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1. Özet

Türkiye son 20 y›l içinde, aç›k ve rekabetçi piyasalara dayanan bir büyüme stratejisine geçmifltir.

2001 y›l›nda ekonomide birbirini takip eden “canlanma ve çöküfl” döngülerinin en fliddetli flekilde

gerçekleflmesinden sonra temel bir mali, parasal ve kurumsal reform paketi uygulamaya konmufltur.

Ancak tekrarlayan makroekonomik istikrars›zl›klar büyüme e¤ilimini yavafllatm›flt›r ve Türkiye flu anda,

“kriz sonras› iyileflmeden” baflar›l› ç›k›fllarla sürdürülebilir yüksek büyüme yolu aras›ndaki zor geçifl

döneminde bulunmaktad›r. Resmi istihdam›n önündeki engellerin azalt›lmas› ve kad›nlar›n ifl gücü

pazar›na kat›l›m›n›n teflvik edilmesi Türkiye'nin önümüzdeki y›llarda karfl›laflaca¤› en büyük zorluklardan

biridir. Bu hassas ve k›r›lgan geçifl döneminde ifl gücü verimlili¤ini maksimuma ç›karma ve ifl gücünün

ekonomide yukar› yöndeki ç›k›fltan tam olarak yararlanmas›n› sa¤lama zorunlulu¤u daha da artm›flt›r.

Ancak 2002 y›l›nda nüfusun %12.3'ünde maluliyet vard› ve bunlar›n %9.7'sinde kronik bir hastal›k

bulunmaktayd›; kronik hastal›¤› olan erkeklerin %53'ü ve kad›nlar›n %93'ü ifl gücünde yer almamaktayd›.

Tek bafl›na iflsizli¤in sa¤l›k aç›s›ndan kötü oldu¤u, iflte kalman›n ve ifle tekrar rehabilite olman›n fiziksel

sa¤l›¤›, psikolojik iyilik durumunu olumlu bir flekilde etkiledi¤i ve kiflileri yoksulluk s›n›r›n›n d›fl›na

ç›kard›¤› yönünde a¤›r basan kan›tlar vard›r. Türkiye kendi kurumlar›nda reform yapma konusunda

ilerlerken, hastal›¤› veya uzun dönemli sorunlar› bulunan kiflilerin dikkate al›nmas›n› sa¤lamak da

önemlidir.

24 Avrupa ülkesindeki ve di¤er ülkelerdeki daha genifl bir çal›flma program›n›n bir parças› olan bu

proje kas-iskelet sistemi hastal›klar›n›n (K‹SH) binlerce Türk çal›flan›n›n çal›flma hayat› üzerinde sahip

oldu¤u etkiyi, çal›flanlar›n ald›klar› tedavinin ve deste¤in yeterlili¤ini, iflteki deneyimlerini, çal›flanlar›n

sorunlar›n›n aileleri ve ifl arkadafllar› üzerindeki etkisini ve ilgili insani ve finansal maliyetleri ayr›nt›l›

bir flekilde incelemifltir. Biz özellikle s›rt a¤r›s› ve iflle ilgili üst ekstremite (kol) bozukluklar› (work-related

upper limb disorders, WRULD) - ço¤unlukla spesifik olmayan ve k›sa süreli a¤r› ve ifl göremezlik

epizotlar› ile karakterize olan iki bozukluk grubu - ve genellikle ilerleyici ve giderek artan bir flekilde

ifl göremez hale getirici spesifik sorunlar olan romatoid artrit (RA) ve spondilartropati (SpA) ile ilgilendik.

Bu K‹SH'ler ve ifl gücü pazar›na kat›l›m aras›ndaki iliflki ile ilgili en son akademik ve uygulamac›

araflt›rmalar›n›n incelemesini yapt›k ve bu alanda kabul edilmifl uzmanlarla görüflmeler gerçeklefltirdik.

K‹SH'ler sadece bireysel anlamda de¤il, ayn› zamanda toplamda kiflilerin çal›flabilmesi üzerinde

anlaml› bir etkiye sahiptir. K‹SH'ler hep birlikte, binlerce Türk çal›flan›n›n verimlili¤ini ve ifl gücü pazar›na

kat›l›m›n› etkilemektedir. Kan›tlar flunlar› düflündürmektedir:

• S›rt a¤r›s› Türkiye'de çok yayg›n bir flikâyettir; ancak bunun prevalans› ile ilgili iyi veriler

sistematik bir flekilde toplanmam›flt›r. Farkl› çal›flmalarda farkl› çal›flan kategorilerine

bak›lm›fl ve s›rt a¤r›s›n›n di¤er kas iskelet sistemi flikâyetlerinden çok daha yayg›n oldu¤u

saptanm›flt›r. Türkiye'de s›rt a¤r›s›n›n yaflam boyu, 12 ayl›k dönemdeki ve nokta prevalans›

s›ras›yla %44.1, %34 ve %19.7'dir.
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• Türk çal›flanlar›n›n %33.5'i ifllerinin boyunlar›nda, omuzlar›nda ve üst ekstremitelerinde

kas a¤r›s›na sebep oldu¤unu bildirmektedir.

• Genel Türk popülasyonunda RA prevalans› %0.36 ile %0.38 aras›ndad›r ve kad›n:erkek

oran› 3.7:1'dir. RA hastan›n yaflam kalitesi ve mental sa¤l›¤› üzerinde olumsuz bir etkiye

sahiptir ve Türk toplumuna toplam maliyetinin y›lda hasta bafl›na 5.533 Avro oldu¤u

hesaplanmaktad›r.

• Türkiye'nin bat›s›nda SpA'lar›n prevalans›n›n %1.05 oldu¤u ve kad›nlarda erkeklerdekinden

daha yüksek bir prevalans bulundu¤u (s›ras›yla %1.22'ye karfl›l›k %0.88) hesaplanm›fl,

buna karfl›n AS prevalans› %0.49'a eflit olarak bildirilmifltir. Türkiye'de AS'li hastalar›n

ortalama emeklilik yafl› 36 ± 4.2'dir.

Bunlara ve di¤er K‹SH'lere ba¤l› ifl göremezli¤in ve a¤r›n›n etkileri, bir kiflinin iflteki performans›n›

afla¤›dakiler de dahil olmak üzere çeflitli yönlerden etkileyebilir:

• Dayan›kl›l›k;

• Biliflsel kapasite veya konsantrasyon;

• Mant›kl›l›k / Duygudurum

• Hareketlilik;

• Çeviklik.

K‹SH'li kiflilerin kendi sorunlar›yla ilgili depresyon veya anksiyete problemlerinin olas› oldu¤u giderek

netleflmektedir. Bu durum sorunun fliddetini, kiflinin iflte kalabilmesini, iflten uzakta geçirilen sürenin

uzunlu¤unu ve rehabilite edilebilme kolayl›¤›n› etkileyebilir. Araflt›rmalar pratisyen hekimlerin (GP),

iflverenlerin ve hatta K‹SH'li kiflilerin bile “stresin” fiziksel ifl göremezlik fliddeti üzerindeki etkisini tam

olarak kavrayamad›klar›n› düflündürmektedir. Biyopsikososyal sa¤l›k modeli, biyolojik (örne¤in

hastal›k, zorlanma, eklem hasar› vb), psikolojik (örne¤in yatk›nl›k, anksiyete vb) ve sosyal (örne¤in

ifl talepleri, aile deste¤i vb) aras›ndaki etkileflimin üzerinde durmakta ve baz› K‹SH'lerin sebeplerini

de¤erlendirmenin, tedavi ve yönetimi planlaman›n ve rehabilitasyonu ifl yerine yaklaflt›rman›n faydal›

bir yolunu sunmaktad›r. Ancak bu, olmas› gerekti¤i kadar yayg›n bir flekilde benimsenmemifltir, çünkü

fiziksel semptomlar›n ötesine bakmak pek çok GP ve iflveren için güç olmaktad›r.

‹fl hem sebep, hem de flifa olabilir. ‹flin fiziksel koflullar› kas iskelet sistemi semptomlar›na sebep

olabilirken veya bu semptomlar› fliddetlendirebilirken, kifli üzerindeki sonuç (ifl devams›zl›¤› ve maluliyet)

psikososyal faktörlerle fliddetli bir flekilde iliflkili olmaktad›r. Kan›tlar, iflin pek çok sorunun kötüleflmesini

durdurabildi¤ini ve K‹SH'lerin iyileflmesine yard›mc› olabildi¤ini düflündürmektedir. Ancak birçok GP

ve iflveren yanl›fl bir flekilde, her türlü ifle dönüflün planlanmas›ndan önce K‹SH'li çal›flanlar›n %100

iyi olmas›n›n flart oldu¤una inanmaktad›r.



Özet

Gelece¤e bak›ld›¤›nda, yafllanan ifl gücü ile ilgili öngörülerle, genel popülasyonda obezitedeki art›flla,

egzersizdeki ve fiziksel aktivitedeki ve genel form durumundaki azalmayla K‹SH'lerin insidans›n›n ve

etkilerinin orta ve uzun vadede fliddetlenmesi ve iyileflmek yerine kötüleflmesi olas› görünmektedir.

Bunun pek çok Türk çal›flan›n›n çal›flma yaflam› kalitesini etkileyece¤inden ve Türk ifl gücünün üretken

kapasitesinin en üst seviyede olmas›na ihtiyaç duydu¤umuz bir dönemde olumsuz yönde

etkilenece¤inden endifle duyuyoruz.
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K‹SH’li çal›flanlar›n çal›flma yaflamlar›n› iyilefltirmek istiyorsak GP’lerin, iflverenlerin, çal›flanlar›n ve

hükümetin odaklanmas› gereken 5 ana prensip vard›r.

• Erken müdahale flartt›r. A¤›r basan kan›tlar, iflten uzakta geçen uzun dönemlerin K‹SH’li

hastalar için genellikle kötü oldu¤u yönündedir ve bu kifliler iflten ne kadar uzak kal›rlarsa

geri dönmeleri de o kadar zor olmaktad›r. Tercihen GP’ler, hastalar ve iflverenleri aras›ndaki

iflbirli¤i ile erken harekete geçilmesi, K‹SH’li kiflilerin ifllerini sürdürebilmelerine ve kiflinin mola

verme ihtiyac› ile çal›flma ihtiyac› aras›nda bir denge sa¤lamalar›na yard›mc› olabilmektedir.

Baz› K‹SH hastalar› için fizyoterapiye veya ilaç tedavilerine erken eriflim sorunun fliddetini,

etkisini veya ilerlemesini azaltabilirken, tan› veya tedavide gecikme iyileflmeyi, iflte kalmay›

veya rehabilitasyonu çok daha zorlaflt›rabilir. Ekonomik iyileflme sa¤land›¤›nda – ki bu kesinlikle

olacakt›r – Türkiye ekonomisi bu iyileflmenin beceri sahibi, motive olmufl ve sa¤l›kl› çal›flanlar›n

k›s›tl› say›da olmas› nedeniyle engellenmesini kald›ramayacakt›r.

• ‹fl göremezlik üzerine de¤il yeterlilik üzerine odaklan›lmal›d›r: ‹flverenler ve çal›flanlar,

K‹SH’lerin etkilerini gerçekte oldu¤undan daha ciddi veya dayan›lmaz oldu¤unu düflünerek

K‹SH’leri “felaket haline getirebilirler”. K‹SH’leri olan çal›flanlar›n ço¤u, kendilerine olanak

tan›nmas› durumunda ifle büyük bir katk›da bulunmaya devam ederler. ‹fle dönmeleri için

%100 uygun durumda olmalar›na gerek yoktur – biraz farkl› aç›dan bak›lmas›, yöneticilerin

K‹SH’li çal›flanlara kendilerini destekleyen ve tam verimli kapasiteye geri dönüfl yolculu¤unda

kendilerine destek olan yararl› bir ifl sunmalar›na izin verecektir.

• Yenilikçi ifl tasar›m› rehabilitasyon için anahtard›r. Yöneticiler, K‹SH’lerin kötüleflmesinin

önlenmesine yard›mc› olmak veya K‹SH’li kiflilerin iflte kalmalar›na ya da ifle dönmelerine

yard›mc› olmak için iflin organize edilme fleklini de¤ifltirebilirler (fiziksel düzenlemelerdeki veya

çal›flma saati düzenlemelerindeki basit de¤ifliklikler de dahil olmak üzere). Bunu ifl kalitesini

koruyacak, afl›r› veya zarar verici ifl taleplerinden kaç›nacak ve ergonomik iyi uygulamalara

özen gösterecek bir flekilde yapmalar› gerekir.

• Fiziksel semptomlar›n ötesini düflünün. Klinisyenler, biyopsikososyal modelle ilgili anlay›fllar›n›

ve biyomedikal modelin hastan›n tan› ve tedavisindeki ve – en önemlisi –iflin bir kiflinin aktif

kalmas›na ve izolasyondan kaç›nmas›na yard›mc› olmada oynayabilece¤i rolle ilgili

de¤erlendirmelerini ak›lda tutmal›d›r. ‹deal durumda, GP’lerin konumu pek çok K‹SH’nin

Ne yap›labilir?
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erken belirtilerini tan›mlayacak flekilde belirlenir. Uygun olan durumlarda, GP’ler sorunun

kontrol alt›na al›nabilmesi için hastalar›n› mümkün oldu¤u kadar erken bir flekilde uzman

ekiplere sevk etmeye çal›flmal›d›r.

• K‹SH’lerin do¤rudan ve dolayl› maliyetlerini de¤erlendirin. Türk hükümetinin K‹SH’lerin

klinik ve ifl gücü pazar› üzerindeki etkisini daha “bütünsel” bir flekilde de¤erlendirebilmesine

ve takip edebilmesine imkân sa¤lamak için K‹SH’lerin sosyal, ekonomik ve ifl üzerindeki

etkilerini de¤erlendirecek biraz daha iyi ölçütlere ihtiyac›m›z vard›r.

Bu raporda sunulan kan›tlar, Türkiye’de çal›flma ça¤›nda bulunan kiflilerin büyük bir bölümünün

kas iskelet sistemi sorunlar›ndan (K‹SH’lerden) do¤rudan etkilendi¤ini veya önümüzdeki y›llarda

etkilenece¤ini göstermektedir. Bu durumun söz konusu kifliler ve aileleri için çok ciddi sosyal ve

ekonomik sonuçlar› olabilir, toplam ifl gücünü ve Türk sanayiini oluflturan bileflenlerin üretken

kapasitesini engelleyebilir ve hem sa¤l›k sisteminden hem de sosyal yard›m rejiminden büyük

kaynaklar çekebilir.

Türkiye’de K‹SH sorununun niteli¤i, yayg›nl›¤› ve sonuçlar› konusunda önemli klinik, epidemiyolojik,

psikolojik ve ekonomik kan›tlar ve uzman görüflleri bulduk. Bununla birlikte, çal›flan olarak K‹SH

hastalar›na odaklanan uyumlu veya “bütünsel” bir düflünce ve eylem hâlâ yok gibi görünmektedir.

Bütün K‹SH’ler için geçerli biyopsikososyal modeli savunanlar›n say›s› giderek artarken, K‹SH’li

çal›flanlar›n ifl gücü pazar›na kat›l›mlar›n› yerine getirmeleri üzerinde en fazla etkisi olan kiflilerin

bu modelin prensiplerini henüz tam olarak benimseyebilecekleri ölçüde benimsemediklerini fark

ettik.



