri-
nin gorilecegi kadar ilerledigi asamadir (bkz. béliim
1). Hastalik semptomatik asamada olsada, durum ne
kadar erken teshis edilir ve tedavi edilirse tedavinin,

olimii veya ciddi komplikasyonlar: geciktirmesi ya da
en azindan etkili rehabilitasyon igin firsat olusturmasi
daha fazla miimkiin olmaktadir.

Bir hastaligin normal seyri, o hastaliga miidahale
edilmedigindeki seyridir. Onleme c¢alismalar1 (saha
denemeleri) ve tedavi calismalari (klinik denemeler)
i¢in temel soru, belirli bir 6nleyici veya tedavi edici
6nlemin kullanilmasinin klinik belirtileri, komplikas-
yonlar1 veya oliimleri geciktirerek ya da dnleyerek has-
taligin dogal seyrini olumlu yonde degistirip degisti-
remeyecegidir. Cogu miidahale, hastaligin ilerlemesini
engellememekte, fakat miidahale olmasayd: olacagin-
dan daha sonraki yagamda hastaligin ortaya ¢ikmasini
yavaglatmaktadur.

Erkek cinsiyet, ailede miyokard enfarktiisii oykii-
stl, yliksek serum lipid diizeyleri, yagdan zengin diyet,
sigara kullanimi, obezite, sedanter yasam, diger has-
taliklar (hipertansiyon gibi) ve ilerleyen yas miyokard
enfarktiisiinde risk faktorleri arasinda yer almaktadir.
Bireyde koroner aterosklerozun gelisme hizi, sadece
diyete bagli olarak degil, ayn1 zamanda yasam bo-
yunca fiziksel aktivite modeliyle de degismektedir.
Hipertansiyon ateroskleroz gelisimini hizlandirabilir
ve artmis miyokardiyal oksijen ihtiyacina yol agarak
enfarktiisiin baska tiirléi olabileceginden daha erken
baslamasina ve iyilesmenin zorlasmasina yol agabilir.
Koroner arter hastaligi, hiperendemik oldugu kiiltiir-
lerle 6nemli 6lgiide genetik ortiismesine ragmen, bazi
kiiltiirlerde neredeyse bilinmemektedir, bu da geno ti-
pin ateroskleroz gelisimini etkileyen bir¢ok faktérden
sadece biri oldugunu gostermektedir.

| 4. KORUNMA DUZEYLERI

Faydali bir 6nleme kavrami, Leavell seviyeleri olarak
bilinmektedir'e. Ug korunma diizeyi vardir (Tablo
14.1). Onlenmesi gereken faktér, koruyucu bakim alan
bireyin saglik veya hastalik evresine baglidir.

Birincil korunma, hastaligin nedenlerini ortadan
kaldirarak veya hastaliga karsi direnci artirarak has-
talik stirecinin olugmasini engellemekte (bkz. Boliim
15), ikincil korunma hastalik siirecini semptomatik
hale gelmeden once kesintiye ugratmakta (bkz. bo-
lim 16) ve tgiinctil korunma, semptomatik hastali-
gin fiziksel ve sosyal sonuglarini sinirlamaktadir (bkz.
boliim 17). Hangi 6nleme seviyesinin uygulanacagi,
hangi hastaligin dikkate alindigiyla iliskilidir. Orne-
gin, saglikli bir insanda kolesterol seviyelerinin dii-
stiriilmesi, koroner arter hastalig: i¢in birincil 6nlem
olabilir (6rnegin, doktor, hasta herhangi bir koroner
arter hastalig1 belirtisi veya semptomu olmadan 6nce
tesadiifi yitksek kolesterolii tedavi ederse). Bununla
birlikte, hiperkolesterolemi bir hastaligin kendisi veya
altta yatan aterosklerotik siireglerin bir isareti olarak
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TABLO 14.1 Koruma Diizeyleri*

Hastalik ve bakim asamasi Koruma Diizeyi

Miidahaleler

Ornekler

Hastalik Oncesi Asama

Bilinen risk faktorleri yok Birincil korunma

Hastalik yatkinligi Birincil korunma

Gizli Hastalik

"Gizli"evre; asemptomatik ikincil korunma
hastalik

Semptomatik Hastalik

ik bakim Uclncil korunma

Sonraki bakim Uctncil korunma

Sagligin tesviki

Ozel koruma

Tarama (populasyonlar
icin) veya vaka
bulma (tibbi bakim
alan bireyler icin)

Engellilik sinirlamasr*

Rehabilitasyon

Yasam tarzi, beslenme ve cevrede saglikli
degisiklikleri tesvik etmek

Besin takviyeleri, bagisiklama, is gtivenligi
onlemleri tavsiye etmek

Yasli kadinlarda kemik mineral yogunlugunu
Olcerek osteoporoz taramasi yapmak; uzun
sureli kortikosteroid kullanan hastalarda
kemik mineral yogunlugunu belirlemek ve
dusuk degerleri olanlari tedavi etmek

Hastaliktan kaynaklanan hasari sinirlamak
icin tibbi veya cerrahi tedavi uygulayin ve
birincil koruma énlemleri alin.

Fiziksel ve sosyal engelliligi azaltmak icin
yontemleri tanimlayin ve égretin

*Avrupa ve ABD'de, semptomatik hastaligin yonetimini icerdiginden, engellilik sinirlamasini Ggtinctl koruma olarak siniflandirmak geleneksel

hale gelmistir.

Modified from Leavell HR, Clark EG: Preventive medicine for the doctor in his community, ed 3, New York, 1965, McGraw-Hill

goriiliyorsa, kolesterol diizeylerinin dengelenmesi
ikincil korunma olarak kabul edilebilir (yani, kritik
yagli ateromatoz birikintiler olusmadan once koleste-
rol seviyelerinin tedavisi). Miyokard enfarktiistinden
sonra bir hastada ek bir kardiyovaskiiler hastalig1 6n-
lemek i¢in kolesterol seviyelerini diigiirmek, ti¢tinciil
korunmayi gésterir. Hipertansiyon i¢in kan basincini
diigiirme girisimleri birincil, ikincil veya ti¢tincill ko-
runma olarak kabul edilebilir. Birincil 6nleme, fiziksel
aktiviteyi ve kilo kaybimi artirarak hipertansiyon 6n-
cesi tedavi girisimlerini, ikincil 6nleme hipertansif bir
hastanin tedavi edilmesini ve ti¢linciil 6nleme ise in-
meyi 6nlemek i¢in hipertansif kriz semptomlar: olan
bir hastay1 tedavi etmeyi igerir.

4.1 BIRINCIL KORUNMA VE HASTALIK ONCESI
EVRE

Bulagic1 olmayan hastaliklarin ¢ogu, nedensel faktor-
lerin fizyolojik anormallikler tiretmeye basladig1 erken
bir evreye sahip olabilir. Hastalik 6ncesi asamada, ate-
roskleroz, kotii diigiik yogunluklu lipoprotein (LDL)
olarak adlandirilan kolesteroliin kandaki yiiksek se-
viyeleri ile baslayabilir ve buna iyi yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) kolesteroliin diisiik seviyeleri eslik
edebilir. Saglik miidahalesinin amaci, risk faktorlerini
olumlu yonde degistirmektir.

Doymus ve trans yagdan fakir bir diyetle beslen-
mek, istikrarli bir aerobik egzersiz programi siirdiir-
mek ve sigaray1 birakmak gibi yasam tarzi degisiklikle-

ri, patolojik siireci ve hastalig1 6nlemeyi amagladiklar:
i¢in birincil korunma yontemleri olarak kabul edilir.

4.1.a. Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi

Yasam tarzi, beslenme ve gevre degisikligi gibi tibbi
olmayan girisimlerden olusan aktiviteler saghg: ge-
listirme aktiviteleridir ve genellikle ¢esitli hastalikla-
rin 6nlenmesine katkida bulunarak olumlu bir saglik
hissi gelistirirler. Bu gibi aktiviteler, saglikli segimleri
kolaylagtiran yapisal iyilestirmeleri ya da toplum-
sal degisiklikleri gerektirebilmektedir. Ornegin yerel
magazalarda cesitli saglikli yiyecekler makul fiyatlara
almamiyorsa diyette degisiklik yapmak zor olabilir.
Bisiklete binmek ya da kosu, trafik sorunu veya sos-
yal siddet sebebiyle risklerin olugmasina yol acacaksa,
egzersiz yapmak daha zor hale gelebilir. Saghigin tes-
viki ve gelistirilmesi i¢in temel olan konular, yoksul-
luk, cevre kirliligi ve siddetten uzak olma gibi yasamin
temel gereksinimlerinin giivence altina almmasidir.
(Saghigin onceki sosyal belirleyicilerine ve ayrica bo-
liim 30’a bkz).

Sagligin tesviki ve gelistirilmesi bulasic hastaliklar
icin de dnemlidir. Ornegin suyun temiz oldugu, kati
ve siv1 atiklarin saglikl bir sekilde yok edildigi, hasta-
lik yapan vektorlerin kontrol altina alindig1 alanlarda
bulagic1 hastaliklarin siklig1 ve ciddiyeti de azalir. Yine
kalabalik, bulasic1 hastaliklarin yayilmasini artiran bir
faktorken, uygun barmmma ve ¢alisma kosullar: has-
taligin yayilmasini en aza indirebilir. Ornegin askeri
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kislalarda, yanyana yataklardaki askerlerin yastiklari-
n1 yatagin bas ve ayaklar1 arasinda degistirerek uyu-
malari, uyku sirasinda askerlerin iist solunum yollar
arasindaki mesafeyi iki katina ¢ikararak, solunum yolu
hastaliklarinin yayilmasini azaltabilir.

4.1.b. Belirli Hastaliklari Onleme (Ozel Koruma)

Cevrede, beslenmede ve davranislarda yapilacak sag-
lig1 gelistirici degisiklikler, 6nleme igin genellikle tam
olarak etkili olamayabilir. Bu durum riski azaltmak ve
hastaliklar1 6nlemek icin 6zel miidahalelerin kulla-
nilmasi gerekliligini ortaya ¢cikarmaktadir (bkz. Tablo
14.1). Birincil korunma, belirli hastaliklara veya yara-
lanma ¢esitlerine 6zeldir. Cocuk felcine karst bagisik-
lama, yiiksek riskli hastalarda kardiyovaskiiler hasta-
liklar1 6nlemede aspirin kullanimi, kulak koruyucu
cihazlarin jet ugaklar: gibi giiriiltiilii ¢alisma ortamla-
rinda kullanilmas1 ya da otomobil ve motosiklet kaza-
larinda bedensel yaralanmalar1 6nlemek icin emniyet
kemeri, hava yastig1 ve kask kullanimi gibi 6nlemler
birincil korunmalara 6rnek olarak verilebilir. Baz1 6n-
lemler, sagligin tesviki ve gelistirilmesinin daha genel
amacina katkida bulunurken 6zel koruma saglar. Or-
negin, rafine sekeri diisiik bir diyet dis ¢tiriiklerini 6n-
lerken ayni zamanda obeziteyle miicadeleye ve diyabe-
tin onlenmesine de yardimci olur. Hastalig1 6nlemek
i¢in ila¢ kullanimina kemoprevensiyon denir.

4.2 iKINCIL KORUNMA VE GizLi HASTALIK

Koroner arter aterosklerozu gibi bir hastalik; hastalik
stirecinde kisi hala asemptomatik olsa bile, kisiye bagl
olarak, er ya da ge¢ kardiyak stres testi gibi tibbi test-
lerle saptanabilecek kadar ilerler. Bu, hastaligin belirti
gostermeyen (gizli) asamas olarak diigtiniilebilir.

Bir¢ok bulasici ve bulagic1 olmayan hastalikta kul-
lanilan tarama testleri, yiiksek risk altinda oldugu dii-
stiniilen bireylerde belirti vermeyen hastaligin tespit
edilmesini saglar. Tarama programlari araciligiyla pre-
semptomatik tan1 ve gerektiginde uygulanan sonraki
tedavi, ikincil korunma olarak adlandirilir. Tarama
programlari, nedenlerin hastalik siirecini baglatmasini
engellemese de, hastaligin daha erken evrelerinde tes-
hise olanak saglayarak tedavinin daha etkili olmasina
yardimeci olabilir.

4.3 UCUNCUL KORUNMA VE SEMPTOMATIK
HASTALIK

Klinisyenin amaci, hastalik semptomatik hale geldi-
ginde, erken semptomatik hastalig1 olanlarda engelli-
lik sinirlamasi, ge¢ semptomatik hastaligi olanlarda ise
rehabilitasyon seklinde tigiinciil korunma saglamaktir
(bkz. Tablo 14.1).

4.3.a. Engellilik Sinirlamasi

Engellilik sinirlamasi, semptomatik olan hastalarda
hastaligin anatomik ve fizyolojik bilesenlerini diizelt-
meyi amaglayan tibbi ve cerrahi 6nlemlerdir. Amaci
hastalik stirecini durdurmak veya yavaslatmak, komp-
likasyonlari, bozulmay1 ve sakatliklar1 6nlemek ya da
sinirlamaktir. Bu sebeple 6nleme olarak kabul edilebi-
lir. Bir timoriin viicudun bagka bolgelerine metastaz
yoluyla yayilmasini 6nlemek i¢in tiimoriin cerrahi ola-
rak ¢ikarilmasi bu duruma bir 6rnektir.

4.3.b. Rehabilitasyon

Rehabilitasyon bir korunma bi¢imidir ve hastaligin
etkilerini hafifleterek ortaya ¢ikabilecek bazi sosyal ve
islevsel engelleri dnleyebilir. Ornegin yaralanmis ya da
felg gecirmis bir kisiye giinliik yasam aktivitelerinde 6z
bakimi nasil yapacagi 6gretilebilir.