Türkiye son 20 y›lda aç›k ve rekabetçi piyasalara dayanan bir büyüme stratejisine baflar›l› bir flekilde

geçmifltir. 2001 y›l›nda ekonomide birbirini takip eden “canlanma ve çöküfl” döngülerinin en fliddetli

flekilde gerçekleflmesinden sonra temel bir mali, parasal ve kurumsal reform paketi uygulamaya

konmufltur. 2002–2007 döneminde olumlu bir uluslararas› ortamla ve AB ile müzakerelerin bafllamas›yla

desteklenen hemen hemen %7’lik bir ortalama büyüme h›z›n›n baflar›lmas› OECD ortalamas›n›n

yakalanmas› süreci için iyi bir bafllang›ç oluflturmufltur. Enflasyon azal›rken tar›mdan ç›k›fllar›n aras›nda

sanayi ve hizmetlerde çok say›da ifl yarat›lm›flt›r. %6’l›k birincil bir mali Gayri Safi Milli Has›la (GSMH)

fazlas› birkaç y›l boyunca sa¤lanabilmifl, kamu borçlar› afla¤› çekilmifl ve sürdürülebilir bir yola

konmufltur. Ancak tekrarlayan makroekonomik istikrars›zl›klar büyüme e¤ilimini yavafllatm›flt›r ve

Türkiye flu anda, “kriz sonras› iyileflmeden” baflar›l› ç›k›fllarla sürdürülebilir yüksek büyüme yolu

aras›ndaki zor geçifl döneminde bulunmaktad›r (OECD, 2008). Resmi istihdam›n önündeki engellerin

azalt›lmas› ve ifl gücü pazar›na kad›n kat›l›m›n›n teflvik edilmesi Türkiye’nin önümüzdeki y›llarda

karfl›laflaca¤› en büyük zorluklardan biridir. Hane Halk› ‹fl Gücü Anketinden1  al›nan rakamlar, May›s

2009’da Türkiye’de 71 milyonun üzerindeki bir toplam nüfus içinde yaklafl›k olarak 3.4 milyon kiflinin

iflsiz oldu¤unu ve 26 milyondan fazla kiflinin ifl gücü içinde yer almad›¤›n› göstermektedir. Bunlar›n

yaklafl›k 12 milyonunun ev han›m› oldu¤u saptanm›flt›r.

Beceriler, e¤itimler ve nitelikler d›fl›nda ifl gücü verimlili¤inin en önemli itici güçlerinden biri ifl gücü

sa¤l›¤› ve iyili¤idir. ‹fl gücünün sa¤l›¤›n›n ve iyilik durumunun iyilefltirilmesi, Avrupa Hasta Haklar›

Sözleflmesinde2 belirtildi¤i gibi kiflilerin t›bbi bak›m hizmetlerine ve tedaviye eriflim haklar›n› k›s›tlamadan

sa¤l›k masraflar›n› azaltmak anlam›na gelmektedir. Ayn› zamanda meslek hastal›klar›n›n tazmin edilmesi

için yap›lan sosyal masraflar›, ifl verimlili¤ini art›rma, özel ve kamuya ait istihdam yaratan organizasyonlar›n

rekabet gücünü art›rma, çal›flanlar›n deneyim kayb›n› önleme ve yeni çal›flanlar› ifle alma ve e¤itme

maliyetlerini azaltma anlam›na da gelmektedir. Elbette sa¤l›k durumunda ciddi bir bozulma veya kronik

hastal›k yükünün zarar verici olumsuz sosyal sonuçlar› ve etkileri de olabilir.

1http://www.turkstat.gov.tr/

2http://www.activecitizenship.net/images/stories/media/EuropeanCharter/carta_ing_def.pdf
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Bu hassas ve k›r›lgan geçifl döneminde ifl gücü verimlili¤ini maksimuma ç›karma ve ifl gücünün

ekonomide yukar› yöndeki ç›k›fltan tam olarak yararlanmas›n› sa¤lama zorunlulu¤u daha da artm›flt›r.

Türkiye kendi kurumlar›nda reform yapma konusunda ilerlerken, hastal›¤› veya uzun dönemli

sorunlar› bulunan kiflilerin dikkate al›nmas›n› sa¤lamak birçok sebepten dolay› önem tafl›maktad›r.

‹lk olarak, iflsizlik ve ifl kayb›n›n kifliler için finansal ve sa¤l›kla ilgili ciddi sonuçlar› vard›r. Çal›flmalar,

ifllerini kaybedenlerde fiziksel ve mental iyilik durumu aç›s›ndan aylarca sürebilen yayg›n kötüleflmeler

meydana geldi¤ini göstermifltir (Armstrong, 2006; Brinkley, Clayton, Coats, Hutton, ve Overell,

2008).

‹kincisi, ifl kayb›n›n ifl gücünün sadece en k›r›lgan parçalar› üzerinde, özellikle de maluliyet veya

uzun dönemli ya da kronik bir sa¤l›k sorunu bulunan kifliler üzerinde, odaklanmamas› gerekir. ‹fl

gücü pazar›ndan ayr›lmalar› durumunda tekrar anlaml› bir ifl bulabilme flanslar›n›n ciddi ölçüde

azald›¤›n› bildi¤imizden dolay›, bu çal›flanlar için iflte kalmay› iyilefltirme yollar›n›n bulunmas› hayati

bir önem tafl›maktad›r.

Üçüncü olarak, iyileflme sa¤land›¤›nda – ki bu kesinlikle olacakt›r – Türkiye ekonomisi bu iyileflmenin

beceri sahibi, motive olmufl ve sa¤l›kl› çal›flanlar›n k›s›tl› say›da olmas› nedeniyle engellenmesini

kald›ramayacakt›r. Bu raporda büyük oranda üzerinde odaklan›lan nokta bu son noktad›r.

Di¤er pek çok gösterge, Türk ifl gücünün öngörülebilir bir gelecek için politika belirleyiciler ve

iflverenler aç›s›ndan önemli bir öncelik olarak kalmaya devam edece¤ini düflündürmektedir:

• 2002’de nüfusun %12.3’ünde maluliyet bulunmaktayd›. Bunlar›n %9.7’sinde kronik bir hastal›k

vard›3

• 2002’de kronik hastal›¤› olan erkeklerin %53’ü ve kad›nlar›n %93’ü ifl gücü içinde yer

almamaktayd›.4

• 2002’de 50 – 59 yafl aras›ndaki her 4 kifliden yaklafl›k olarak birinde kronik bir hastal›k vard›

ve bu oran kad›nlarda, erkeklerde oldu¤undan çok daha yüksekti (s›ras›yla %30’a karfl›l›k

%19).5

32002 Disability Survey http://www.turkstat.gov.tr/
42002 Disability Survey http://www.turkstat.gov.tr/

52002 Disability Survey http://www.turkstat.gov.tr/



• 2007’de istihdam edilen erkeklerin %3.9’u ve kad›nlar›n %3’ü iflle-ilgili bir sa¤l›k problemi

yaflam›flt›r.6

• 2007’de kad›nlar›n sadece %8.3’ü ve erkeklerin %11.7’si, sa¤l›k durumlar›ndan çok memnun

olduklar› düflüncesindeydi.7

• Türk nüfusunun %2’si mental bir bozuklukla yaflamaktad›r (DSÖ, 2005).

• Erkeklerin %11’i ve kad›nlar›n %32’si obezdir (DSÖ, 2005)

• 2005 y›l›nda Sosyal Güvenlik Kurumlar›na göre, meslek kazalar›n›n ve hastal›klar›n›n sebep

oldu¤u ifl göremezlik gün say›s› 52.301 olmufltur. En yüksek ifl göremezlik gün say›s›na sahip

olan sektör inflaat sektörü olmufltur.8

• 2005’te hastal›k izinlerinin %18.6’s› sa¤l›k sebeplerine ba¤l› olarak gerçekleflmifl; ortalama

izin süresi 4.8 gün iken Avrupa’da ortalama süre 4.6 gün olmufltur (Parent-Thirion, Fernandez

Macias, Hurley ve Vermeylen, 2007)

• Sa¤l›kla ilgili kamu harcamalar›n›n GSMH’ye oran› %4.1’e eflitken bu oran OECD ülkelerinde

%6.5’tir (OECD, 2009).

• 2005’te maluliyet ve hastal›k programlar› ile ilgili masraflar›n GSMH’ye oran› s›ras›yla %0.1

ve %0.0’a eflitti. OECD ülkelerinde bu rakamlar %1.2 ve %0.8 idi.9

Bu veriler, Türk nüfusunun sa¤l›¤›na ve iyilik durumuna çok az kaynak yat›r›m›n›n yap›ld›¤›n› düflündüren

endifle verici bir senaryo çizmektedir. Türkiye’de K‹SH’lerle ilgili verilerin çok az olmas›na ve K‹SH’lerle

iliflkili maluliyet oranlar›, hastal›k izinleri ve ifl göremezlik gün say›s› konusunda bir veri bulunmamas›na

karfl›n, di¤er ülkelerdeki verilerden bu sorunlar›n kifliler ve içinde bulunduklar› toplumlar için ciddi bir

yük oldu¤unu biliyoruz. K‹SH’lerle ilgili artan fark›ndal›k, erken tespit, önleme ve erken müdahale

sadece hastal›¤› olan kiflilerin korunmas› ve bu kiflilerin tam ve verimli bir çal›flma yaflam› sürmelerine

imkân sa¤lamak için de¤il, ayn› zamanda hastal›k ve maluliyet tazminatlar›n›n ekonomik yükünü

azaltmak için de önemle tavsiye edilmektedir.

62007 Household Labour Force Survey, http://www.turkstat.gov.tr/
7Life Satisfaction Survey, http://www.turkstat.gov.tr/
8Social Security Statistics, http://www.turkstat.gov.tr/
9http://www.oecd.org/els/social/expenditure
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Avrupa Birli¤i (AB) ba¤lam›nda, iflle ilgili K‹SH’lerin prevalans› ve etkisi konusunda Avrupa

Komisyonu’nda ve sosyal ortaklar aras›ndaki endifleler y›llardan beri giderek artmaktad›r. Kronik

kas iskelet sistemi a¤r›s›n›n Avrupa’da 100 milyon kifliyi etkiledi¤i hesaplanm›flt›r (Veale, Woolf ve

Carr, 2008). K‹SH’ler AB’de 40 milyondan fazla çal›flan› etkilemekte ve AB ülkelerinde iflle ilgili

hastal›klar›n yaklafl›k yar›s›n› oluflturmaktad›r. Topluma maliyetinin gayr› safi milli has›lan›n (GSMH)

%2.6 ile %3.8’i aras›nda oldu¤u hesaplanm›flt›r. Avrupa Vakf› (Parent-Thirion, Fernandez Macias,

Hurley ve Vermeylen, 2007) taraf›ndan yay›nlanan Dördüncü Avrupa Çal›flma fiartlar› Anketi (EWCS)

AB’deki çal›flanlar›n %24.7’sinin s›rt a¤r›s› yaflad›¤›n› ve %22.8’inde kas a¤r›s› oldu¤unu göstermifltir.

Nitekim Avrupa Komisyonu da hesaplamalar›nda K‹SH’lerin 3 gün veya daha uzun süren bütün

hastal›k izinlerinin %49.9’unu oluflturdu¤unu ve kal›c› ifl göremezli¤in %60’›ndan sorumlu oldu¤unu

belirtmektedir. Avrupa’n›n, bilgiye dayal› ekonomisinin iyileflebilmesi ve ABD ile Asya’n›n büyümekte

olan ekonomileriyle yar›flabilmesi için AB ifl gücünün sa¤l›¤› ve verimlili¤i politikada öncelikli olarak

ele al›nmal›d›r. Bu rapor Türkiye’ye daha genifl olan bu AB ba¤lam›nda bakmakta ve Türkiye’nin

nerelerde iyi ifl ç›kard›¤› ve nerelerde zorluklarla karfl›laflt›¤› konusunda de¤erlendirme yapmaktad›r.

Bu proje daha özel olarak, afla¤›daki sorular›n her birini ele almaya çal›flm›flt›r:

1. Türkiye’de K‹SH’lerin istihdam ve ekonomik performans üzerindeki etkisi nedir? Gelecekte

demografik özellikler, ifl gücü ve yaflam tarz› de¤ifliklikleri ba¤lam›nda ne flekilde de¤iflmesi

olas›d›r?

2. ‹fl ve K‹SH’ler aras›ndaki iliflki nedir? ‹fl yeri faktörlerinin K‹SH üzerindeki etkileri de dahil

olmak üzere biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörler nas›l bir etki yaratmaktad›r?

3. ‹flverenlerin, devlet organlar›n›n, pratisyen hekimlerin (GP) ve ifl ve iflçi sa¤l›¤› profesyonellerinin

K‹SH’leri ifl yeri ba¤lam›nda anlama ve ele alma düzeyi nedir? Sa¤l›k sektörü bu sorunlar›n

söz konusu oldu¤u kiflilere erken müdahale, rehabilitasyon ve di¤er destekleri sunma

konusunda ne derecede donan›ml›d›r?

4. K‹SH’leri olan kiflilerin a) ifllerinde kalabilmeleri, b) bu kiflilerin çal›flma yaflamlar›n›n kalitesinin

ve topluma olan katk›lar›n›n maksimum düzeye ç›kar›lmas› ve c) bu kiflilerin istihdama

eriflimlerini (ve tekrar geri dönme yollar›n›) koruyabilmeleri için politika belirleyiciler ve iflverenler

hangi erken müdahaleleri gerçeklefltirebilir?

Biz, yukar›da ana hatlar›yla verilen amaçlar› ele al›rken afla¤›daki yaklafl›mlar› uygulad›k:

1. Masa bafl› araflt›rmas›: Bu çal›flmada, t›p, ifl ve iflçi sa¤l›¤› ve sa¤l›k ekonomisi literatüründe

bulunan yay›nlanm›fl araflt›rmalardan yararland›k. Bu yöntem, K‹SH’lerin niteli¤i, yayg›nl›¤›,

etkisi ve iflverenler ve kifliler aç›s›ndan Türk ekonomisine maliyetleri ile ilgili kan›tlardan bir

arada yararlanmam›za imkân vermifltir.

2.2

K‹SH’ler:

Avrupa Ba¤lam›

2.3

Çal›flman›n

Amaçlar›
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Etkilerinin de¤iflme derecesini ve politikalar›n ve uygulamalar›n önleme ve müdahale konusunda

zay›f ve güçlü oldu¤u noktalar› de¤erlendirmek için çeflitli K‹SH’leri inceledik.

2. ‹kincil veri analizi: Türkiye’de çal›flma ça¤›ndaki nüfusta K‹SH’lerin prevalans›n› ve maliyetlerini

incelemek için yurt içindeki ve Avrupa’daki çal›flmalara ait verileri kulland›k.

3. Uzman görüflmeleri: Politika belirleyiciler, sa¤l›k profesyonelleri ve iflverenler taraf›ndan ele

al›nmas› gereken bafll›ca politika ve uygulama alanlar›n› tan›mlamak için çeflitli disiplinlerden

Türk uzmanlarla (farmakoekonomi, romatoloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve ergonomi

alan›ndaki uzmanlar da dahil olmak üzere) görüflmeler yapt›k.

Genifl tabloya ek olarak, araflt›rman›n odak noktas›n› belirlemek amac›yla 4 K‹SH kategorisi üzerinde

yo¤unlaflmay› seçtik. Bunlar afla¤›da belirtilmifltir:

• S›rt a¤r›s›;

• ‹flle ilgili üst ekstremite (kol) bozukluklar› (WRULD)

• Romatoid artrit (RA);

• Spondilartropati (SpA).