Rehabilitasyon, kisinin uzun siireli hareketsizlikle
iligkili ortaya ¢ikabilecek olumsuz sekellerden kagin-
masin1 saglayabilir. Fel¢ hastasinin rehabilitasyonu,
tiim eklemlerin erken ve hizli mobilizasyonu ile baglar
ve sert eklemler ile fleksiyon kontraktiirlerinin gelisi-
mini onleyerek uzuv kullaniminin daha kolay iyiles-
mesine olanak saglar. Daha sonra fizik tedavi, felcli
hastalarin kalan kas fonksiyonlarini giiclendirmekte,
ADCleri gergeklestirirken kalan fonksiyonu maksi-
mum diizeyde kullanmalarina yardimei olmaktadr. Is
ve konugma terapisi, bu tiir hastalarda beceri kazanim-
lar1 ve kazangli is yapmalarini saglarken, baskalarina
olan ekonomik bagimlilig1 tam olarak 6nleyebilir. Bu
nedenle, rehabilitasyonu bir 6nleme bi¢imi olarak gor-
mek yerinde olacaktir.

| 5. KORUYUCU SAGLIGIN EKONOMIK YONU

Sagligin tesviki, gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlen-
mesinin, ekonomik agidan degerli oldugunun kanit-
lanmasina yonelik talepler artmaktadir. Saglik hizmeti
O0demelerinde degisiklik ve finansal risk tagiyan daha
fazla saglik sistemiyle beraber 6nleyici ve tedavi edi-
ci girisimlerin ekonomik etkisi giderek daha 6nemli
hale gelmekte ve siyasi alandaki insanlarin bir¢ogu,
artan saglik bakim maliyetlerini kontrol etmenin bir
yolu olarak onlemeyi tesvik etmektedir. Bu gortis, 6n-
lemenin her zaman maliyet tasarrufu oldugu inancina
dayanmaktadir. Bunu anlamanin bir yolu, farkli 6nle-
yici tedbirlerin maliyet etkinligine bakmak ve bunlar
mevcut kosullarda tedavinin maliyet etkinligiyle kar-
silastirmaktir.

Bolim 6da 6zetlendigi gibi, maliyet-fayda analizi,
bir miidahalenin maliyetini saglik yararlariyla kar-
silagtirmaktadir. Farkli muidahaleleri kargilastirmak
i¢in, maliyet-etkililik analizi ad1 verilen ayn1 6l¢iitle
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KUTU 14.1 Maliyet-Fayda Ve Maliyet-Etkililik Analizleri

Maliyet-fayda analizi, 6nerilmekte olan bir eylem planinin
maliyetlerini ve faydalarini, genellikle dolar gibi ayni para
birimi cinsinden 6lcmektedir. Ornegin, cocuk felci asilama
programinin maliyet-fayda analizi ile, belirli bir populasyo-
nu asilamak icin asilara, ekipmana ve personele harcanacak
dolar miktari hesap edilerek; yine bu poptilasyonda ¢ocuk
felci dnlenemediginde ortaya ¢ikabilecek olan hastane ya-
tislari, tibbi ziyaretler ve Uretkenlik kaybi icin 6deme yap-
mak zorunda kalinmadan tasarruf edilecek dolar miktari
belirlenmis olacaktir.

Diger taraftan aci cekmek, yasam kalitesi gibi kavram-
lari iceren yasamin, dolar cinsinden degerinin belirlenmesi
ya da boyle bir analize dahil edilmesi zordur.

Bununla birlikte 6rnegin; hikidmet ya da bir isletme,
saglik alanindaki kaynaklarin yatiriminin uzun vadede ta-
sarruf saglayip saglamayacagini belirlemek istiyorsa, yine
saglik, ulagim, ya da egitim gibi sabit butceli sektorler, ara-
sindaki batin konumlarla ilgili bilingli kararlar vermeye ve
bir yatinmin en buytk ekonomik faydayi saglayacagdi sekto-
ri belirlemeye calisiyorlarsa fayda-maliyet analizi yararlidir.

Maliyet-etkililik analizi, hastaliklari ve énerilen farkl ¢6-
zUmleri karsilastirmak icin ortak bir dlctim birimidir. Orne-
gin, onlenen akciger kanseri vakalarini, 6nlenen 6ltimleri
ve QALYS'yi kurtaranlari dlcerek, yuksek riskli hastalarda ak-
ciger kanseri icin Ug farkli tarama stratejisinin artan artimli
maliyet etkinligi karsilastirilabilir:

1. Tarama yok
2. Gogus réntgeni ile tarama
3. Gogus tomografisi ile tarama

Rontgen ve gégis tomografisi ile tarama icin, katilim-
cilarin farkli taramalara gore rastgele isaretlendigi Ulusal
Akciger Tarama Denemesi'nden (National Lung Screening
Trial) elde edilen akciger kanseri vakalarl ve yasam kalite-
si hakkindaki gercek veriler kullanilmistir. Taramasiz olam,
QALY basina 81.000 $'lik bir artimli maliyet-etkililik oranini
(CER) belirlemek icin tarama yapilmayanlardaki verilerden
tahmin edilmistir.

Ornekteki arastirmacilar cogunlukla gercek deneme
verilerini kullanirken, diger maliyet-etkililik analizleri ge-
nellikle matematiksel modellere dayanmakta ve bu gibi
durumlarda, sonuglar daha az glclt olabilmektedir. Ulusal
Akciger Taramasi Denemesi'nden once, cesitli maliyet-et-
kililik analizleri cok cesitli sonuclar yaynladi. Bu gibi du-
rumlarda, analizin en yararli kismi duyarlilik analizi olabilir.
Duyarlilik analizinde, arastirmacilar sonucun nasil degisece-
gini kesfetmek icin modellerinin altinda yatan varsayimlari
degistirirler. Sonug, temel varsayimlardaki genis araliklarda
bile degismeden kalirsa, gercegin net bir yansimasi olma
ihtimali vardir. Ote yandan, bir sonucu bilytk élctide degis-
tirebilecek faktorler ek arastirmayi gerektirebilir.

Ayrica isletme ve finansta 6nemli olan iskonto kavrami
tibbi maliyet-fayda ve maliyet-etkililik analizlerinde maliyet-
ler simdi, ancak faydalari gelecekte olusacaksa kullaniima-
Iidir. indirim, paranin zaman degerini hesaba katmak icin
gecikmis faydalarin buglnki degerindeki (veya mevcut
maliyetlerdeki artis) bir azalmadir. Bir dnleme programin-
da yoneticiler, gelecekte 10005’k harcamalardan tasarruf
etmek icin simdi 1000$ harcarlarsa, net zarar géreceklerdir.
Bunun nedeni, gecici olarak 1000$'Iik kullanimlarini kaybe-
decekleri ve enflasyonla birlikte, sonunda tasarruf edilen
10005'in baslangicta harcanan 1000$a esit olmayacagidir.
indirgeme kullanimi bu giiclere uyum saglama girisimidir.
Maliyet faydasini veya maliyet etkinligi analizlerini iskonto
etmek icin en kolay yol, faydalar olusana kadar énleme
parasini 6ding almak icin 6denmesi gereken faiz olarak
distindlebilir. Ornegin, 20 yil sonra meydana gelebilecek
bir hastaligi 6nlemek bugtin 1000 dolara mal oluyorsa,
mevcut maliyet (1 + r)~ile carpilabilir, burada “r” borglanma
icin yillik faiz oranidir ve “n” faydanin gerceklesmesine ka-
dar gecen yil sayisidir. 20 yilda ortalama yillik faiz orani %5
ise formdl (140,05 )2 = ( 1,05)2° = 2.653 olur. Bu, 10005’lik
mevcut maliyetle carpildiginda sonug 2653$dir. ik yatiri-
min net (gercek) mali kazang olmasi icin bugin 10005k
bir yatinmdan 20 yil sonra beklenen tasarrufun 2653$'dan
fazla olmasi gerekir.

farkli miidahalelerin saglik yararlarini ifade etmek ge-
rekmektedir (Kutu 14.1). Oliim, hastalik ve maliyetler
ya da bunlarin tersi uzun 6miir, hastaliksiz zaman ve
tasarruf bu tiir 6lgiitlere 6rnek olarak verilebilir.

Maliyet-etkililik analizinin bir alt tirii olan ve
maliyet-etkililik oran1 (Cost effectiveness ratio-CER)
olarak da adlandirilan maliyet-fayda analizi, maliyet/
kalite-ayarlanmis yasam yilinin sonucuna sahiptir. Bu
analiz, farkl kosullar i¢in ¢ok ¢esitli miidahalelerin
karsilagtirilmasina izin verir ve bir miidahalenin as-
linda maliyetinden daha fazla saglik yarar1 sagladigini
(yani, maliyet tasarrufu), yaygin olarak finanse edilen
diger miidahalelere gore fonlarin etkin bir sekilde kul-
lanildigin1 (yani, uygun bir maliyet-etkililik oranina
sahip oldugunu) veya diger miidahalelerden ¢ok daha
pahaliya mal olabilecegini (yani, olumsuz) belirlemek-
tedir. Gerek 6nleyici gerekse iyilestirici 6nlemler mali-
yet tasarrufu saglayabilir, olumlu veya olumsuz olabi-
lir.'7 Bu 6nlemlere dayali en degerli klinik hizmetlerin
tablolar1 mevcuttur.'®

5.1 FAYDALARIN GOSTERILMESI

Onlemenin faydalarinin 8lgiilmesinde bir¢ok zorluk
vardir. Oncelikle, bir miidahalenin faydali olduguna
dair kanit olmasi gereklidir. Insan denekler iizerinde
randomize deneyler yapmak ¢ogu zaman pratik ya da
etik olmadig: i¢in faydalarin bilimsel kanitlar1 sinirh
olabilmektedir. Arastirmacilar, hayvan modelleri iize-
rinde yapilan aragtirmalarin diginda, tarafli olabilen ve
genellikle de deneyler kadar tatmin edici olmayan goz-
lemsel galigmalarla sinirli kalmaktadir. Hayat hastalik-
lar agisindan risklerle doludur ve bunlarin ¢ogu, bir
poptilasyonda gozlemlenen saglik diizeylerini ortaya
¢ikarmak i¢in beraber ¢alisir. Bu riskler, farkli alt po-
piilasyonlarda siklikla degisebilir, bu da zaman iginde
gozlemlenen iyilesmenin ne kadarinin belirli bir 6nle-
yici tedbirden kaynaklandigini belirlemeyi imkansiz-
lagtirabilir. Ornegin, akciger kanseri insidansinda bir
azalma varsa, bu azalmaya hastalara yonelik sigaray1
azaltma programlarinin, isyerlerinde ve toplu alanlar-
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da sigaranin birakilmasinin, halkin bilinglenmesinin,
evlerde radon varliginin ve heniiz tam olarak anlagila-
mayan diger faktorlerin hangi oranda etkiledigini or-
taya ¢cikarmak zordur. Ayrica klinik arastirmalar paha-
lidir ve tedavi ile teshis tizerine yapilan arastirmalarin
bir¢ogu ila¢ firmalari tarafindan desteklenmektedir.
Endiistri tarafindan klinik aragtirmalar1 desteklemek
i¢in harcanan para, 6nleme i¢in harcanan arastirma
fonlarindan ¢ok daha fazladir. Bu nedenle, 6nlemenin
faydalarina iligkin veri eksikliginin bir bélimii, biytik
olgekli, iyi finanse edilmis ¢aligmalarin eksikliginden
kaynaklanmaktadir.

5.2 FAYDALARIN GECIKMESI

Onleme programlarinin ¢ogunda, énleyici tedbirlerin
alinmast ile saglikta olumlu degisikliklerin fark edilebi-
lir duruma gelmesi arasinda uzun bir gecikme olmak-
tadir. Ornegin; sigaranin yol agtig1 akciger kanserinin
latent periyodu 20 yil ya da daha uzun siirdiigi igin,
sigaray1 azaltma programlarina yapilan yatirimlardan
elde edilecek faydalar, aradan uzun yillar gegmeden
tespit edilemeyebilmektedir. Yine obstriiktif akciger
hastalig1 gibi sigarayla iliskili olan diger akciger sorun-
lar1 i¢in de benzer gecikmeler s6z konusudur. Cogu
kronik hastalikta da, hastalik nedenlerinin ortaya ¢ikti-
g1ve hastaligin basladig1 zaman arasinda benzer bigim-
de uzun latent donemlere sahip oldugu bilinmektedir.

5.3 FAYDALARIN GERCEKLESMESI

Bir 6nleme programimin anlamh ekonomik fayda sag-
ladig1 kanitlansa da, faydalarin kime tahakkuk ede-
cegini bilmek gerekmektedir. Ornegin, finansal baski
altindaki sigorta plani veya saglik kurulusu, eger fi-
nansal faydanin, bu fayday1 saglamanin maliyeti kadar
veya bundan daha biiyiik oldugu oldukga kesin ise, 6n-
leyici bir 6nlemi kapsayabilir, Plan iiyeleri sik sik sigor-
ta planlarini degistirirse veya finansal faydalarin ¢ogu
sigorta planindan ziyade kayith kisilere veya bir devle-
te gidecekse, 6nleme programi sigorta plani tarafindan
yalnizca finansal bir maliyet olarak goriilecektir. Ayni
ilke, yerel, eyalet ve federal hitkiimetlerin mali agidan
dar biitceli gelirleri i¢in de gegerlidir. Onleme ¢abala-
rindan elde edilen tasarruflar, bir hitkiimet biit¢esin-
den ziyade dogrudan yalnizca birkag kisiye gidecekse,
faydalar maliyetlerden agik¢a agir bassa bile, se¢ilmis
temsilciler onlemeyi desteklemeyebilir ve sonuglar1 bir
sonraki se¢cim kampanyasindan 6nce hiikiimet biitge-
lerinde gostermek isteyebilirler. Hastalik 6nleme sade-
ce uzun bir siire boyunca sonug gosterebilir ve siyasi
popiilerlige uygun olmayabilir. Oyle olsa bile, toplum-
sal bir bakis acisini yansitan tibbi bir éncelik olarak
onlemeye yonelik artan bir siyasi destek mevcuttur.

5.4 INDIRIM

Bir hiikiimet organi tarafindan 6nleyici bir ¢aba simdi
gosterilirse, maliyetler giintimiiz maliyetleridir, ancak
herhangi bir mali tasarruf bundan yillar sonra bile or-
taya ¢ikmayabilir. Tasarruflarin, onleyici program i¢in
para saglayan ayni biit¢e birimine tahakkuk etmesi
beklense bile, ekonomik getirideki gecikme, faydalarin
artik o birime daha az deger verdigi anlamina gelmek-
tedir. Ekonomistlerin jargonunda, faydalarin bugiinki
degeri iskonto edilmelidir (bkz. Kutu 14.1), bu da ma-
liyet etkinligini veya pozitif bir fayda-maliyet oranini
gostermeyi zorlastirmaktadir.