S›rt a¤r›s› ve WRULD’lerin büyük bir k›sm›, s›kl›kla iflin sebep oldu¤u veya ifl etkisiyle fliddetlenen,

spesifik olmayan ve epizodik sorunlar olarak kategorize edilir. Bu sorunlar çok farkl› flekillerde ortaya

ç›kar ve bireysel çal›flan›n iflini yapabilmesini etkileyebilen fliddetli rahats›zl›k ve ifl göremezlik dönemlerine

sebep olabilirler. Uzun dönemler boyunca hafifleyen bir seyir de gösterebilirler. Bu tür sorunlar› (örne¤in

s›rt a¤r›s›) olan kiflilerin ço¤u hiçbir zaman tedavi için baflvurmaz ve büyük k›sm› kendi kendine iyileflir;

ancak hastal›klar› ciddi bir ifl gücü veya verim kayb›na sebep olabilir. S›rt a¤r›s› ve WRULD’ler ço¤unlukla

ifl ve iflçi sa¤l›¤› ve güvenli¤i k›lavuzlar›na ve literatürüne dahil edilir. Bu sorunlarla tipik olarak ifl ve

iflçi sa¤l›¤› pratisyenleri ilgilenmektedir.

Di¤er yandan, RA ve SpA iflin sebep olmad›¤› ancak iflin etkisiyle daha kötü hale gelen ve genellikle

ifl ve iflçi sa¤l›¤› alan›n›n d›fl›ndaki pratisyen hekimlerin ve uzmanlar›n ilgilendi¤i spesifik ve ilerleyici

romatizmal hastal›klard›r. Bu hastal›klar, tedavi edilmedikleri takdirde genifl ölçüde öngörülebilir

bir flekilde ilerleyen, klinik olarak tan› konan sorunlard›r. ‹flteki fonksiyonel kapasite üzerinde ve

uzun dönemde ifl gücü pazar›na kat›l›m üzerinde anlaml› etkileri olabilir. Bu sorunlar› bulunan

kiflilerin ço¤unda uzun bir dönem boyunca klinik müdahaleler gerekir ve çal›flma ça¤›ndaki kiflilerde

bu sorunlar›n yönetimi klinisyenlerin, iflverenlerin ve ifl ve iflçi sa¤l›¤› profesyonellerinin s›k ve aktif

kat›l›m›n› içermelidir.

Bu K‹SH’ler hep birlikte, çok say›daki Türk çal›flan›n›n herhangi bir zamanda bildirebildikleri

sorunlar›n etkilerini göstermektedir. Bu sorunlar›n etkileri, iflte kalman›n ne derecede yararl› oldu¤u

ve bu sorunlar›n etkilerinin geçirilebilmesi için nelerin yap›labilece¤i konusundaki anlay›fl›m›z›n

geliflmesi anlaml› sosyal ve ekonomik yararlar sa¤layabilir.
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Birçok K‹SH’nin klinik tan›m› ile ilgili bir görüfl birli¤inin mevcut olmamas›, K‹SH’lerin prevalans›,

insidans›, teflhisleri, epidemiyolojisi, tedavisi ve Türk toplumuna maliyeti konusunda literatür

taramas› yap›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r. K‹SH’lerin terminolojisi ve s›n›fland›r›lmas› ile ilgili bir

standardizasyonun ve do¤rulaman›n olmamas›, literatürde bu sorunlar›n teflhisleri, epidemiyolojileri,

tedavileri ve rehabilitasyonlar› ile ilgili birbirine z›t bulgular›n saptanmas›n›n sebeplerinden biridir

(DSÖ Bilimsel Grubu, 2003). Baz› klinisyenler ‘kas iskelet sistemi sorunlar›’ ile ‘kas iskelet sistemi

hastal›klar›’ aras›nda ayr›m yapmaktad›r. Bunlardan ilki kas iskelet sistemini etkileyen bütün sorunlar›

ifade etmektedir, ikincisi ise “kas iskelet sisteminin iflte ortaya ç›kan ve ifl yaparken rahats›zl›¤a,

güçlü¤e veya a¤r›ya sebep olan her türlü sorunu” anlam›na gelen ve ETUI’den (Avrupa Ticaret

Birli¤i Enstitüsü, 2007) al›nan bir terimdir.

Türkiye’de T›bbi Meselelere iliflkin Sosyal Sigorta Mevzuat›, meslek hastal›klar› kay›tlar›nda sadece

afla¤›daki K‹SH’leri içermektedir:

• Vibrasyonun sebep oldu¤u kas, eklem hasarlar› ve anjiyonörotik bozukluklar;

• Eklem bursalar›n›n sürekli lokal bas›ya ba¤l› hastal›klar›;

• Afl›r› yüklenmeye ba¤l› tendon, tendon k›l›f› ve periost hastal›klar› (tenosinovit ve periostit);

• Çal›flma yerlerinde menisküs hasarlar›;

• Sinirlerin sürekli lokal bas›ya ba¤l› paralizisi (genellikle yüzeydeki motor sinirlerin);

• Kas kramplar›.

Bu listenin 1980 y›l›nda Türk kanunlar› kapsam›na al›nmas›ndan bu yana baflka herhangi bir

güncelleme olmam›flt›r.

Bu rapor afla¤›daki flekilde yap›land›r›lm›flt›r:

• Bölüm Üç, Türkiye’de K‹SH’lerin yayg›nl›¤›n› ve verimlilik ve ifle devam üzerindeki, ifl gücü

pazar›na kat›l›m üzerindeki ve daha genifl olarak Türk ekonomisi üzerindeki etkilerini

incelemektedir.

• Bölüm Dört, K‹SH’leri bulunan kiflilerde mesleki rehabilitasyon da dahil olmak üzere iflte

kalmay› ve ifl gücü pazar›na kat›l›m› iyilefltirebilen müdahale aral›¤›n› incelemektedir.

• Bölüm 5 iflverenler, çal›flanlar, GP’ler, ifl ve iflçi sa¤l›¤› profesyonellerini ve Türk hükümeti için

önerilerimizi ortaya koymaktad›r.

• Ek 2 Sa¤l›kl› ‹flgücü Çal›flmas›’nda yer alan ülkelerin her biri için ifl gücü pazar›n›, sosyal

yard›m sistemini ve sa¤l›k sistemini kapsayan birçok göstergenin sunuldu¤u bir karfl›laflt›rma

çerçevesi sa¤lamaktad›r.

2.4

Tan›m üzerine

bir not

2.5

Raporun yap›s›



Bu bölüm, Türkiye’de K‹SH’lerin çal›flma ça¤›ndaki kifliler üzerindeki etkisi hakk›nda bildiklerimizi

ortaya koymaktad›r. Bu konunun bulundu¤u Türk kaynaklar›na ait verileri, araflt›rmalar› ve görüflme

kan›tlar›n› kullanmakta ve hem flu andaki hem de gelecekteki Türk çal›flanlar›n›n, ailelerinin,

iflverenlerinin ve nihayetinde devlet dairelerinin karfl›laflt›¤› zorluklar›n bir tablosunu çizmektedir.

Bu bölümde dört ana mesele ele al›nmaktad›r:

1. Türkiye’de K‹SH’lerle ilgili verilerin yetersizli¤i ve bunun sonuçlar›;

2. K‹SH’lerin kiflinin çal›flabilmesi üzerinde sahip oldu¤u etki;

3. ‹flin K‹SH’ler üzerinde sahip oldu¤u etki;

4. Türkiye’de K‹SH’lerin daha genifl ekonomik ve sosyal etkileri.

Önce verilerin kalitesine bakal›m.

Bu konudaki baz› giriflimlere karfl›n Türkiye’nin çal›flma ça¤›ndaki nüfusunda K‹SH’lerin yayg›nl›¤›n›n

ölçülmesi yine de güç olmaktad›r. Sosyal Güvenlik ‹statistikleri10 meslek hastal›klar›ndan etkilenen

kiflilerin say›s› ve cinsiyeti ile ilgili baz› rakamlar sa¤lamaktad›r, ancak meslek hastal›¤›n›n tipini

veya bu hastal›ktan etkilenen vücut k›sm›n› (iflle ilgili yaralanmalarda oldu¤u gibi) ya da söz konusu

soruna ba¤l› ifl göremezlik günlerinin say›s›n› aç›klamamaktad›r. Ayr›ca, bildirilen rakamlar o kadar

düflüktür ki (2005 y›l›nda tüm Türkiye’de 519 tan› konmufl meslek hastal›¤› olup bunlar›n 513’ü

erkeklerde ve 6’s› kad›nlardayd›) Anlaflmalar›n ve Önerilerin Uygulanmas› Uzman Komitesi (CEACR),

Türkiye Ticaret Birliklerinin kay›t sisteminin yetersizli¤i hakk›nda ifade etti¤i endiflelerin ›fl›¤› alt›nda

yak›n bir zaman önce Türk hükümetinden ulusal meslek hastal›klar›n› tan›ma sisteminin iflletilmesi

ile ilgili ayr›nt›l› bilgiler sunmas›n› istemifltir.11

Resmi istatistiklerin d›fl›ndaki di¤er veri kaynaklar›, iflle ilgili olan ve olmayan K‹SH’ler hakk›nda

yap›lan az say›daki birkaç epidemiyolojik çal›flmadan ibarettir. Ancak bu, tam ve kapsaml› olmaktan

uzakt›r ve çok say›da sonuca yol açmaktad›r:

10http://www.turkstat.gov.tr/PreTablo.do?tb_id=3&ust_id=1
11http://www.ilo.org/ilolex/cgi-lex/pdconv.pl?host=status01&textbase=iloeng&document=9719&chapter=6&query=Turkey

%40ref&highlight=&querytype=bool
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• K‹SH’lerin ekonomik sonuçlar›, verimlilik üzerindeki etkileri veya ulusa, çal›flanlara ve ailelerine

olan maliyetleri hakk›nda net bir görüfl sahibi olmak mümkün de¤ildir.

• Olas›l›k dahilinde oldu¤u üzere Türk ifl gücünün ortalama yafl›n›n artmas›yla K‹SH’lerin

prevalans› da artarsa, bugün için iyi bazal verilerin bulunmamas› gelecekte K‹SH’lerin etkisini

öngörmeyi çok zorlaflt›racakt›r.

• Verilerin yetersiz ve kötü oluflu, Türk iflverenlerini veya Türk politika belirleyicilerini harekete

geçmeye mecbur k›lacak bir durum oluflturmay› zorlaflt›rmaktad›r.

• Türk ifl gücünde K‹SH’lerin yayg›nl›¤› veya etkileri ile ilgili güvenilir veya kapsaml› veriler yoksa

klinik, ifl gücü pazar› ve ifl yeri ile ilgili müdahalelerin yararlar›n›n tümü K‹SH’lerin ölçülmesini

(veya bunlar hakk›nda kanaat gelifltirilmesini) zorlaflt›rmaktad›r.

Buna karfl›n, ‹fl Vakf› Türkiye’de K‹SH’lerin önümüzdeki y›llarda bir politika önceli¤i olmas› için

kuvvetli savlar öne sürmeye yetecek derecede kan›tlar bulundu¤undan emindir.

Bu konuda bildi¤imiz, AB’ye üye ülkelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda Türk ifl gücünün nispeten daha yüksek

bir oranda düzenli s›rt a¤r›s› veya kas a¤r›s› bildirdi¤idir (Avrupa Yaflama ve Çal›flma Koflullar›n›

‹yilefltirme Vakf›, 2007). Baz› OECD ülkeleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda Türkiye’de daha genç bir nüfusun

olmas›na karfl›n ve bu e¤ilimin y›llar içinde ayn› kalaca¤›n›n öngörülmesine karfl›n Türk nüfusu

yafllanacakt›r. OECD’nin tahminlerine göre, Türkiye’de 2050 y›l› itibariyle yafll› ba¤›ml›l›k oran›

%40’a ulaflacakt›r.12

Yafl da¤›l›mlar› daha ileri yafllarda olan ekonomilerden elde edilen tecrübeler, K‹SH’lerin yükünün

anlaml› ekonomik ve sosyal sonuçlar›n›n olabilece¤ini göstermektedir. Türkiye, baz› yorumcular›n

“yeterince anlafl›lmayan bir pandemi” olarak adland›rd›klar› olgunun gelecek y›llarda hemen hemen

kesin olan büyümesini beklemeye ve yönetmeye haz›r olmal›d›r (Avrupa Ticaret Birli¤i Enstitüsü

(ETUI), 2007).

12http://www.oecd.org/dataoecd/4/24/38148786.pdf



K‹SH’lerin bireyler ve çal›flabilme yetileri üzerindeki etkileri kifliden kifliye anlaml› bir flekilde farkl›l›k

gösterir. Ba¤›l ifl maluliyetini ölçme teflebbüsleri veri toplama yöntemlerine, kat›l›mc› seçimine ve

ifl maluliyeti tan›mlar›na göre de¤iflir. ‹fl maluliyeti ço¤unlukla iflin sonlanmas›n›, azalm›fl çal›flma

saatlerini veya maluliyet tazminatlar›n›n talep edilmesini ifade eder. Bu hesaplamalar nadiren ifl

esnas›ndaki verimlilik kayb›n› kapsamaktad›r.

K‹SH’ler, aç›klanmas›n›n pek çok kifli taraf›ndan olanaks›z görüldü¤ü, ifli k›s›tlay›c› nitelikteki a¤r›ya

veya yorgunlu¤a sebep olabilir. Araflt›rmalar, romatoid artrit (RA) gibi sorunlar› bulunan çal›flanlar›n

%30’a varan bir k›sm›n›n ayr›mc›l›k korkusundan dolay› sorunlar›n› arkadafllar›na ve yöneticilerine

aç›klamak istemediklerini göstermekte olup (Gignac, Cao, Lacaille, Anis, ve Badley 2008), çal›flanlar›n

%22’si hastal›klar›ndan iflverenlerine bahsetmemektedir (Gignac ve ark. 2004).

Bölüm 2’de ana hatlar›yla belirtildi¤i gibi K‹SH’ler spesifik olabilir veya olmayabilir. Spesifik K‹SH’lerin

etkisi afla¤›da, RA ve spondilartropatilere (SpA) özel olarak at›fta bulunularak tart›fl›lmaktad›r.

Büyük ölçüde spesifik-olmayan di¤er K‹SH’ler s›rt a¤r›s› ve iflle ilgili üst ekstremite (kol) bozukluklar›

fleklinde 2 ana kategoriyle ilgili olarak aç›klanm›flt›r. Dolay›s›yla K‹SH’lere ba¤l› a¤r›n›n etkileri bir

kiflinin iflteki performans›n›n afla¤›daki yönlerini etkileyebilir:

• Dayan›kl›l›k ve iyileflme gücü;

• Biliflsel kapasite veya konsantrasyon;

• Mant›kl›l›k / Duygudurum;

• Yorgunluk;

• Hareketlilik;

• Çeviklik.

Bir K‹SH’nin ayr›ca, iflin güvenlik yönleri üzerinde de etkileri olabilir. Sorundan veya efllik eden

a¤r›dan dolay› konsantrasyon veya hareket etkilenmiflse, o zaman iflin baz› yönleri güvenliksiz hale

gelebilir. Ayr›ca flunu da belirtmek gerekir ki tan›dan sonra baz› tedaviler, kiflinin performans›n›

etkileyebilen baz› anlaml› yan etkilere de sahip olabilmektedir. A¤›r makine veya araç kullanma

gibi belirli tehlikeler söz konusuysa, o zaman ifl performans›n›n güvenlik yönleri de endifle kayna¤›

olacakt›r.
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3.2.1 S›rt A¤r›s›

S›rt a¤r›s› Türkiye’de çok yayg›n bir flikâyettir, ancak prevalans› ile ilgili iyi veriler sistematik bir

flekilde toplanmam›flt›r. Farkl› çal›flmalarda farkl› çal›flan kategorilerine bak›lm›flt›r; Türk temizlik

iflçilerinde yap›lan bir çal›flmada Özcan, Alptekin, Taflk›nsoy, Özcan, Uysal, Esmaeilzadeh ve ark.

(2007) bel a¤r›s›n›n di¤er kas iskelet sistemi flikâyetlerinden çok daha yayg›n oldu¤unu saptam›flt›r

(boyun, omuz, el, s›rt, diz ve ayaklardaki a¤r› için s›ras›yla %23.8, %19.2, %20.1, %25.3, %24.2

ve %31.8’e karfl›l›k %39.6). Karahan, Kav, Abbaso¤lu, Do¤an (2009) hastane çal›flanlar›n›n di¤er

pek çok çal›flan gruplar›ndan daha s›k s›rt a¤r›s› yaflad›¤›n› bildirmektedir; bu yazarlar›n çal›flmas›nda

bel a¤r›s› prevalans› %65.8 olarak bulunmufl ve kat›l›mc›lar›n %61.3’ü çal›flmadan önceki 12 ay

içinde bel a¤r›s›n›n meydana geldi¤ini bildirmifltir. En yüksek prevalans hemflirelerde (%77.1) ve

en düflük prevalans da sekreterlerde ve hastane hademelerinde (s›ras›yla %54.1 ve %53.5)

bildirilmifltir. Olgular›n büyük ço¤unlu¤unda (%78.3), bel a¤r›s› bafllang›c› kat›l›mc›lar hastanede

çal›flmaya bafllad›ktan sonra olmufltur. Yafl, cinsiyet (kat›l›mc›n›n kad›n olmas›), sigara içme, meslek,

alg›lanan ifl stresi ve a¤›r kald›rma istatistiksel aç›dan anlaml› risk faktörleri olmufltur. Tezel (2005)

s›rt flikâyeti olan hemflirelerin boyun (%28) ve omuz (%34) flikâyetlerini daha s›k bir flekilde

bildirdiklerini ve cerrahi ve kad›n-do¤um servislerinde çal›flanlarda di¤er servislerde çal›flan

hemflirelerden daha fazla kronik flikâyetin bulundu¤unu saptam›flt›r.

Türkiye’nin k›rsal bir kesiminde ev han›mlar›nda bel a¤r›s›n›n yaflam boyu prevalans› %79.2 olarak

bildirilmektedir (Erbay Dündar, Cengiz Özyurt, Özmen, 2006) ve kat›l›mc›lardaki risk faktörleri ütü

yapma esnas›nda yanl›fl durufl, a¤›r yük kald›rma, afl›r› kilo /obezite ve maluliyet olarak belirlenmifltir.

Türkiye’de genel nüfusta bel a¤r›s›n›n (low back pain, LBP) prevalans› ile ilgili az say›daki birkaç

epidemiyolojik çal›flmalardan biri (Öksüz, 2006) LBP’nin yaflam boyu, 12 ayl›k ve nokta prevalans›n›

s›ras›yla %44.1, %34 ve %19.7 olarak bulmufltur. Tüm yafl gruplar›nda kad›nlar›n LBP’den çok

daha fazla etkilendi¤i saptanm›flt›r. Spesifik LBP oran› %10.2 ve en s›k rastlanan spesifik LBP

etiyolojisi disk hernisi olarak bulunmufltur. ‹fl türü, fiziksel ve emosyonel stres LBP bulunmas› ile

anlaml› bir flekilde iliflkili olmufltur. Geliflmekte olan di¤er ülkelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda Türkiye’de

LBP prevalans› daha yüksektir ve geliflmifl ülkelerdeki LBP prevalans hesaplamalar›na yaklaflmaktad›r.

Türkiye’de kentsel bir nüfusta Gilgil, Kaçar, Bütün, Tuncer, Urhan, Y›ld›r›m ve ark. (2005) taraf›ndan

yap›lan bir çal›flmada benzer bulgular saptanm›flt›r. Dördüncü EWCS (Parent-Thirion ve ark., 2007)

Türk çal›flanlar›n›n %34.7’sinin iflle ilgili s›rt a¤r›s› bildirdi¤ini göstermektedir. S›rt a¤r›s› olan

hastalar›n büyük k›sm›nda spesifik bir tan› verilmemektedir.



S›rt a¤r›s› yayg›n, epizodik, ço¤unlukla tekrarlay›c› ve genellikle kendi kendini k›s›tlay›c›d›r. Bir y›l

içinde 6 aydan daha k›sa süren birden fazla epizot meydana gelirse tekrarlay›c› olarak, bir epizot

6 haftadan daha k›sa sürerse akut olarak, 7 – 12 hafta sürerse subakut olarak ve 12 haftadan uzun

sürerse kronik olarak tan›mlan›r. S›rt a¤r›s› pek çok kifli için tekrarlay›c› bir sorundur; ancak bu,

semptomlar›n fliddetlenmesini gerektirmez. Kiflilerin büyük ço¤unlu¤u için a¤r› 4 – 6 hafta içinde

kendili¤inden ortadan kaybolur. S›rt a¤r›s› nedeniyle aile doktorlar›na görünen kiflilerle ilgili bir

Avrupa çal›flmas›nda kiflilerin %65’i 12 hafta içinde semptomsuz hale gelmifltir (Bekkering ve ark.,

2003’ün içinde van der Hoogen ve ark., 1998). Kaydedilen ifl devams›zl›¤›, sorunlar› kronik veya

tekrarlay›c› olan küçük bir az›nl›kta en yüksek düzeyde bulunmufltur. S›rt a¤r›s›ndan etkilenen

kiflilerin ço¤u ya ifle devam etmekte, ya da hemen ifle geri dönmektedir. S›rt a¤r›s› olan kiflilerin

yaklafl›k olarak %85’i 7 günden daha k›sa süre izin almaktad›r ancak bu, kaybedilen çal›flma günleri

say›s›n›n sadece yar›s›n› oluflturmaktad›r. Geri kalandan, bir aydan uzun süre ifle devam edemeyen

%15’lik k›s›m sorumludur (Bekkering ve ark., 2003).

Semptomlar›n olmas›, tedavi için baflvurulmas›, verimlilik kayb› ve maluliyet ile bunlara katk›da

bulunan faktörler aras›nda bir fark oldu¤unun anlafl›lmas› önemlidir (Burton 2005). Bu, kifliler kas

iskelet sistemi a¤r›s› (örne¤in s›rtlar›nda a¤r›) yaflarlarken onlar›n hastal›kla veya yaralanmayla bafla

ç›kma stratejilerini (örne¤in t›bbi yard›m için bafl vurma vb), sorunun ifl performans›n› nas›l

etkileyece¤ini, iflten izin al›p almayacaklar›n› ve en nihayetinde sorunlar›ndan dolay› kal›c› bir flekilde

malul kalan küçük bir az›nl›¤a mensup olup olmayacaklar›n› öngörebilmenin imkâns›z oldu¤u

anlam›na gelir. Dolay›s›yla buradaki önemli soru, bu kadar çok say›da kifli s›rt a¤r›s› yaflarken

bunun neden baz› kiflilerde olumsuz etkilere yol açt›¤› ve baz›lar›nda olumsuz bir etkiye neden

olmad›¤› sorusudur. S›rt a¤r›s›n›n akut bir sorundan, kiflilerin %2-7’sini etkileyen kronik bir soruna

(Burton, 2005) ve maluliyete (Burton, 2005; Bekkering ve ark., 2003) ilerlemesiyle fliddetli bir flekilde

iliflkili olduklar› için psikolojik faktörlerin ay›rt ettirici faktör oldu¤u konusunda giderek artan bir

görüfl birli¤i söz konusudur.
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3.2.2 ‹flle ilgili üst ekstremite (kol) bozukluklar›

‹flle ilgili üst ekstremite (kol) bozukluklar› hakk›ndaki ulusal çal›flmalar bu sorunlar›n farkl› çal›flan

gruplar›ndaki prevalans›n› incelemifltir; ancak s›rt a¤r›s›nda oldu¤u gibi genel Türk popülasyonunda

araflt›rmalar bulunmamaktad›r. Bilgisayar kullan›c›lar›nda yap›lan bir çal›flma (Özcan, Esmaeilzadeh,

Uysal, Alptekin, Cihan ve ‹flsever, 2007), iflle ilgili kas iskelet hastal›klar› bildirenlerin %65’inde

boyun a¤r›s›, %61’inde omuz a¤r›s›, %18’inde dirsek a¤r›s›, %15’inde bilek/el a¤r›s›, %56’s›nda

s›rt a¤r›s› bulundu¤unu bildirmektedir. Tezel (2005) hemflirelerin %46’s›n›n boyun a¤r›s› ve %54’ünün

omuz a¤r›s› geçirdi¤ini saptam›flt›r. Sa¤ ve sol elini kullanan difl hekimli¤i ö¤rencilerinde yap›lan

bir çal›flmada omuz a¤r›s›n›n prevalans›, boyun ve üst ekstremite a¤r›s› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda hâlâ

daha yüksek bulunmufl, ama sa¤ ve sol elini kullanan kat›l›mc›lar aras›nda farkl›l›k göstermekte

olup tüm durumlarda, sa¤ elini kullananlar daha yüksek bir prevalans bildirmifltir (Tezel A, Kavrut

F, Tezel A, Kara C, Demir T, Kavrut R, 2005). Dördüncü ECWS’ye göre (Parent-Thirion ve ark.,

2007) Türk çal›flanlar›n %33.5’i ifllerinin boyunlar›nda, omuzlar›nda ve üst ekstremitelerinde kas

a¤r›s›na sebep oldu¤unu bildirmektedir.

WRULD’ler iflin ve çal›flma ortam›n›n sebep oldu¤u veya fliddetlendirdi¤i, vücudun üst k›sm›n›

etkileyen K‹SH’lerdir. Ancak yayg›n bir flekilde “gerilme veya burkulma”, “tekrarlay›c› burkulma

yaralanmalar› veya hastal›klar›” veya “kümülatif travma hastal›klar›” fleklinde ifade edilen WRULD’lerin

tan›mlar› ve tan› kriterleri konusunda ciddi tart›flmalar vard›r. Spesifik olan ve olmayan bozukluklar

ve semptomlar bu kategoride bulunabilmektedir. Van Eerd ve ark. (2003) iflle ilgili K‹SH’ler için,

iki tanesi bile birbirine benzemeyen 27 farkl› s›n›fland›rma sistemi tan›mlam›fllard›r. Tek bir bozuklu¤un

farkl› flekilde tan›mlanmas› da sorunu sadece büyütmektedir. Elefltirel olarak Van Eerd ve ark.

(2003), farkl› s›n›fland›rma sistemlerinin hangi hastal›klar›n dahil edilmesi gerekti¤i konusunda görüfl

birli¤ine ulaflamad›¤›n› saptam›fllard›r. Bu tan›mlama problemi WRULD’li kiflilerin say›s›n› hesaplamay›

ve iliflkili risk faktörleri konusunda yayg›n bir anlay›fl gelifltirmeyi zorlaflt›rmaktad›r.

Üzerinde anlafl›lm›fl bir s›n›fland›rman›n bulunmamas›na ra¤men WRULD semptomlar›n›n tendonlarda,

kaslarda, eklemlerde, kan damarlar›nda ve/veya sinirlerde bulunabilece¤i ve etkilenen bölgede

a¤r›, rahats›zl›k, kar›ncalanma ve uyuflma duyular›n› içerebilece¤i konusunda yayg›n bir görüfl

birli¤i vard›r. WRULD’ler spesifik olan ve olmayan sorunlar olabilirler (Aptel, Aublet-Cuvelier ve

Cnockaert, 2002) ve s›n›fland›rma çabalar› ya vücudun etkilenen bölgesine ya da sebebe odaklanma

e¤ilimindedir. Vücut k›sm›na göre WRULD örnekleri afla¤›daki gibidir:

• Dirsek: Epikondilit (tenisçi veya golfçü dirse¤i);

• El, bilek ve ön-kol: Karpal tünel sendromu, tekrarlay›c› burkulma yaralanmas› (repetitive strain

injury), de Quervain sendromu

• Omuz: omuz tendiniti;

• Boyun: boyun a¤r›s›.



Mesleki sebeplere göre s›n›fland›rma, örne¤in el ve kollar›n Raynaud sendromu ile sonuçlanabilen

vibrasyon gibi hareketlerine iflaret eder. WRULD’ler kategorisinin geniflli¤i, ifl üzerindeki K‹SH’lerle

iliflkili hemen hemen bütün etkilerin ve semptomlar›n WRULD’lerle iliflkili oldu¤u anlam›na gelir.

Bu yüzden K‹SH’lerin spesifik semptomlar› ve etkileri afla¤›da s›rt a¤r›s›, RA ve SpA sorunlar›

referans al›narak daha ayr›nt›l› bir flekilde tart›fl›lmaktad›r.

3.2.3 Romatoid artrit

Genel Türk nüfusunda RA prevalans›n›n %0.36 ile %0.38 aras›nda de¤iflti¤i hesaplanm›flt›r (Akar,

Birlik, Gürler, Sar›, Önen, Manisal› ve ark. 2004; Akkoç ve Akar, 2006; Kaçar, Gilgil, Tuncer, Bütün,

Urhan, Ar›kan ve ark., 2005) ve kad›n:erkek oran› 3.7:1’dir (Bodur, Ataman, Akbulut, Evcik, Kavuncu,

Kaya ve ark., 2008). Ancak endifle verici olan fley, RA olgular›n›n anlaml› bir k›sm›n›n toplumda

tan› konmadan kalm›fl olmas›d›r.

RA, spesifik bir K‹SH örne¤idir. Sanayileflmifl ülkelerin ço¤unda prevalans› %0.3 ile %1 aras›nda

olan enflamatuar bir artrit formudur (DSÖ Bilimsel Grubu, 2003). Romatoid artrit prevalans› ile ilgili

veriler büyük ölçüde, Avrupa ve ABD’de yap›lan çal›flmalardan köken almaktad›r. Lundkvist,

Kastäng ve Kobelt’in (2008) çal›flmalar›nda daha yüksek bir RA prevalans›n› kullanm›fl olmalar›na

karfl›n (%0.36-0.38’e karfl› %0.66) bu yazarlar Türkiye’de RA’l› 482.000 kiflinin oldu¤unu

hesaplam›fllard›r. Hastal›k her yafltan kifliyi etkiler; ancak tepe insidans› çal›flma ça¤›ndaki nüfusun

orta yafl aral›¤›nda, 25 ile 55 yafllar› aras›ndad›r. Epidemiyolojik çal›flmalar, RA’n›n yaflam beklentisini

6 – 10 y›l civar›nda k›saltt›¤›n› göstermektedir.

RA’n›n kesin sebebi bilinmemektedir. Kan›tlar, eklemleri ve di¤er dokular› etkileyen bir enflamasyon

fleklinde seyreden immün bir reaksiyon oldu¤unu düflündürmektedir. Risk faktörleri aras›nda

cinsiyet, ailede RA öyküsü ve spesifik lökosit antijeni (HLA) (DSÖ Bilimsel Grubu, 2003) bulunur.