5.5 ONCELIKLER

Mevcut acil sorunlar, genellikle gelecekteki sorun-
lardan ¢ok daha fazla dikkat cekmekte ve endiselen-
dirmektedir. Motorlu ara¢ kaza yapan bireyler i¢in
maliyeti ne olursa olsun, acil bakimi hakli ¢ikarmak
kolaydir. Onleme, maliyet etkin olsa da, heniiz olus-
mamig krizleri 6nlemek i¢in para kullanmayr hakli
¢ikarmak zor olabilir. Ay ikilem hayatin biitiin asa-
malar1 igin gegerlidir. Ust toprak kaybini, cehaleti, yol-
larin ve kopriilerin ¢iirtimesini 6nleyecek programlar
i¢in para bulmak zordur. Bireysel diizeyde bile, birgok
hasta, daha saglikli bir diyetle beslenmek, egzersiz yap-
mak ve sigaray1 birakmak gibi degisiklikleri yasamla-
rinda yapmak istemez, ¢tinkil tiim bunlar1 gelecekteki
sorunlarin riskleri olarak gormekte ve su anda acilen
bunlarin konusulmas: gerektigini diisinmemektedir.
Daha genis bir 6rnek olarak, kasirgalar ve firtinalar
ABD Korfezi kiy1 seridini bozmaya devam etse bile,
ilgili kisiler, sehirler, eyaletler ile federal hiikiimet tara-
findan yapilan hazirliklar genellikle yetersizdir.

| 6. KORUYUCU HEKIMLIK EGITiMi

ABDde koruyucu tip uzmani olarak kurul onayl ol-
mak isteyen doktorlar, “Lisanstistii Tip Egitimi Akre-
ditasyon Kurulu” tarafindan koruyucu tip egitimi i¢in
onaylanmis bir programda lisansiistii uzmanlik egiti-
mi alabilirler.

Koruyucu hekimlik sertifikasi asagidaki ti¢ alt uz-
manlik alanindan birinde olmalidir:
o Genel koruyucu hekimlik ve halk saglig
o Isyeri hekimligi
o Havacilik ve uzay tibbi

Bazen bir doktor iki alt uzmanlik alaninda sertifika
alir (¢ogunlukla birinci ve ikinci alanlarda). Birkag tib-
bi ikamet programy, bir klinik uzmanlik (6rnegin da-
hiliye) ve koruyucu tipta birlesik bir ikametgah sunar.
Tibbi toksikolojide ikamet programi, Amerikan koru-
yucu tip, pediatri ve acil tip kurullar1 temsilcilerinden
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olusan tglii bir kurul tarafindan yonetilir. Koruyucu

hekimlik sertifikas1 3 yillik ikamet gerektirir.

1. Birinci lisansiistii yila klinik yil denir. Yogun has-
ta bakimi saglamalar1 halinde diger alanlar kabul
edilebilir olsa da, genellikle dahiliye, aile hekimligi
veya pediatride onemli hasta bakim sorumlulugu
olan bir stajdan olusur. Staj, akredite edilmis her-
hangi bir lisanstistii birinci y1l ikamet programinda
yapilabilir.

2. Ikinci lisansiistii y1l akademik yl olarak adlandiri-
lir ve halk saglig1 veya esdegeri yiiksek lisans dere-
cesi (Master of public health-MPH) elde etmek i¢in
kurslardan olugur. Kurs, akredite edilmis herhangi
bir MPH programinda olabilir ve bunun bazi avan-
tajlar1 olmasina ragmen, resmi bir koruyucu tip
uzmanlik programinda yapilmasina gerek yoktur.

3. Mezuniyet sonrasi {igiincii yil, akredite bir koru-
yucu hekimlik ihtisas programinda tamamlanmasi
gereken uygulama yili olarak adlandirilir. Cesitli
rotasyon yerlerinde bir yillik denetimli alt uzman-
lik uygulamasindan olusur ve Kkiginin bireysel ih-
tiyaglarna uygun bir bicimde uyarlanir. Program
planlama, gelistirme, yonetim ve degerlendirme
konularinda deneyim; sorunlarin analizi ve ¢ozii-
mil (6rnegin salgin hastaliklarla ilgili sorunlar),
arastirma ve ogretim gibi konularda tipik olarak alt
uzmanligin klinik uygulamasini igermektedir. Bazi
uzmanhk programlari, dahiliye, pediatri veya aile
hekimligi gibi diger uzmanliklarla birlikte koruyucu
tip egitimi vermektedir. Tipik olarak bu durumlarda
egitim siiresi birlesik bir programda asistanlarin her
iki programi da sirayla yaptigindan daha kisadur.

Sertifikasyon smavi, bir ¢ekirdek sinav ve bir yan
uzmanlik sinavi olmak tizere iki bolimden olusur. Te-
mel sinav her {i¢ alt uzmanlik icin de aynidir ve epide-
miyoloji, biyoistatistik, cevre sagligi, saglik politikasi ve
finansmani, halk sagligina uygulanan sosyal bilimler
ve genel klinik koruyucu tip gibi bu ders kitabinda yer
alan konular1 kapsar. Uzmanlik egitimi ve kurul sinavi
i¢in daha fazla bilgi ¢evrimici olarak mevcuttur (bu bo-
liimiin ilerleyen kisimlarindaki web sitelerine bakiniz).

|7.0zET

Koruyucu hekimlik; hastalarin sagliklarini gelistirme-
lerine, riskleri azaltmalarina, belirli hastaliklar1 onle-
melerine, hastaliklar1 erken teshis etmelerine, islevleri
iyilestirmelerine ve sakatliklar1 azaltmalarina yardim-
c1 olarak hastalarin yasamlarini iyilestirmeyi amaglar.
Koruyucu hekimlik ayni zamanda saglig: gelistirme ve
hastalik 6nleme kavram ve tekniklerini tibbin organi-
zasyonu ve pratigine (klinik koruyucu hizmetler) uy-
gulamaya ¢alisir. Saglik anlasilmasi zor bir kavramdir,

ancak hastaligin olmamasindan daha fazlasini ifade
eder; strese uyum saglama ve toplumdaki islev yetene-
gini iceren olumlu bir kavramdir. Ug énleme diizeyi,
hastaligin dogal seyrinin cesitli asamalarinda saglig:
gelistirmek ve hastaliklari, bozukluklar: ve sakatliklar:
onlemede uygulayicilar icin mevcut gesitli stratejileri
tanimlar. Birincil koruma, hastaligin nedenlerini or-
tadan kaldirarak veya hastaliga karsi direnci artirarak
hastaligin yerlesmesini engeller. Tkincil koruma, has-
talik stirecini semptomatik dncesi agamada saptayarak
ve tedavi ederek kesintiye ugratir. Ugiinciil koruma,
semptomatik hastaliktan kaynaklanan fiziksel bozul-
may1 ve sosyal sonuglari sinirlar. Siki bir mali ortamda
onleme programlarinin fonlar i¢in rekabet etmesi, bu
tir yatirimlarin faydalarinin fark edilmesinden 6nce-
ki uzun gecikmeler nedeniyle kolay degildir. Koruyu-
cu tipta uzmanhk egitimi, aragtirmacilar1 6nlemenin
etkililigini, maliyet etkinligini ve maliyet faydalarim
gostermeye hazirlar.
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| DEGERLENDIRME SORULARI

1.

Saglik durumu oélgiitleri geleneksel olarak 6liim ve-

rilerine dayanmaktadir. Bunun artik yeterli olma-

masinin baslica nedeni sudur:

B. Teshis teknolojisindeki degisiklikler hastaligin
daha erken saptanmasina izin verir

C. Bebek o6liim hizinin diismesi artik yararl bir
indeks olarak hizmet etmez

D. Niifus daha yashdir ve kronik hastaliklara daha
aciktir

E. Geg¢miste oldugundan daha az élimciil enfek-
siyon riski vardir.

F. Geleneksel 6lim verileri kaynaklari, ilgili alt
popiilasyonlar1 icermemektedir.

2. Diyabetik retinopatiden kaynaklanan korligiin

baslangicindan sonra, 54 yasinda bir adam depresif

goriinityor. Ona yasam kalitesiyle ilgili soru sordu-

gunuz zaman, “boyle 10 yilin” 1 yillik saglikli yasa-

ma degmedigini tziilerek soylityor. Kér olmadan

once hastanin doktoru, yasam beklentisinin 74 y1l

oldugunu tahmin ediyordu. Hasta i¢in asagidaki

ifadelerden hangisi dogrudur?

C. Diizeltilmis yasam beklentisi 76 yildir

D. Saglikli yasam beklentisi 76 yildir

E. Gergekten depresyondaysa saglikli yasam bek-
lentisi hesaplanamaz

F. Yasaminin her yili 0.1 QALY'den daha az kat-
kida bulunur

G. Yagadigi her yil 10 QALY katkida bulunur

Asagidakilerden hangisinde sagligin tesviki ve gelis-

tirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesinden ayirt edilir?

D. Sagligin tesviki ve gelistirilmesi yalnizca hastalik
semptomatik hale gelmeden 6nce baslayabilir

E. Saghgin tegviki ve gelistirilmesi sadece genel-
likle tibbi olmayan materyalleri ve yontemleri
icerir

F. Sagligin tesviki ve gelistirilmesi yalnizca hasta-
lik gelistiginde uygulanir

G. Sagligin tesviki ve gelistirilmesi bireylerden zi-
yade yalnizca popiilasyonlar: hedef alir

H. Saghign tesviki ve gelistirilmesi yalnizca belirli
hastaliklara yoneliktir

. Asagidakilerden hangisi ikincil korumaya bir 6r-

nektir?

E. Asemptomatik koroner arter hastalig1 olan bir
hastada kolesteroliin diistirtilmesi

F. Menopoz semptomlarinda regeteli ilag tedavisi

G. Lomber disk hernisi sonrasinda fizik tedavi

H. Splenektomi gecirmis bir hastada pnémokok
agis1 uygulanmasi

I. Akut miyokard enfarktiisiinde tromboliz

Kimyada, Le Chatlier ilkesi, dengedeki bir sistem
gerildiginde, stresi dengelemek ve dengeyi yeniden
kurmak i¢in sistemin tepki verdigini belirtir. Bu ilke
bireysel sagliga uygulandiginda, saglikli birey sikint1
yasadig1 zaman, zararh stresorlere kars: bagarili bir
bigimde uyum saglamanin, saghgmn yeniden kaza-
nilmasiyla sonuglandigini gostermek icin uyarlana-
bilir. Basarisiz adaptasyon, islevde bozulmayla so-
nuglanacak ve agagidakilerin bir gostergesi olacaktur:
F. Yararli stres

G. Asir1 baski

H. Gizli hastalik

I. Tleri diizey bir Leavell seviyesi

J. Distik bir Leavell seviyesi
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Kaybedilen potansiyel yasam yili (YPLL) bir saglik

durumunun o6l¢iistidir:

G. Daha yash kisilerde meydana gelen &liimlere
daha fazla agirlik verir

H. Saglikla ilgili yasam kalitesini dogrudan deger-
lendirir

I. Bir saglik durumu indeksidir

J. Kaliteye gore ayarlanmis yasam yillarina esde-
gerdir (QALY)

K. Her zaman beklenen yasam siiresi ve sadece
oliim yast kullanilarak hesaplanabilir

45 yasindaki perimenopozal bir kadinin osteo-
porozdan korunmasi ile ilgileniyorsunuz. Hasta
motive, sabit bir geliri var fakat, saglik sigortas1 ol-
madiy i¢in tibbi giderlerinden kendisi sorumlu ve
masraflardan endise duyuyor. (1)Koruyucu teda-
vinin maliyetinin yillik 500 $ olarak sabitlendigini
varsayalim(2), bu tedavi 65 yasindaki hastada kalga
kirig gelismesini onleyecektir, (3) kal¢a kiriginin
cerrahi fiksasyonun giincel maliyeti 12.000$ ve (4)
yillik enflasyon orani ise %4. Enflasyonun etkileri
bir tarafa, hasta simdi tedaviye baslasaydi, 65 ya-
sinda kalca kirigini 6nlemek i¢in ne kadar para
harcardi?

H. 3180 Dolar

I. 12.000 Dolar

J.  10.000 Dolar

K. 22.500 Dolar

L. 32.500 Dolar

Soru 7’ye gore, enflasyon hesaba katildiginda, 65
yasindaki hastada kal¢a kirig1 ameliyatinin mali-
yeti nedir?

I (10.000$) (0.04)2

J. (10.000$) (1 +0.04$) 2

K. (12.000 $) ( 0.04) 20

L. (12.000 $) (1 +0.04 $) 20

M. (12.000 $) (1-0.04) 2

Soru 7de, ger¢ek enflasyona gore diizeltilmis ma-
liyetlerde, tedavinin toplam maliyetinin 20 y1l bo-
yunca 22.000 dolara yakin olacagini, buna kargin
cerrahi fiksasyonun 20 yilda yaklasik 26.000 dolar
olacagini belirlediniz. Bu bilgiler 1s1§1nda, kalga ki-
rigin1 6nlemek i¢in medikal tedaviye karar verir-
siniz:
J.  Uygun bir maliyet-fayda oranina sahip olup ol-
madigina
K. Paranin zaman degerinin daha yiiksek olup ol-
madigina
Hasta i¢in uygun olup olmadigina
. Hasta i¢in verilen paraya degip degmedigine
. Maliyetin etkin olup olmadigina