Kiflisel düzeyde RA’n›n klinik seyri son derece de¤iflken olmakla beraber bafll›ca bulgular› aras›nda

eklemlerde özellikle sabahlar› veya inaktivite dönemlerinden sonra daha belirgin olmak üzere a¤r›,

sertlik ve yorgunluk, kilo kayb› ve atefl veya grip benzeri semptomlar yer almaktad›r. Sinoviyal

eklemleri etkileyerek a¤r› ve en sonunda deformite ve maluliyet oluflturur. Oken, Batur, Gündüz

ve Yorganc›o¤lu (2008) yafl›n, hastal›k süresinin, hastal›k aktivitesinin, a¤r› fliddetinin ve el s›kma

gücünün RA’l› hastalarda fiziksel maluliyet ile iliflkili oldu¤unu bulmufltur. Ancak sadece hastal›k

aktivitesinin fiziksel fonksiyon üzerinde bir etkisi vard›r. Hastal›k çok h›zl› ilerleyerek eklemlerin

çevresindeki k›k›rdakta ve kemiklerde fliflmeye ve hasara sebep olabilir. Vücuttaki bütün eklemleri

etkileyebilir ancak en s›k eller, ayaklar ve el bilekleri etkilenir. RA ayr›ca kalbi, gözleri, akci¤erleri,

kan› ve deriyi de etkileyebilir.
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Bunun d›fl›nda, çok say›da Türk çal›flmas› da RA’n›n hastalar›n yaflam kalitesi ve mental sa¤l›¤›

üzerinde sahip oldu¤u olumsuz etkiye iflaret etmektedir (Tander, Cengiz, Alayl›, ‹lhanl›, Canbaz

ve Cantürk, 2008; Özçetin, Atao¤lu, Koçer, Yaz›c›, Y›ld›z, Atao¤ul ve ark. 2007; Ifl›k, Koca, Özturk,

Mermi, 2007).

RA’n›n seyri de¤iflkenlik gösterir. Bu, hafif ve kendi kendini k›s›tlay›c› bir hastal›k formundan k›sa

sürede fliddetli ve y›k›c› olabilen bir hastal›¤a kadar de¤iflkenlik gösterebildi¤i anlam›na gelir (Young

ve ark., 2000). RA ço¤unlukla kroniktir (süreklidir) ve bu sorunun oldu¤u kiflilerde ço¤unlukla,

genelde yorgunlukla birlikte bulunan fliddetli a¤r› ‘alevlenmeleri’ olur; ancak bunlar›n sebebi

bilinmemektedir. Bu ‘alevlenmeler’, bir hastan›n bir gün görevlerini yerine getirebilirken ertesi gün

yerine getiremedi¤i anlam›na gelir. Meslektafllar›n ve yöneticilerin bunu kavramas› güç olabilir ve

ifl yüklerinin planlanmas›n› zorlaflt›rabilir. ‹fl ortam›nda bu alevlenmelerin kontrolü, çal›flanlar ve

iflverenler aras›nda yak›ndan iletiflim ve anlay›fl› gerektirir.

Dolay›s›yla hastal›¤›n etkileri günlük görevlerin yerine getirilmesini zorlaflt›rarak pek çok kifliyi iflten

ayr›lmaya zorlayabilir. ‹fl kapasitesi ço¤u kiflide 5 y›l içinde etkilenir (DSÖ Bilimsel Grubu, 2003).

RA’ya ba¤l› ifl verimlili¤i kayb›yla ilgili bir çal›flmada, RA’l› kiflilerin %36-85’inin bir önceki y›l içinde

ortalama 39 gün süreyle (medyan) olmak üzere ifl kayb› yaflad›klar› hesaplanm›flt›r (Burton, Morrison,

Maclean ve Ruderman, 2006).Young ve ark. (2002) RA tan›s› konan kiflilerin %22’sinin 5 y›l içinde

RA nedeniyle ifli b›rakt›klar›n› bildirmifllerdir. Ancak olgular›n ço¤unda hastal›¤›n kendisi iflten

ayr›lman›n as›l veya tek sebebi olmamaktad›r. Nitekim Young ve ark. (2002) RA ile di¤er kiflisel

faktörlerin bir kombinasyonuna ba¤l› olarak ifli b›rakan bir kat›l›mc› grubu saptayarak RA’l› hastalar›n

hastal›k nedeniyle %40’›n›n iflten ayr›ld›¤› hesab›n› yapm›flt›r. Türkiye’de RA’l› kaç kiflinin iflten

ayr›ld›¤› konusunda rakamlar bulunmamaktad›r. Ancak Türk ‹statistik Enstitüsünün verileri, kronik

hastal›¤› bulunan kiflilerin Türk kurumlar›ndan, finansal destek haricinde bir ifl bulma konusunda

yard›m istediklerine de iflaret etmektedir.



3.2.4 Spondilartropatiler

Spondilartropatiler (SpA) afla¤›daki sorunlar› içeren bir kronik enflamatuar hastal›k ailesini temsil

eder:

• Ankilozan spondilit (AS);

• Reaktif artrit (ReA) / Reiter sendromu (RS);

• Psoriyatik artrit (PsA);

• Enflamatuar ba¤›rsak hastal›¤› (Inflammatory bowel disease; IBD) ile iliflkili spondilartropati;

• Farkl›laflmam›fl spondilartropati (Undifferentiated Spondyloarthropathies; USpA).

Avrupa nüfusunda SpA’lar›n s›kl›¤› ile ilgili en son araflt›rmalarda, prevalans›n uzun zamandan beri

düflük hesapland›¤› ve SpA’lar›n RA’ya benzer bir prevalans oran›na sahip olabilece¤i sonucuna

var›lmaktad›r (Akkoç, 2008). Önen, Akar, Birlik, Sar›, Khan, Gürler ve ark. (2008) Türkiye’nin bat›s›nda

SpA’lar›n yafla ve cinsiyete göre düzeltilmifl prevalans›n›n %1.05’e eflit oldu¤unu ve kad›nlarda

erkeklerden daha yüksek bir prevalans bulundu¤unu hesaplam›fllard›r (s›ras›yla %1.22’ye karfl›l›k

%0.88).

Ankilozan spondilit (AS) esas olarak omurgay› etkileyen spesifik, ilerleyici ve kronik bir romatizmal

bozukluktur ama di¤er eklemleri, tendonlar› ve ligamentleri de etkileyebilir. Genel nüfustaki prevalans›

en s›k %0.1 – 0.2 olarak bildirilmekte olup erkek:kad›n oran› 3:1 ile 2:1 aras›nda bildirilmektedir

(Dagfinrud, Mengshoel, Hagen, Loge ve Kvien, 2004). Önen ve ark. (2008) Türkiye’nin bat›s›nda

AS prevalans›n›n %0.49’a eflit oldu¤unu bulmufltur (erkeklerde ve kad›nlarda s›ras›yla %0.54 ve

%0.44). ‹lk tan› genellikle, kifliler onlu yafllar›nda ve yirmili yafllar›n›n bafllar›ndayken konur (ortalama

bafllang›ç yafl› 26’d›r). Araflt›rmalar, AS’ye sebep olan güçlü bir genetik bileflenin oldu¤unu

düflündürmektedir. AS herkeste görülebilmekle beraber erkekleri, kad›nlar› ve çocuklar› biraz farkl›

flekillerde etkilemektedir (Dagfinrud ve ark., 2004). Erkeklerde en s›k pelvis ve omurga ve ayr›ca

gö¤üs duvar›, kalçalar, omuzlar ve ayaklar etkilenir. Kad›nlarda daha ileri bir bafllang›ç yafl›n›n,

daha hafif bir hastal›k seyrinin, daha uzun asemptomatik dönemlerin, ancak daha fazla omurga

d›fl› tutulumun oldu¤u düflünülmektedir. Do¤ru tan›n›n konmas› ço¤u zaman gecikmektedir; çünkü

erken semptomlar genellikle yanl›fl bir flekilde spor yaralanmalar› ile kar›flt›r›lmaktad›r; Sieper,

Braun, Rudwaleit, Boonen ve Zink (2002) hastal›¤›n bafllamas› ile tan› aras›nda ortalama 7 y›ll›k

bir süre oldu¤unu öne sürmektedir. Türkiye’de AS tan›s› ço¤unlukla ortalama 6.05 +/- 5.08 y›l

gecikmektedir ve ortalama tan› yafl› 27.88 +/- 11.63’tür (Dinçer, Çakar, K›ralp ve Dursun, 2008).

Tipik AS semptomlar› aras›nda a¤r› (özellikle sabah erken saatlerde); özellikle erken evrelerde kilo

kayb›; yorgunluk; atefl ve gece terlemeleri ve egzersizden sonra iyileflme yer al›r. Yine, RA’da

oldu¤u gibi, hastal›¤›n zamansal yönleri kiflilerin ifl görevlerini yerine getirebilmelerini sa¤layan

ancak ifli imkâns›z hale getirmeyen iyi bir yönetimi gerektirmektedir.
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Olgular›n yaklafl›k yar›s› fliddetli bir flekilde etkilenirken di¤er yar›s›nda çok fazla semptom bulunmaz.

AS genellikle, pek çok kiflinin nispeten iyi bir fonksiyonel kapasiteyi sürdürebildi¤i bir hastal›k

olarak kabul edilmektedir (Chorus, Boonen, Miedema ve van der Linden, 2002), ancak AS’li kiflilerde

bildirilen iflsizlik oranlar› genel nüfustakinin 3 kat› kadard›r (Boonen ve ark. 2001). Çakar, Taflkaynatan,

Dinçer, K›ralp, Durmufl ve Özgül (2009) çal›flmalar›nda yer alan 121 erkek hastan›n %31.4’ünün

bir de¤ifliklik olmadan ifllerine devam etti¤ini, %44.6’s›n›n ifllerini daha hafif bir iflle de¤ifltirdi¤ini

ve %24’ünün AS nedeniyle emekli oldu¤unu saptam›fllard›r. Hastalar›n ortalama emeklilik yafl› 36

+/- 4.2 y›l idi. Daha önceden çal›flmakta olan hastalar›n %32’sinin hastal›k nedeniyle ifllerinden

ayr›ld›¤›n› bildiren Özgül, Peker, Taflkaynatan, Tan, Dinçer ve Kalyon (2006), AS’ye ba¤l› olarak

emekli olan kifli yüzdesini biraz daha yüksek bulmufltur. Hastal›¤a ba¤l› olarak iflten ayr›lma durumu

hastal›¤›n ilk 10 y›l› içinde daha s›k olmufl ve hastalar›n yaflam kalitesi üzerinde olumsuz bir etki

göstermifltir.

En son araflt›rmalar, RA’l› kiflilerin (Chorus, Miedema, Boonen ve van der Linden, 2003) ve AS’li

kiflilerin (Gordeev ve ark., 2009) fiziksel sa¤l›kla ilgili yaflam kalitesinin iflten olumlu bir flekilde

etkilendi¤ini gösteren kan›tlar sa¤lam›flt›r. Chorus ve ark.’n›n vard›¤› sonuç, ‘iflin hastalar›n fiziksel

performanslar› ile ilgili alg›lamalar›n› olumlu biçimde etkileyen önemli bir faktör olabilece¤i’ fleklindeydi.

Bu bulgu, Waddell ve Burton’un (2006a) genel olarak iyi kaliteli bir iflin çal›flanlar için sa¤l›¤a iliflkin

ve güçlendirici yararlar›n›n oldu¤u fleklindeki bulgusuna uygundur. ‹fl yerinin K‹SH’lerin geliflimi

üzerinde olumlu veya olumsuz bir etkisinin olabilme derecesi afla¤›da tart›fl›lm›flt›r.

Psoriyatik artrit (PsA) genel nüfusun %0.2 ile %1 aras›ndaki bir k›sm›n› (Wallenius ve ark., 2008)

ve psoriyazisli kiflilerin %10 ile %20 aras›ndaki bir bölümünü etkileyen bir eklem enflamasyonu

formudur. Türkiye’de PsA’n›n prevalans› ile ilgili veriler bulunmamaktad›r. Eklemler enflamasyon

durumunda hassas, flifl ve hareket s›ras›nda a¤r›l› hale gelir. Eklemler tipik olarak istirahatten sonra,

sabah erken saatlerde veya gece istirahat ederken serttir. Çevrelerindeki ligament ve tendon gibi

dokular da etkilenebilir. Psoriyatik artropatili kiflilerde tendonlar›n veya kaslar›n enflamasyonu da

önemli bir bulgudur (tenisçi dirse¤i veya topuk çevresindeki a¤r› gibi). Olgular›n yaklafl›k %80’inde

artrit, psoriyazisinin ortaya ç›kmas›ndan sonra meydana gelir. Erkeklerin ve kad›nlar›n eflit flekilde

etkilendikleri düflünülmektedir ve karfl›laflt›rmal› çal›flmalar PsA’l› hastalarda RA veya AS’li

hastalardakine benzer bir hastal›k yükünün oldu¤unu göstermektedir (Wallenius ve ark., 2008).



PsA’y› di¤er artrit flekillerinden ay›ran çeflitli özellikler vard›r: tek enflamasyon paterni genellikle

parmak eklemlerinin ucundad›r. Bir di¤er patern ise omurgan›n ve sakroiliyak eklemlerin spondilit

olarak adland›r›lan tutulumudur (ankilozan spondilite benzer flekilde). Boyun a¤r›s› ve sertli¤i

geliflebilir veya bütün el ve ayak parmaklar› flifl ve enflame hale gelebilir (daktilit). Eklemlerin

sertleflmesi ve bazen birleflmesi e¤ilimi de olabilir. Kanda romatoid faktörün bulunmamas› ve

bunun PsA’n›n RA’dan ay›rt edilmesine yard›mc› olabilmesi önemlidir. Hastal›¤›n onlu yafllarda

bafllamas› ola¤and›r. Kad›nlarda gebelikten veya menopozdan sonra artan bir insidans olabilir.

PsA hem cildi hem de eklemleri etkiledi¤i için, bunun PsA’l› kiflilerin yaflam kalitesi üzerinde olumsuz

bir etkisi vard›r; asl›nda, emosyonel problemler nedeniyle bu kifliler RA’l› hastalardan daha fazla

a¤r› ve rol k›s›tlamalar› yaflarlar (Husted, Gladman, Farewell ve Cook, 2001). PsA’l› kiflilerde, genel

nüfusa göre daha yüksek bir mortalite düzeyi de bildirilmifltir (Wallenius ve ark., 2008).

K‹SH’lerin risk faktörleri çok çeflitlidir. Uzmanlar aras›nda iflin K‹SH’ler için bir risk faktörü oldu¤u

yönünde genifl bir görüfl birli¤inin bulunmas›na karfl›n spor ve ev iflleri gibi ifl d›fl› aktiviteler de kas

iskelet sistemi zorlanmas›na katk›da bulunabilmektedir. Örne¤in baz› çal›flmalar, çal›flan kad›nlarda

daha yüksek olan kas iskelet sistemi a¤r›s› prevalans›n›n kad›nlar›n ev ifllerinin ço¤unu yapmaktan

sorumlu olmas›yla ba¤lant›l› olabilece¤ini belirtmektedir (Punnett ve Wegman, 2004). ‹ntrensek

risk faktörleri de K‹SH’lerin bafllamas›nda ve kötüleflmesinde k›smen rol oynayabilir. Baz› intrensek

faktörler de¤ifltirilebilirken genetik yatk›nl›k gibi baz› intrensek faktörler de¤ifltirilememektedir.

Türkiye’deki endifle noktalar›ndan biri obezitenin artmas›d›r – obezite, eklem ve kemik hastal›klar›

için (ve ayr›ca kardiyovasküler hastal›klar ve diyabet için de) bir risk faktörüdür. Spesifik olmayan

K‹SH’ler için di¤er risk faktörleri Tablo 1’de özetlenmifltir.

Sa¤l›kl› ‹flgücü Kas ‹skelet Sistemi Hastal›klar› ve Türk ‹fl Gücü Pazar› 25

Türkiye’de Çal›flma ve K‹SH’ler

3.3

‹fl yerinin

K‹SH’ler

üzerindeki

etkisi

‹ntrensek faktörler
• Obezite, boy
• Spinal anormallikler
• Genetik yatk›nl›k
• Gebelik
• Psikososyal stres: öz-alg›lama
• Sa¤l›kla ilgili inançlar: kontrol konumu, öz-etkinlik, maluliyet alg›lamas› ve beklenti.
• Aile stresi
• Psikososyal stres: somatizasyon, anksiyete ve depresyon
• Yafllanma

Tablo 1. Spesifik olmayan K‹SH’ler için intrensek risk faktörleri özeti

Kaynak: DSÖ Bilimsel Grubundan (2003) uyarlanm›flt›r
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‹flin K‹SH’ler üzerindeki etkisi için kan›tlar ve risk faktörleri aç›s›ndan, ‘iflle ilgili’ bozukluklarla

‘mesleki bozukluklar’ aras›nda ayr›m yap›lmal›d›r (Punnett ve Wegman, 2004). El bile¤i tenosinoviti,

dirse¤in epikondiliti, Raynaud sendromu veya vibrasyon beyaz parma¤› ve karpal tünel sendromu

gibi baz› belirli K‹SH’ler baz› Avrupa hükümetleri taraf›ndan meslek hastal›klar› olarak tan›nmaktad›r

(Eurostat, 2004). Bu nedenle, iflin bu sorunlara sebep olabildi¤i ve katk›da bulunabildi¤i yayg›n

bir flekilde kabul edilmektedir ve bu hastal›klar›n insidans›n› azaltacak ifl yeri risk de¤erlendirmelerinin

kullan›m› da iyi belirlenmifltir.

‹flin RA ve SpA’lar gibi romatizmal hastal›klar›n sebebi olmad›¤› bellidir; ancak fiziksel ifl ihtiyaçlar›n›n,

destek yoklu¤unun, kendini damgalaman›n ve ifl zamanlar›nda esnekli¤in olmamas›n›n iflte kalmay›

ve ifle dönmeyi zorlaflt›rd›¤› yönünde kan›tlar mevcuttur (der Tempel ve van der Linden, 2001;

Gignac ve ark., 2004).

Mesleki olmayan di¤er K‹SH’ler ile ifl aras›nda ba¤lant› kuran kan›tlar kesin karar verdirici nitelikte

de¤ildir ve iflin spesifik yönleri ile vücudun belirli k›s›mlar› aras›nda sebep ve sonucun atanmas›

zordur. Ancak ifl yerinde spesifik olmayan K‹SH’lerin geliflimine katk›da bulunabilen belirlenmifl

risk faktörlerinin ço¤uyla karfl›lafl›labilir; ifl kendisi bir hastal›¤a sebep olmasa bile hastal›k üzerinde

etkili olabilir. Dahas›, fiziksel faktörlerin ötesindeki risk faktörlerini dikkate alacak olursak o zaman

ifl yerinin K‹SH’ler üzerindeki etkisi muhtemelen çok daha fazla olmaktad›r.

‹fl yerinde karfl›lafl›lan K‹SH’ler için en s›k sözü edilen risk faktörleri afla¤›dakileri içermektedir:

• H›zl› ifl temposu ve tekrarlay›c› hareket paternleri;

• A¤›r kald›rma ve zorlay›c› el hareketleri;

• Do¤al olmayan vücut postürleri (dinamik veya statik); s›k e¤ilme ve k›vr›lma;

• Mekanik bas›nç konsantrasyonlar›;

• Segmental veya tüm vücut vibrasyonlar›;

• So¤ukla lokal temas veya tüm vücut temas›;

• ‹yileflme süresinin yetersizli¤i (Punnett ve Wegman, 2004).;

K‹SH’ler her tür sanayi ve meslekte çal›flanlar› etkileyebilir; ancak baz›lar› di¤erlerinden daha yüksek

risklidir ve belirli meslekler kas iskelet sisteminin spesifik bölümlerinde zorlanma ile iliflkilidir.

Pek çok ifl, K‹SH’ler için bir risk faktörü teflkil edebilen aktiviteleri içerir. EWCS’ye göre Avrupa’daki

çal›flanlar›n %17’si çal›flma süresinin en az yar›s› boyunca el araçlar›ndan veya makinelerden

vibrasyona maruz kald›¤›n›, %33’ü ayn› zaman dönemi içinde a¤r›l› veya yorucu pozisyonlara

maruz kald›¤›n›, %23’ü a¤›r yük tafl›d›¤›n› veya kald›rd›¤›n›, %46’s› tekrarlay›c› el veya kol hareketlerine

maruz kald›¤›n› ve %31’i bilgisayarla çal›flt›¤›n› bildirmektedir (Parent-Thirion ve ark., 2007).



‹flverenlerin K‹SH’lere ve ifl yerinin K‹SH’lerin bafllamas› veya kötüleflmesi üzerindeki etkisine

verdikleri önemin büyük bir k›sm›, hukuki davalar› önleme ve ifl yeri de¤erlendirmelerini yaparak

ve örne¤in elle çal›flma konusunda rehberlik vererek bak›m görevlerini yerine getirme endiflesiyle

sürdürülmektedir. Ancak bu, iflle iliflkili di¤er faktörlerin de K‹SH’lere katk›da bulunabilmesi fleklindeki

daha genifl bir meseleyi göz ard› etmektedir. Literatürde ve sa¤l›k ve güvenlikle ilgilenme konusundaki

önerilerde bu yönler genellikle gözden kaçmaktad›r. ‘Stresten’ bahsedilen yerlerde bile, psikososyal

faktörlerle fiziksel flartlar aras›nda ba¤lant› ihmal edilmekte ve güvenlik üzerindeki birincil odak

noktas› pekifltirilmektedir.

Yukar›da bahsedilen fiziksel risk faktörleri bir arada oldu¤unda veya olumsuz psikososyal faktörler,

kiflisel veya mesleki faktörler bulundu¤unda genellikle artm›fl bir yaralanma riski söz konusu

olmaktad›r. (Devereux, Rydstedt, Kelly, Weston ve Buckle, 2004). Psikososyal ve organizasyonla

ilgili faktörler de fiziksel faktörlerle birleflerek kiflisel olarak iflten ayr›lma olas›l›¤›n› etkileyebilir. Bel

a¤r›s›yla ilgili araflt›rmalar, çal›flan›n iflin kendisinin hastal›¤› oluflturdu¤u inanc›n›n hastal›k

davran›fl›ndan önce ortaya ç›kt›¤›n› ve kronik ifl maluliyeti için bir risk faktörü oldu¤unu göstermektedir

(Werner, Lærum, Wormgoor, Lindh ve Indhal, 2007). Sokka ve Pincus (2001) 15 çal›flmay› gözden

geçirmifller ve fiziksel olarak zorlu ifllerin, otonomi yoklu¤unun, yüksek a¤r› düzeylerinin, düflük

fonksiyonel durumun ve düflük e¤itim düzeylerinin iflten erken ayr›lan RA’l› bir bireyin öngördürücüleri

oldu¤unu göstermifltir. Sokka ve Pincus’un kan›tlar› (2001) kiflinin fonksiyonel ifl kapasitesini ve

ifl gücü pazar›nda kalabilme olas›l›¤›n› etkileyenin iflin sadece fiziksel unsurlar› olmad›¤›n›n alt›n›

çizmektedir. Psikososyal ve organizasyonla ilgili ifl faktörlerini de dikkate almam›z gerekir.

K‹SH’lerle iliflkili psikososyal ve organizasyonel faktörler flunlar› kapsamaktad›r:

• H›zl› ifl temposu ve yo¤un ifl yükü;

• Monoton alg›lanan ifl;

• Düflük düzeyde ifl tatmini;

• Düflük karar verme serbestli¤i / düflük düzeyde ifl kontrolü;

• Düflük sosyal destek;

• ‹fl stresi.

‹fl stresi genifl bir terimdir ve yüksek ifl ihtiyaçlar› veya beceriler ve ifl gereksinimleri aras›nda bir

dengesizlik gibi çeflitli kaynaklardan köken alabilir. Stres ayr›ca, ifl yerinde taciz veya fliddetten

oldu¤u kadar ayr›mc›l›ktan da kaynaklanabilir.
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Bir kez daha, psikolojik ve fiziksel aras›ndaki ba¤lant›y› tan›mak önemlidir. ‹fl yerinde fliddet ve

ayr›mc›l›k da dahil olmak üzere ifl stresi, stres veya yayg›n mental sa¤l›k problemlerine ba¤l›

verimlilik kayb›na yol açabildi¤i gibi gerilimin veya zorlanman›n sebep oldu¤u K‹SH’lere de yol

açabilir. Yüksek düzeyde a¤r› yaflama olas›l›¤›nda art›fl ile düflük düzeyde sosyal destek, düflük

düzeyde sosyal dayanak veya düflük düzeyde sosyal kat›l›m aras›nda iliflki kurulmufltur (Katz,

2002). ‘‹yi ifl’ ve yüksek kaliteli ifllerin sa¤lanmas› bu yüzden hayati bir önem tafl›maktad›r (Coats

ve Max, 2005, Coats ve Lehki, 2008).

K‹SH’lerin kiflilerin çal›flabilmesi ve iflten ayr›lmalar› için gereken süre üzerindeki etkisi, K‹SH’lerin

kifli, aile, iflveren ve daha genifl ekonomi üzerinde anlaml› iliflkili maliyetlerinin oldu¤u anlam›na

gelmektedir. Kesin maliyetlerin hesaplanmas› düz ve basit de¤ildir (Lundkvist ve ark., 2008). Çeflitli

faktörlerin dikkate al›nmas› gerekir ve do¤ru, güvenilir ve tutarl› rakamlar›n elde edilmesi neredeyse

imkâns›zd›r. Ancak K‹SH’lerin konservatif tahmini hesaplara dayanan ekonomik etkileri ile ilgili

mevcut rakamlar, K‹SH’lerin Türkiye’ye anlaml› bir ekonomik yük oluflturdu¤unu göstermektedir.

K‹SH’lerin (veya herhangi bir hastal›¤›n) maliyetini hesaplamak için, afla¤›daki faktörlerin hesaplanmas›

zorunludur:

- Önleme, tespit, tedavi, rehabilitasyon, uzun dönemli bak›m ve sürekli t›bbi ve özel masraflar›

içeren do¤rudan maliyetler. Bunlar daha ileri bir düzeyde, sa¤l›k sektöründe gerçekleflen

maliyetler ve di¤er sektörlerde gerçekleflen t›bbi olmayan maliyetler fleklinde ayr›labilir

(Lundkvist ve ark., 2008);

- Aktivite için düflük bir kapasiteye ba¤lanabilen kay›p verimlilik, kay›p kazançlar, aile üyeleri

için kaybolan f›rsatlar, aile üyelerinin kay›p kazançlar› ve kaybolan vergi gelirleri gibi, kay›p

ifl verimlerini içeren dolayl› maliyetler.

- Azalm›fl yaflam kalitesi ile sonuçlanan ifl stresi, ekonomik stres, aile stresi ve ›zd›rap gibi

psikososyal yükü içeren maddi olmayan maliyetler (DSÖ Bilimsel Grubu, 2003).

Bu maliyetler soruna, semptomlar›n fliddetine ve bunlar›n k›sa vadede veya uzun vadede ifl

devams›zl›¤›na veya maluliyete sebep olup olmamalar›na ba¤l› olarak büyük ölçüde de¤iflkenlik

gösterir. Üstelik, maliyetlerin hesaplanmas› için kullan›lan belirli yöntemlere ba¤l› olarak da de¤iflirler.

Hesaplamalar› etkileyebilen baz› faktörler afla¤›daki gibidir:

3.4

K‹SH’lerin

daha genifl

ekonomik ve

sosyal etkisi



• Hastan›n sorunlar›n›n fliddeti;

• Bir çal›flmadaki hasta demografikleri kar›fl›m›;

• Verimlilik için hesaplama yöntemi;

• ‹fl maluliyeti tan›mlar›;

• Tedavi maliyetleri veya tedavilere ba¤l› sonuçlar (hesaplanan y›ll›k maliyetler daha az önemli

bir faktör de¤ildir; çünkü tedavi ifllemleri de¤iflebilmektedir);

• T›bbi bak›m finansman sistemlerindeki de¤ifliklik;

• ‹nsidansa veya prevalansa dayal› maliyet hesaplamalar›.

Parasal terimlerle do¤ru flekilde ifade edilmeleri hemen hemen imkâns›z oldu¤undan, maddi

olmayan maliyetler nadiren maliyet hesaplar›na dahil edilir (Sieper ve ark. 2002). Ancak maddi

olmayan maliyetlerin de¤erlendirmesi, K‹SH’li kiflilerin yaflam kalitesi (QoL) aç›s›ndan ödedikleri

bedel hakk›nda faydal› bilgi verir ve QoL ölçümleri müdahalelerin etkinli¤ini ölçen göstergeler

olarak daha ileri düzeyde kullan›lmal›d›r (Leardini, Salaffi, Montanelli, Gerzeli ve Canesi, 2002).

fiu anda yayg›n olarak kullan›lan 2 ölçüm flu flekildedir:

1. Maluliyete göre düzeltilmifl yaflam y›llar› (Disability adjusted life years; DALY). Bu, belirli

bir hastal›¤›n kesin olarak sahip oldu¤u tam hastal›k yükünü ölçmeyi amaçlayan genel hastal›k

yükü ölçümüdür. Temel ö¤eler aras›nda hastal›¤›n veya maluliyetin bafllama yafl›, etkilerinin

ne kadar sürdü¤ü ve yaflam kalitesi üzerindeki etkisi yer almaktad›r. Dolay›s›yla tek bir DALY,

kaybedilen tek bir sa¤l›kl› yaflam y›l›na eflittir. Örne¤in Türkiye’de RA, kaybedilen bütün

DALY’lerin %0.84’ünden sorumludur (Lundkvist ve ark., 2008).

2. Kaliteye göre düzeltilmifl yaflam y›llar› (Quality adjusted life years; QALY). QALY, yaflanan

hayat›n hem niceli¤ini hem de niteli¤ini içeren bir hastal›k yükü ölçümüdür. T›bbi müdahalelerin

parasal de¤erini de¤erlendirmede kullan›l›r ve bu müdahalelerin yaflam y›llar›na kataca¤›

beklenen y›llar›n say›s›na dayan›r. Bir QALY, tedavinin sonucu olarak bir kiflinin makul bir

kalitede kaç ekstra yaflam ay› veya y›l› kazanabilece¤inin bir ölçümünü verir ve bu tedavinin

maliyet yararlan›m›n›n de¤erlendirilmesine yard›mc› olur.

Her iki ölçüm de tart›flmaya aç›kt›r; ancak t›bbi sorunlar aras›nda ve uluslararas› olarak karfl›laflt›rmal›

kararlar oluflturmada yard›mc› olarak kabul edilmektedir.
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3.4.1 Do¤rudan maliyetler

Hastal›k maliyeti hesaplar› yukar›da da bahsedildi¤i gibi, çok say›da farkl› faktörden gelen girdileri

gerektirir ve farkl› çal›flmalar aras›nda büyük bir çeflitlilik saptanmaktad›r. Bel a¤r›s› (LBP) için en

anlaml› do¤rudan maliyetler fizik tedavi, yatan hasta hizmetleri, ilaçlar ve birincil bak›m ile ilgilidir

(Dagenais, Caro ve Haldeman, 2008). Nachemson, Waddell ve Norlund (2000) t›bbi bak›m

maliyetlerinin %80 kadar›n›n, kronik s›rt a¤r›s› ve maluliyeti olan kiflilerin %10’u taraf›ndan

oluflturuldu¤unu hesaplam›flt›r. RA için do¤rudan t›bbi bak›m maliyetleri geçmiflte nispeten daha

düflük olmakla beraber (Lundkvist ve ark., 2008) baz› çal›flmalar fonksiyonel kapasite azald›kça

do¤rudan maliyetlerin artt›¤›n› göstermekte ve bu durum fonksiyonel kapasiteyi maliyet aç›s›ndan

itici güç rolü oynayan majör bir faktör haline getirmektedir (Huscher, Merkesdal, Thiele, Schneider

ve Zink, 2006; Kobelt, 2007; Leardini ve ark., 2002).