Z 2

10. Bir saglik ¢aliganinin HBV’ye kars: agilanmast:

K. Sagligin tegviki ve gelistirilmesidir
L. Ikincil korumadir

M. Ozel korumadir

N. Ugiinciil korunmadir

CEVAPLAR VE ACIKLAMALAR

1. C. 20. Yiiz yila kadar, ¢ogu toplumda az sayida

birey uzun yillar yasadi, temelde yaslanma veya
yasglanma ile ilgili stiregler 6lmek i¢in yeterli birer
sebepti. Son on yilda tibbi teknoloji ve hijyen ala-
nindaki gelismelerle beraber, gelismis diinyadaki
yasam beklentisi, yetiskinlerdeki oliimlerin ¢o-
gunlukla, ¢ogu oliime neden olmadan 6nce yagam
kalitesini uzun yillar boyunca bozan kronik hasta-
liklarla iligkili oldugu noktaya kadar yiikselmistir.
Simdiye kadar tibbi bakimin durumu, hastalig1 6n-
lemektense 6liimi savusturmak i¢in daha uygun-
dur. Sonug olarak, kronik hastaliklarin yaglanan
niifus tizerindeki yiikii arttigindan, yasam kalitesi-
nin 6lgiilmesi saglik durumunun bir 6l¢iisti olarak
daha fazla 6nem kazanmistir. Kronik durumlardan
olumlere gecisle birlikte, bulasic1 hastaliklar, gelis-
mis iilkelerdeki toplam o6liimlerin artik daha dii-
stik bir yiizdesini olusturmakta. Bununla birlikte,
olumciil enfeksiyon riski hala devam etmektedir
(D). Aslinda, enfeksiyonlarla savasma yetenegi,
diyabet veya akciger hastaligindan uzun siire 1sti-
rap ¢eken ve sonunda grip veya bakteriyel pnémo-
niden 6len insanlarda genellikle 6liime giden son
yoldur. Bu nedenle, bulasici riskteki ve teshis tek-
nolojisindeki degisikliklerin de saglik tedbirlerinin
yeterliligi tizerinde ¢ok fazla etkisi olmamigtir (A);
burada asil konu hastalig1 erken teshis etmek de-
gil, lmeden 6nce daha uzun siire ac1 gekmektir.
Bebek o6liimii (B) hala niifusun saglik durumunun
faydali bir gostergesidir, ancak bebek olimlerin-
deki azalmalardan, yine daha ¢ok insanin yashliga
kadar hayatta kalmasindan ve 6lmeden 6nce uzun
stire kronik hastaliklardan muzdarip olmalarindan
dolayi, bebek 6liimleri tek basina ntifusun saglk
durumunun yetersiz bir 6l¢iistidiir. Benzer sekilde,
diger olum istatistikleri de yetersizdir (E). Farkli
olum verileri kaynaklarinin kalitesi, 6zellikle be-
lirli alt popiilasyonlar: temsil ettikleri 6l¢tide fark-
hilik gosterebilse de, higbir alt popiilasyon kasitl
ve sistematik olarak o6liim istatistiklerinin disinda
tutulmaz.

. D. Kaliteye gore ayarlanmis yasam yillar1 (QALY),

yagam kalitesinin ve uzunlugunun bir 6l¢tisiidir.
Engelli her yasam yili, engelsiz yasam yilinin kali-
tesinin bir kismini temsil eder. Bu durumda, eger 1
yullik iyi saglik, hasta i¢in kor olan 10 yildan daha
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degerliyse, sakatlik, hastanin saglikla yasayacag:
kalitenin %10’undan daha az bir yasam kalitesi ile
sonuglanir. Boylece her engelli yasam yili, hasta
tarafindan belirlendigi gibi 0,1 QALY'den daha az
katkida bulunur. Yagsamin her yil1 10 QALY (E) kat-
kida bulunsayds, hasta, hayatin kér olmanin gor-
mekten 10 kat daha iyi oldugunu séyliiyor olurdu.
Yine, doktorun hastanin yasam beklentisini nasil
hesapladig1 acik degildir. Soru, klinik olarak kotii-
lesen diyabet ve simdiki korlitk baglaminda yeni ya
da diizeltilmis bir yasam beklentisini (A) hesapla-
mak i¢in yeterli bilgiyi saglamamaktadir. Ancak,
kesin olarak soyleyebiliriz ki saglikli yasam beklen-
tisine (B) ¢oktan ulagilmigtir. Artik kérdiir, bu ne-
denle kalic1 sekelleri olan ciddi hastaliklardan arin-
mis olmasi beklenen yasam yillarinin sayisi sifirdir.
Korliigli ne zaman ortaya ¢iksa, artik 6lmis gibi
azalmig olan maksimum saglikli yasam beklenti-
sine ulastig1 zamandir. Bu, bundan sonra hasta-
nin yagaminin kalitesinin olmadigini ve 6liimden
daha iyi olmadigini séylemek degildir. Hastanin
kendisi, korligii nedeniyle yasam kalitesinin sa-
dece %90'min kayboldugunu tahmin etmektedir.
Klinik depresyon, zamanla degisebilen (QALY’sini
etkileyen) bu degerlendirmeyi kesinlikle etkileye-
bilse de, depresyonun tedavi edilmesi ya da gzden
gegirilmis bir degerlendirme, onun saghkli yasam
beklentisini etkilemeyecektir (C).

. B. Saglig1 gelistirme ve hastaliklar: 6nleme, insan-
lar1 iyi tutma hedefini paylagir. Hastaliktan koru-
ma genellikle spesifik olarak bir hastaliga veya ilgili
hastalik grubuna yoneliktir (E); as1 gibi hastaliklar:
onleme araglar1 genellikle tibbidir. Saghigin tesviki
ve gelistirilmesi hastaliga yonelik olmasinin 6tesin-
de, daha ¢ok genel saglig1 iyilestirmeye yoneliktir.
Diizenli fiziksel aktivite, dogru beslenme, giiven-
li cinsel davraniglar, uygun barmmma kosullarimin
ve ulagimin saglanmasi gibi saghig: gelistirmedeki
yontemler genellikle yasam tarziyla iligkili ve tib-
bi olmayan durumlardir. Saghgin tesviki, gelisti-
rilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi halk sagligini
gelistirme ¢abalari ile yakindan ilgili olmasina rag-
men, felsefesinde ve uygulanmasi noktasinda fark-
lilik gosterirler. Her ikisi de hastalik semptomatik
hale gelmeden (A) ya da hastalik gelistikten (C) ve
belirtileri ortaya ¢iktiktan sonra uygulanabilir. Her
ikisi de bireyleri ve popiilasyonlar1 hedef almakta-
dir (D).

. A. Ikincil koruma hastalik semptomatik hale gel-
meden 6nce hastalik siirecini kesintiye ugratir. Bu
tanim, ikincil korunmanin gergeklesmesi i¢in has-
tada hastalik stirecini ifade eder. Koroner arter has-
talig1 (bu vakadaki hastalik) olmayan bir hastada

ytiksek kolesterol seviyesinin (bu durumda bir risk
faktoril) distirtilmesi, birincil korunmaya 6rnek-
tir. Fakat, hastalik siireci baglamigsa (6rnegin ses-
siz aterosklerotik plaklar olusmaya basladiginda),
semptomlarin gelismesini 6nlemek i¢in kolesterol
seviyesinin distiriilmesi ikincil korumadir. Has-
talik semptomatik hale gelirse (6rnegin koroner
arterlerdeki ciddi stenozdan dolay: anjina pekto-
ris gelisirse), kolesterol seviyelerinin diistiriilmesi
tigiinctl korumadir (6rnegin iskemik kardiyomi-
yopatiyi Onlemek icin). Benzer sekilde menopo-
zun semptomlart i¢in ilag tedavisi (B), lomber disk
herniasyonundan sonra fizik tedavi (C) ve akut
miyokard enfarktiisii (E) i¢in tromboliz gibi. Her
i¢ onlem de halihazirda yerlesik ve semptomatik
olan hastaliga kars1 hedeflenir. Aksine, splenekto-
mili (D) bir hastada pnomokok asisi, hentiz olus-
mamis ya da baslamamus bir hastalik stirecine kars1
hedeflenmis olan bir 6nlemdir. Bu, pnémokok has-
taliginin gelismesini 6nlemek i¢in birincil koruma
Ornegidir.

. B. Sikinty, fiziksel ve zihinsel iglevleri olumsuz et-

kileyen stresorlerdir. Buna karsilik, dstres (A) ge-
nellikle birey i¢in faydalidir ve islev bozukluguna
karst korunmaya yardimci olma egilimindedir.
Gizli hastalik (C) tanimda oldugu gibi «gizli» ya
da asemptomatiktir. Bozulmus islev bir kez ortaya
ciktiginda, bu islev bozuklugu semptomatik bir sii-
reci isaret eder. Leavell seviyeleri (D ve E) 6nleme
agamalarryla ilgilidir. Bozulmus islev, bir gosterge-
den ziyade en yiiksek Leavell diizeyi gostergesidir
ve ti¢tinciil koruma ya da rehabilitasyon icin bir
gosterge olacaktir. Rehabilitasyon ile denge ve sag-
lik eski haline getirilebilir.