Do¤rudan maliyetler dolayl› maliyetlere k›yasla genellikle toplam maliyetlerin küçük bir bölümünü

yans›t›r (Dagenais ve ark., 2008; Kavanaugh, 2005; Kobelt, 2007; Lundkvist ve ark., 2008). Ancak

RA ile ilgili olarak literatürde, farkl› ülkelerde belirli tedavilerin farkl› flekilde al›nmas› nedeniyle,

ülkeler aras›nda büyük bir do¤rudan maliyet tahmini çeflitlili¤i bulunmaktad›r (Lundkvist ve ark.,

2008).

Tablo 2 literatürde bulundu¤u flekilde genel olarak kas iskelet sistemi sorunlar›yla (K‹SH) ve özel

olarak RA ve bel a¤r›s› ile iliflkili spesifik do¤rudan maliyetlerin baz›lar›n› göstermektedir (Kemik

ve Eklem Ony›l›, 2005’te al›nt› yap›ld›¤› flekliyle Woolf, 2004; Kavanaugh, 2005; Dagenais ve ark.,

2008).

Tedavi maliyetleri ile ilgili hesaplamalar, tedavilerin klinik maliyetlerini ve yararlar›n› de¤erlendirme

e¤ilimindedir. ‹fle devam eden veya ifle erken geri dönen K‹SH’li kiflilerin daha genifl etkisi, çal›flmakta

olan kifli için biyopsikososyal ve ekonomik etkilere kadar ve Sosyal Güvenlik Kurumlar›na ve di¤er

hükümet departmanlar›na olan azalm›fl maliyetlere kadar uzan›r. Genelde hastal›k için ve özel

olarak K‹SH’ler için tedavilerin maliyetlerinin analizine daha genifl birleflik bir yaklafl›m›n uygulanmas›

tedavi maliyetlerinin ve yararlar›n›n farkl› ve belki de daha gerçekçi bir de¤erlendirmesini sa¤layabilir.
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T›bbi bak›m
maliyetleri

Tablo 2. K‹SH, RA ve bel a¤r›s› ile iliflkili do¤rudan maliyetler

Doktor vizitleri

Ayaktan hasta cerrahisi

Acil servis

Rehabilitasyon hizmeti
kullan›m› (fizyoterapist, meslek
terapisti, sosyal çal›flan)

‹laçlar

Tan›sal / terapötik prosedürler
ve testler

Aletler ve yard›mlar

Akut hastane imkânlar› (cerrahili
veya cerrahisiz)

Akut olmayan hastane
imkânlar›

Doktor vizitleri

Di¤er sa¤l›k profesyoneli vizitleri

Ayaktan hasta cerrahisi

Acil servis

‹laçlar (uygulama maliyetleri
dahil)

Görüntüleme
Laboratuar takibi
Toksisite (tan›, tedavi)

T›bbi yard›m cihazlar›

Hospitalizasyonlar (RA veya
tedavisi ile ilgili): ortopedik
cerrahi, uzam›fl bak›m /
rehabilitasyon tesisleri

Doktor vizitleri

Kiropraktik vizitler

Ayaktan hasta cerrahisi

Acil servis

Fizik tedavi ve rehabilitasyon
hizmeti kullan›m›

Tamamlay›c› ve alternatif t›p

‹laçlar

Görüntüleme

K‹SH’ler RA Bel A¤r›s›

Kaynak: Kemik ve Eklem Ony›l› 2005’te al›nt› yap›ld›¤› flekliyle Woolf, 2004; Kavanaugh, 2005;
Dagenais ve ark., 2008

Kiflisel maliyetler

Hastal›kla ilgili
di¤er masraflar

Mental sa¤l›k hizmetleriEvde t›bbi bak›m hizmetleri

Çevresel adaptasyonlar

Medikal ekipman

T›bbi olmayan uygulay›c›,
alternatif tedavi

Ulafl›m

Hasta zaman›

Bak›c› zaman›

3.4.2 Dolayl› Maliyetler

Çal›flanlarda hastal›kla iliflkili olarak en yayg›n flekilde ölçülen 2 ana tipte dolayl› maliyet söz

konusudur. Bunlar, ifl devams›zl›¤› ile bir çal›flanda ifl yerindeyken hastal›k veya ifl göremezlik

nedeniyle ortaya ç›kan verimlilik kayb› veya di¤er ad›yla ‘presenteizm’dir. Presenteizmin ölçülmesi

son derece zordur ve maliyetleri ile ilgili Türk verileri bulunmamaktad›r. Ancak görüfltü¤ümüz

uzmanlardan biri, çal›flanlar iflten at›lmaktan korktuklar› için ve Türkiye’de ifl bulmak zor oldu¤u

için, kendilerini iyi hissetmeseler bile ifle gelmeye devam ettiklerini ve böylece presenteizm miktar›n›n

artt›¤›n› belirtmifltir. Bunun sonucu olarak, dolayl› maliyetlerle ilgili hesaplamalar›n ço¤u ifl devams›zl›¤›

verilerine dayanmaktad›r. Ancak ifl devams›zl›¤› ile ilgili olarak toplanan verilerin baz› k›s›tl›l›klar›n›

belirtmek önemlidir. Hastal›k izinlerinin kay›tlar› nadiren tam olmaktad›r. Farkl› organizasyonlarda

ifl devams›zl›¤›n› kaydetmenin farkl› yollar› vard›r:
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Baz› durumlarda çal›flanlar kay›tlar› kendi bafllar›na doldururlar, di¤erlerinde ise devams›zl›¤›

çal›flanlar ad›na yöneticiler kaydetmelidir. ‹flveren anketleri, insan kaynaklar› profesyonellerinin

organizasyonlar› ile ilgili anketi kendi kay›tlar›n› dikkate alarak doldurmas›n› gerektirir; ancak

Türkiye’de bunun örneklerini bulamad›k. Kendi kendine bildirim anketleri, tek tek çal›flanlardan

anketi belli bir referans süreyi, örne¤in önceki 2 veya 4 haftay›, dikkate alarak doldurmas›n› ister

(örne¤in Üç Ayda bir Yap›lan Ulusal Hane Halk› Anketi gibi). Her yöntemin eksiklikleri vard›r, örne¤in

kendi kendine bildirim yap›lan anketlerle çal›flanlar, baflka bir sebepten dolay› ifle gelmedikleri

zaman› hastal›kta geçen günler olarak bildirebilirler. ‹flveren anketlerinde yan›tlar, iflverenin tuttu¤u

devams›zl›k kay›tlar›n›n kalitesiyle k›s›tlanabilir (örne¤in iflverenler devams›zl›¤› her zaman do¤ru

ve geçerli bir flekilde kaydetmezler veya sebepleri kaydetme kategorileri yeterli de¤ildir). ‹flveren

anketleri ayr›ca, sadece devams›zl›¤› ölçen iyi yöntemlere sahip organizasyonlar›n anket talebine

h›zl› bir flekilde yan›t verebilmesi olas›l›¤›n›n bulundu¤u durumda yan›t yanl›l›¤›na da maruz

kalmaktad›r. Tüm durumlarda kay›tlar ve raporlar yanl›l›¤a tabidir. Örne¤in yöneticiler kendi

devams›zl›klar›n› yeterince bildirmeme e¤ilimindedir.

K‹SH’li kiflilerde dolayl› maliyetler sadece hastal›k izni ve presenteizm ile de¤il, ayn› zamanda erken

emeklilikle de iliflkilidir (Dagenais ve ark., 2008; Alavinia ve Burdorf, 2008). Literatürde erken

emeklilik oranlar› ba¤lam›nda ülkeye, çal›flman›n y›l›na ve dahil edilen örne¤e ba¤l› olarak de¤iflen

yüksek bir çeflitlilik saptanm›flt›r. Ancak çal›flmalar›n ço¤unda %30 ile %50 aras›nda de¤iflmektedir

(Lundkvist ve ark., 2008).

Bununla birlikte, bu rakamlar K‹SH gibi sorunlar›n gerçek maliyetinin hâlâ oldu¤undan az görünmesine

yol açmaktad›r. K‹SH’li kiflilerin ço¤u malul duruma gelmez. Asl›nda, K‹SH’lerin nispeten yüksek

bir arka plan prevalans›n›n olmas›na karfl›n ço¤u kifli (tan› konmufl hastal›klar› olanlar da dahil)

çal›flmaya devam etmektedir (Waddell ve Burton, 2006a). Bununla birlikte, kiflilerin müdahale veya

ifl yerinde yap›lacak düzenlemeleri beklerken a¤r› ve rahats›zl›klar›na ra¤men çal›flmaya devam

ettikleri durumlardaki verimlilik kayb›yla nedeniyle hala potansiyel olarak anlaml› maliyetler söz

konusu olmaktad›r. Bundan önceki bölümde de tart›fl›ld›¤› gibi, kötü sa¤l›¤›n dolayl› maliyetleri

kiflinin verimlilik kayb›n›n ötesine uzanmakta, ço¤unlukla aile üyelerinin ifl gücüne kat›l›mlar›n› da

etkilemektedir (Pugner, Scott, Holmes ve Hieke, 2000). ‹flle ilgili dolayl› maliyetlerin bir di¤er uzant›s›,

hane halk› için yard›mc› tutmayla (Kavanaugh, 2005) ve resmi olmayan bak›m sa¤lanmas› ile iliflkili

ek maliyetlerdir. Resmi olmayan bak›m›n tan›mlanmas›, ölçülmesi ve de¤er biçilmesi zor olmakla

beraber (baz› kifliler taraf›ndan ‘resmi olmayan bak›m’ olarak düflünülen fley di¤erleri taraf›ndan

‘normal’ olarak kabul edilebilir), Lundkvist ve ark. (2008) Avrupa’da RA için resmi olmayan y›ll›k

bak›m maliyetinin hasta bafl›na 2.562 Euro’ya eflit oldu¤unu hesaplam›fllard›r. Bu rakam, her ülkede

t›bbi bak›m sistemlerinin veya sosyal sistemlerin sundu¤u hizmetlere ve ifl gücü piyasas›n›n

karakteristik özelliklerine ba¤l› olarak büyük ölçüde de¤iflmektedir.
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3.4.3 Toplam maliyetler

Spesifik K‹SH’ler için maliyetlerin hesaplanmas› s›ras›nda, bir bütün olarak K‹SH’ler için geçerli

olan zorluklar›n ayn›s›yla karfl› karfl›ya gelinmektedir. RA’n›n ekonomik yükünü hesaplayan

çal›flmalar›n büyük ço¤unlu¤u ABD popülasyonuna ve t›bbi bak›m sistemine spesifik maliyet

hesaplamalar› sunmufltur (Cooper, 2000). AS’nin topluma olan maliyeti iyi belirlenmifltir (Chorus

ve ark., 2002). Maliyetle ilgili olarak ABD, Kanada ve di¤er Avrupa ülkelerinde, özellikle Hollanda,

Fransa ve Belçika’da Türkiye’dekinden daha fazla çal›flma yap›lm›flt›r. Ancak ifl maluliyet oranlar›yla

ilgili olarak ülkeler aras›ndaki bulgular, çal›flma flartlar› ve terimlerindeki farkl›l›klar, örne¤in yasal

hastal›k ödemesinin uzunlu¤u ve flartlar›ndaki farkl›l›klar göz önüne al›nd›¤›nda genellikle do¤rudan

karfl›laflt›r›lamamaktad›r (Sieper ve ark., 2002).

Lundkvist ve ark. (2008) Türkiye’de RA hastalar›n› tedavi etmenin toplam maliyetinin y›lda hasta

bafl›na 5.533 Euro veya 2.665 milyon Euro oldu¤unu hesaplam›flt›r. Bunlar t›bbi maliyetleri, ilaç

maliyetlerini, t›bbi olmayan maliyetleri, resmi olmayan bak›m maliyetini ve di¤er dolayl› maliyetleri

içermifltir; ancak çal›flma ça¤›nda olan ve emeklilik yafl›n›n üzerindeki kiflileri ay›rt etmemektedir.

Bu rakamlar hasta bafl›na Bat› Avrupa’dakilerden çok daha düflük (17.153 Euro) ama Do¤u

Avrupa’dakilerden daha yüksektir (4.889 Euro).

Yukar›da belirtilen veri toplama k›s›tl›l›klar›, K‹SH’lerin iflverenler ve toplum aç›s›ndan etkisini

hesaplamaya çal›fl›rken karfl›lafl›lan baz› güçlüklerin alt›n› çizmektedir.

Biz bu bölümde K‹SH’lerin bir kiflinin hem fiziksel olarak kendi hastal›¤›n›n bir sonucu olarak hem

de efllik eden, a¤r›ya ba¤l› konsantrasyon kayb› gibi etkilere ba¤l› olarak çal›flabilme yetene¤i

üzerindeki etkisini dikkate ald›k. Ayr›ca ifl yerinin hem bafllang›çta hem de sorunlar›n geliflmesi

esnas›nda K‹SH’ler üzerinde sahip olabilece¤i etkiyi de tart›flt›k. K‹SH’ler için pek çok intrensek

faktörün olmas›na karfl›n ifl yerinin, çal›flanlar› hem fiziksel hem de psikososyal olarak di¤er risk

faktörlerine maruz b›rakma potansiyelinin oldu¤u kesindir. Vibrasyonlar ve ifl istasyon ergonomisi

gibi baz› iyi belirlenmifl ifl yeri risk faktörleri pek çok iflveren taraf›ndan zaten tan›nm›flt›r ve etkilerinin

minimuma indirilmesi için de¤erlendirilmifltir. Ancak ifl kalitesi gibi di¤er ifl yeri faktörlerinin etkisi

genifl biçimde anlafl›lmam›flt›r.

Biz ayr›ca, K‹SH’lerin bafllang›c› için olan risk faktörleri ile kronik hastal›k ve maluliyet için olan risk

faktörleri aras›nda ayr›m yapman›n önemli oldu¤unun da alt›n› çizdik. Fiziksel ifl flartlar› kas iskelet

sistemi semptomlar›na sebep olabilirken veya bunlar› alevlendirebilirken, kiflilerdeki etki veya sonuç

(ifl devams›zl›¤› veya maluliyet) psikososyal faktörlerle kuvvetli bir flekilde iliflkilidir (Waddell ve

Burton, 2006b).

3.5

Özet
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Son olarak, K‹SH’lerin ekonomik ve sosyal etkisine bakt›k ve K‹SH’lerin do¤rudan, dolayl› ve toplam

maliyetlerini tart›flt›k. Maalesef, toplam maliyetler literatürde bulundu¤u gibi, K‹SH’li kiflilerin

do¤urdu¤u müthifl boyuttaki maddi olmayan maliyetleri dikkate almamaktad›r. Bu durum, maddi

olmayan maliyetlerin parasal olarak ifade edilmesindeki zorlu¤a ba¤l›d›r. Ancak özellikle RA için

olan veriler hastal›¤›n ilerlemesiyle do¤rudan ve dolayl› maliyetlerinin nas›l artt›¤›na iflaret etmektedir.