. E. Kaybedilen potansiyel yagam yili (YPLL), bire-

yin erken 6lmeseydi yasayacagi ortalama yillarin
matematiksel hesaplamasidir. (6rnegin 75 yillik
yasam beklentisi - 3 yaginda 6liim = 72 YPLL).
YPLL, sadece kaybedilen potansiyel yagam beklen-
tisinin bir degerlendirmesidir, bundan dolay: yas-
Iilar degil, gengler arasinda meydana gelen 6liim-
lere daha fazla agirlik verir (A). Gengler ortalama
olarak yasl yetiskinlere gore daha saglikli ve daha
az kronik hastaliga sahip olsa da, YPLL saglikla il-
gili yasam kalitesini dogrudan degerlendirmez (B).
Yine YPLL, yasam beklentisini morbidite ve yasam
kalitesini baz alarak ayarlamayr amagclayan ve ge-
nellikle bir anketin yanitlanarak tamamlanmasi-
n1 gerektiren saglik durumu indeksi (C) degildir.
YPLL, hastalik, agr1 ve engelliligin yasam kalitesi
tizerindeki algilanan etkisini iceren QALY (D) ile
esdeger degildir ve yalnizca yasam beklentisinin
ayarlanmasi degildir.
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C. Senaryo, (kalsiyum, D vitamini ve bifosfonat
ya da bagka bir ilacin kullanimini gerektirebilir)
tedavinin yillik maliyetinin 500 dolar olarak sabit-
lenmesi gereklidir. 65 yasinda olusabilecek kalca
kirigini 6nlemek icin, 45 yasindaki bir hastanin
20 y1l boyunca her yil 500 dolar ya da 500 dolar
x 20=10,000 dolar harcamasi gerekecektir. Aslin-
da, gercek tahmini maliyetlerin hesaplanmasi ¢ok
daha karmagiktir ve kal¢a kirigini onlemek bu
olayda oldugu gibi %100 kesinlik degil, bir olasilik
olarak kabul edilecektir. Daha karmagik bir mali-
yet projeksiyonu; enflasyona ayak uydurmak igin
zaman igerisinde, regeteli ila¢ fiyatlarindaki degi-
siklikleri, tibbi gelismelerle birlikte zaman i¢inde
mevcut olan ilaglardaki degisiklikler, hastanin geli-
sen hastalik agsamasina gore hastanin aldig: ilagtaki
degisiklikler, hekim ziyaretleri, laboratuvar testle-
ri, goriintiileme gibi tibbi bakim maliyetleri, has-
ta receteli tedavi alirken herhangi bir yan etkinin
maliyeti, gelir kayby, diger kalemlere harcanmayan
paranin firsat maliyetleri vb. degisiklikleri hesaba
katacaktir. Sigorta planlarinin ¢ogu, receteli ilagla-
rin en azindan belirli bir kismini icerir, bu nedenle
ilaglarin basit dogrudan maliyeti genellikle sigor-
tal1 hasta tarafindan tamamen karsilanmaz. 65 yil
boyunca tedavi almanin maliyeti 32.500 dolar (E)
ve 45 yil boyunca tedavi almanin maliyeti 22.500
dolar (D) 12.000 dolar ise (B) alternatif cerrahi fik-
sasyon tedavisinin maliyetidir ve 3180 dolar (A),
cerrahi fiksasyonun maliyeti ile karsilastirildiginda
tibbi tedavinin 20 yillik maliyet tasarrufudur.

D. Bkz. Kutu 14.1. Enflasyon orani, gelecekteki bir
olay1 6nlemek i¢in simdi 6diing alinan parann yil-
lik faiz oranina benzer. Kal¢canin cerrahi tespitinin
giincel maliyeti 12.000 dolardir. Hasta, kiriktan
kaginmadig: takdirde, 20 yil sonra bu ameliyati ge-
rektirecektir. 65 yasindaki hastanin ameliyat mali-
yetini hesaplamak i¢in cari maliyet (1+ enflasyon)
ile carpilarak yil sayisina yiikseltilir, yani (12.000%)
x(140.04)%>%°. B segenegi, enflasyon hesaba katil-
diginda tibbi yonetimin maliyetidir. A, C ve E se-
cenekleri enflasyona gore diizeltilmis maliyetleri

hesaplamak i¢in yanlis formiilii belirtir. 2. sorunun
aciklamasinda oldugu gibi, daha karmagik enflas-
yona gore diizeltilmis bu deger bile, gercek mali-
yetlerin hesaplanmasindaki onemli noktalar1 goz
ard1 ederek, asir1 basitlestirmedir.

. A. Maliyet-fayda analizi, farkli bir miidahale ya-

pilmas: ya da hicbir sey yapilmamas: gibi bir al-
ternatifle kiyaslama yapilarak, bir miidahalenin
maliyetini belirleme ve kargilagtirma siirecidir. Bu
senaryoda, bir kal¢a kirigindan korumanin finan-
sal maliyeti, kirik meydana geldiginde bunu tedavi
etmenin maliyetinden daha diisiiktiir. Bu nedenle
maliyet-fayda orani koruyucu tedaviyi destekle-
mektedir, ¢tinkii bunun net mali faydasi, yaklasik
4000 dolardir. Paranin zaman degeri (B) gerek ko-
ruyucu tedavi gerekse de reaktif cerrahi onarim
i¢in g6z 6ntinde bulundurulur, ¢iinkii her biri enf-
lasyona gore ayarlanir. 23 yillik medikal tedavinin
degeri aslinda senaryoda 23 yillik cerrahi onarimin
degerinden daha dustiktiir. Ancak, tedavinin mali-
yet etkin oldugu sonucuna varamayiz (E). Maliyet
etkinligi, ayn1 amaca (kal¢a kiriginin 6nlenmesi)
ulasmada kullanilacak alternatif yollarin, mali-
yet temelinde karsilagtirilmasini gerektirir ve en
az maliyetli olan yontem en uygun maliyetli ola-
caktir. Sigaray1 birakmak ve diizenli olarak agirlik
kaldirma egzersizi yapmak kal¢a kirigini 6nlemede
medikal tedavi kadar etkili ve ancak daha ucuz ola-
caksa, medikal tedavi en uygun maliyetli segenek
olmayacaktir. Medikal tedavinin hasta i¢in uygun
olup olmadiginin (C) ve hastanin verdigi paraya
degip degmediginin (D) belirlenmesi, subjektif
deger yargilaridir ve alternatif onleyici stratejilerde
hastanin bireysel tercihlerine baglidir. Bu tercihler,
hastanin paradan daha fazla deger verebilecegi za-
man, ¢ekilen zahmet ve rahatsizliktir.

10. C. Bir saglik ¢alisanint HBV'ye kars1 asilamak 6zel

bir korumadir. Asilama, konakta spesifik hastalik
stirecinin olusumunu basta engeller. Genellikle
tibbi olmayan saghigin tesviki ve gelistirilmesinin
aksine, bu durumda oldugu gibi 6zel koruma ge-
nellikle tibbidir.