Bunun sonucunda, bu ilerlemeyi durduracak ve K‹SH’li kiflilerin tam ve verimli çal›flma y›llar›

geçirmelerini sa¤layacak stratejilerin ve giriflimlerin gelifltirilmesi gerekli görülmektedir. Bundan

sonraki bölümde, her hastal›k için ifl yeri içi ve d›fl›ndaki en uygun ve en yayg›n müdahaleler

tart›fl›lacakt›r.
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Gördü¤ümüz gibi K‹SH etkisi, onunla birlikte yaflayan insanlar için, iflverenler için ve tüm flirket

için önemli olabilir. Bunlar›n ifl gücü üzerindeki etkisi son zamanlarda daha çok tan›nmaya

bafllanm›flt›r. K‹SH hastal›¤›n›n bafllang›c› ve bu sa¤l›k sorunlar› nedeniyle oluflan devams›zl›¤›n

ele al›nmas› aç›s›ndan erken müdahalenin zaruri bir faktör oldu¤u genifl çapta kabul görmekle

birlikte, K‹SH’si olan kiflilerin iflte kalmas›n› veya ifle dönmesini en iyi flekilde destekleyecek yollardan

önce hâlâ katedilmesi gereken bir mesafe vard›r. Bak›m için uzun süre beklemek, hastal›kla

ilgilenme kabiliyetinden ve koflullar ve kendi yönetimleriyle ilgili ifl bilincinden yoksun baz› iflverenler

ve çal›flma yerindeki müdahale yöntemlerinin çeflitlili¤i üzerindeki kar›fl›k mesajlar veya ifle geri

dönme programlar›n›n hepsi K‹SH'si olanlar için iyi ve sa¤l›kl› çal›flman›n bir realite olmas›n›n

önündeki engellerdir.

Bu bölüm daha çok K‹SH ile ifle devam eden, ifle dönen, üretken kalan, iflten sa¤l›¤›yla ilgili yararlar

elde eden ve topluma katk› sa¤lamaya devam eden çal›flanlara yard›m etmek için çeflitli müdahaleleri

incelemektedir. Ayr›ca, Ek 2 Türkiye'de erken müdahale için hem etkinlefltiricileri hem de engelleri

tespit etmeye ve Türkiye'yi benzer veya farkl› ifl gücü piyasas›na, sosyal yard›m ve sa¤l›k sistemine

sahip ülkelerle karfl›laflt›rmay› kolaylaflt›rabilecek çok say›da gösterge sa¤lamaktad›r.

K‹SH'si olan çal›flanlar›n mümkün olan en h›zl› flekilde uygun tedaviye ve deste¤e ulaflmalar›n›

temin etmek iflverenler ve sa¤l›k uzmanlar› için en üst öncelik olmal›d›r. Bel a¤r›s› nedeniyle ifle

gelmeyen çal›flanlar üzerinde yap›lan epidemiyolojik çal›flmalar hastal›k izni uzad›kça çal›flan›n ifle

dönmesinin de o kadar zorlaflt›¤›n› ve ekonomik maliyetin artt›¤›n› göstermifltir. (Frank ve ark. 1998;

Meijer, Sluiter, Heyma, Sadiraj, and Frings-Dresen, 2006). Hastal›k izninin ayn› zamanda çal›flan

üzerinde olumsuz bir güçlü psikolojik etkisi oldu¤u gösterilmifltir. (Meijer, Sluiter, and Frings-

Dresen, 2005). Erken müdahale bu nedenle bireysel iyileflme ve kendi kendini yönetmek için çok

önemli olup, kaybedilen ifl günü say›s›n› ve K‹SH'nin neden oldu¤u üretkenlik düflüflünü azaltmaya

katk›da bulunabilir (Bununla birlikte özel ifle dönme program›n›n maliyet etkinli¤i kesin bir kan›t

de¤ildir). Ne yaz›k ki, görüfltü¤ümüz baz› uzmanlara göre, erken müdahale Türkiye'de yayg›n bir

uygulama de¤ildir. Türkiye topraklar›nda uzman say›s›n›n yetersiz olmas› ve uzmanlar›n eflit olmayan

da¤›l›m› yüzünden sa¤l›k hizmeti sunumu aç›s›ndan büyük co¤rafi farkl›l›klar bulunmas› nedeniyle

K‹SH tan›s› gecikmektedir. Ayr›ca K‹SH'ye ba¤l› çal›flmalar›n azl›¤› endifle uyand›rmaktad›r. ‹fle

ba¤l› K‹SH aç›s›ndan sadece yeterli say›da olmayan mesleki hastanelerde tan› konulabilmektedir.13

Her ne kadar K‹SH ba¤lam›nda Türkiye'de erken müdahaleye iliflkin bir örnek bulamam›fl olsak

da, afla¤›da Türk sa¤l›k personelinin ilerleyici kas iskelet sistemi hastal›klar›na tan› koyabilme

yetene¤inin düzelmesini amaçlayan baflar›l› bir projeyi sunmaktay›z.14

4.1

Erken

müdahale

durumu

4. Müdahaleler

13Uzman görüflmesi
14Sunulan bilgiler, bu projeye katk›da bulunan uzmanlardan biri taraf›ndan paylafl›lm›flt›r
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Türkiye'de Ultrasonografi Projesi

Ultrasonografi erken tan›da ve romatoid artrit, ankilozan spondilit, psoriyatik artrit, kristal artriti

ve osteoartrit gibi sa¤l›k problemlerinin tedavisini takip etmede çok büyük yararlar sa¤lam›flt›r.

Türkiye'de ultrasonografi projesi afla¤›daki amaçlar› gerçeklefltirmek üzere 2007 y›l›n›n Ocak

ay›nda bafllam›flt›r:

1. Kas-iskelet sistemi sorunlar›n›n erken tan›s›nda ultrasonografi kullan›m›na yönelik olarak

romatoloji merkezlerinde uzmanl›k ö¤rencilerine e¤itim verebilecek uzmanlar›n e¤itilmesi

2. Romatoloji departmanlar›nda ultrasonografi kullan›m›n›n art›r›lmas›

3. Romatizmal hastal›klar›n tan›s›nda ultrasonografi kullan›m›n›n yerlefltirilmesi

4. Ultrasonografinin Türkiye'de tüm bilim dallar›nda ve romatoloji e¤itimi kapsam›nda bir

disiplin olarak ö¤retilmesi

5. Romatoloji departmanlar›nda çok merkezli çal›flmalar›n yap›labilmesi

Bu amaçlara ulaflmak için bafllang›çta on ve daha sonra ise on dört adet romatoloji merkezine

ultrasonografi cihaz› sa¤land›, buna ilaveten yirmidört kifliye kas iskelet sistemi ultrasonografisiyle

ilgili temel e¤itim verildi.

Bugüne kadar, tüm ultrasonografi grup üyeleri taraf›ndan ileri düzeyde e¤itim tamamland› ve

projede yer alan ondört romatoloji merkezinde yayg›n biçimde ultrasonografi kullan›ld›. Bunun

yan›nda, bir ulusal kongrede ultrasonografi kurslar› yap›ld› ve tüm Türkiye’de çok merkezli

çal›flmalar gerçeklefltirildi.

E¤er çal›flan›n sa¤l›k masraflar›n› ve devams›zl›ktan do¤an masraflar› azaltmak istiyorsa erken

harekete geçmek bir iflverenin ç›karlar› aç›s›ndan da en iyisidir. Mevcut kan›tlara dair bir incelemeye

dayal› olarak, Breen ve ark. (2005) çal›flan ve iflverenin ilk hafta içerisinde görüflmelerini ve ifli

düzenlemelerini tavsiye etmektedir. E¤er çal›flan sa¤l›k probleminden endifle duyuyorsa profesyonel

bir sa¤l›k yard›m› almal› ve sevk veya tan›, tavsiye ve planlanm›fl eylem sonras›nda dört hafta

içerisinde yeniden inceleme yap›lmal›d›r.
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‹flin elde tutulmas› ve çal›flma program›na geri dönülmesi, hastalar›n olabildi¤ince h›zl› flekilde

uygun t›bbi tedaviyi almas›na ba¤l›d›r. Oysa bir t›p profesyoneli taraf›ndan muayene edilebilmek

için geçen sürenin uzunlu¤u bireyler ve iflverenlerden s›kl›kla duyulan bir flikâyet nedenidir. Ayr›ca,

GP’ler, K‹SH’leri olan ço¤u kifli için ilk baflvuru noktas› ve hastaya verilen raporun imzalay›c›s›

oldu¤undan, bu hastalar›n durumlar› ile bafla ç›kabilmelerinin sa¤lanmas›nda önemli bir role

sahiptirler ve bireyin ifle dönüflünü engellemede veya kolaylaflt›rmada merkezi bir konumdad›rlar.

Ayr›ca Türkiye'deki birinci basamak sa¤l›k hizmeti de¤iflik uzmanlar aras›nda eksik ve kötü

koordinasyona sahip olarak tan›mlanmakta ve tedaviye eriflim için gereken prosedürler K‹SH’li

bireylerin hayatlar›n›n iyilefltirilmesinin karfl›s›nda duran ciddi engeller olarak görülmektedir.15 Ulusal

sa¤l›k sistemini modernlefltirme ihtiyac›n›n fark›nda olan Türk Hükümeti 1990 y›l›ndan flimdiye dek

uzanan Sa¤l›kta Dönüflüm Program›yla bir dizi reform bafllatm›flt›r.16 Y›llar içinde K‹SH'li hastalar›n

bunlardan ve di¤er de¤iflikliklerden fayda sa¤lamas› umulmaktad›r.

Ço¤u AB üyesi ülkede, sosyal sigorta sistemleri taraf›ndan yap›lan müdahaleler uzun vadeli, kronik

veya ifl maluliyeti durumlar› olan çal›flma yafl›ndaki vatandafllar için önemli farklar oluflturabilir.

May›s 2006 tarihinden önce, Türk sosyal sigorta sistemi üç ayr› sosyal sigorta kurumundan

olufluyordu: Özel ve kamu sektörü çal›flanlar› için SSK; devlet memurlar› için Emekli Sand›¤› (ES)

ve serbest meslek mensubu çal›flanlar ve çiftçiler için Ba¤-Kur. Hepsi birlikte ele al›nd›¤›nda,

olumlu demografik özelliklere ra¤men sistemde bütçe aç›¤› on y›ldan fazla bir süredir giderek

büyümekteydi. Zaman içerisinde bu bütçe aç›¤› genel bütçeden gittikçe artan büyük transferler

gerektirmifltir. ‹lk reform, 1999 y›l›nda, SSK ve Ba¤-Kur sistemlerindeki bütçe aç›¤›n›n büyüklü¤ünü

geçici olarak azaltm›fl; ancak aç›k daha sonra emeklilik ayl›¤› seviyesinde iste¤e ba¤l› art›fl ve prim

taban de¤erinin düflürülmesinin bir aradaki etkisi nedeniyle yeniden artmaya bafllam›flt›r. Emekli

Sand›¤› (ES) sisteminde, sadece tek bir ana parametre de¤ifltirilmifl ve bütçe aç›¤› sürekli olarak

artm›flt›r. 1994 ve 2004 y›llar› aras›ndaki bu bütçe aç›¤›n›n kümülatif de¤eri 2004 fiyatlar›nda 475

milyar YTL idi ve bu yaklafl›k olarak GSY‹H’nin, yaklafl›k olarak %110'una eflitti.

Bu ba¤lamda 2006 sosyal sigorta sistemi reformu gerekliydi. Önemli gecikmelerin ard›ndan, her

ikisi de Türkiye IMF program› yap›sal performans kriterini oluflturan iki yeni sosyal sigorta kanunu

May›s 2006 tarihinde yasallaflm›flt›r. Bu kanunlardan ilki (Sosyal Sigorta ‹daresi Reformu Kanunu)

üç sosyal sigorta kurumunu sigortal› bireylerin say›s›n›, gelirlerini ve giderlerini do¤ru bir flekilde

denetlemek oldu¤u kadar daha iyi bir müflteri hizmeti sa¤layabilmek için idari gücü art›rmak

amac›yla bir kurumda birlefltirmifltir.

4.2

‹fle ba¤l›

maluliyeti

olanlar için

sosyal sigorta

rejimi

Müdahaleler

15Uzman görüflmesi
16http://www.saglik.gov.tr/EN/dosyagoster.aspx?DIL=2&BELGEANAH=1155&DOSYAISIM=htp_2009jan.pdf
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‹kinci kanun (Sosyal Sigorta ve Sa¤l›k Reformu Kanunu) üç emeklilik sistemini önceden yürürlükte

olanlardan daha çok sürdürülebilir parametreye dayanan tek bir emeklilik formülü oluflturarak

birlefltirmifltir.

2006 reformuna ra¤men, net ikame oranlar› OECD'de sadece en yüksekten ikinci en yükse¤e

düflüfl göstermifltir (ortalama gelir sahibi için). Net ikame oranlar›n›n OECD standartlar›na göre bu

kadar yüksek kalmas›n›n önemli sebeplerinden biri, Türkiye'de emeklilerin gelir vergisi veya sa¤l›k

sigortas› primi ödememeleridir. Meksika ve Slovak Cumhuriyeti istisnalar› d›fl›nda di¤er tüm OECD

ülkeleri gelir vergileri ve önemli say›da emekliden sa¤l›k sigortas› primini ödemelerini istemektedir.

Ayr›ca, baz› yeni parametrelerden birkaç› hâlâ oldukça ''cömerttir”. Bununla birlikte bunun etkisi

baflka yerlerde k›smen giderilmektedir. Özellikle, y›ll›k %2.0'l›k uzun vadeli yeni art›fl oran›,

öncekinden daha düflükken (bunun anlam› çal›flanlar›n ayn› emeklilik maafl› için daha uzun y›llar

çal›flmas›d›r) OECD standartlar›n›n nispeten üstünde kalmaktad›r. Yüksek orana sahip tek ülke

‹spanya'd›r. Ayr›ca Türkiye'deki art›fl k›sa vadede daha yüksektir – %2.5 y›ll›k –; sadece 2016

tarihinden itibaren %2.0’lik düflük oran faaliyete geçecektir. Di¤er taraftan, yeni hükümet taraf›ndan

yap›lan kazanç tespiti oran› OECD ortalamas›ndan biraz daha az cömerttir. Türkiye’de geçmiflteki

kazançlar gelecekte tüketici fiyatlar› enflasyonu ortalamas›yla ve ekonomi çap›nda kazançlar›n

büyümesiyle de¤erlendirilecek olsa da, baz› ülkelerde (Belçika, Fransa ve ‹spanya gibi) yaln›zca

fiyatlar›n ve baz›lar›nda da bu yöntemlerin kombinasyonunun kullan›lmas›na karfl›n, di¤er birçok

OECD ülkesi a¤›rl›¤›n %100’ünü ortalama kazançlara vermektedir (bunlar genellikle fiyatlardan

daha h›zl› art›fl göstermektedir).

Emeklilik sonras› emekli ayl›¤› endekslemesi reform öncesindeki gibi enflasyona ba¤lanm›flt›r.

Genel olarak, düzeltilmifl emekli ayl›¤› formülü, sistemin mali sürdürülebilirli¤inde öngörülen

iyileflmenin sadece bir k›sm›n› aç›klamaktad›r. Di¤er önemli faktörler flunlar› içermektedir: i) ES ve

Ba¤-Kur prim tabanlar›nda art›fl; ii) ES emekli ayl›klar› endekslemesinde ücretler faktörünün

enflasyon olarak de¤ifltirilmesi ve iii) en erken emekli olma yafl›n›n kademeli olarak – 2036'dan

sonra – 65 yafl›na ç›kar›lmas›. Halihaz›rdaki en erken emeklilik yafl›n›n çok genç olma durumunun

kademeli olarak kald›r›lmas› 1999 reformu ile zaten yasalaflt›r›lm›fl olsa da, 2006 reformunda bunun

yan› s›ra yafl yükseltilerek – kad›nlar da dahil olmak üzere - 2035 ila 2048 y›llar› aras›nda 65 yafl›na

ç›kar›lmas› konusunda düzenleme getirilmifltir. Ancak aradaki dönemde, çal›flanlar›n çok erken

yaflta emekli olmaya hak kazanma durumu devam etmekte, bu da emeklilik haklar›n› tam olarak

kazand›ktan sonra çal›flmay› sürdürme konusundaki güdülerini azaltmaktad›r; bu durum en az›ndan

resmi sektör için geçerlidir.17

17http://www.oecd.org/dataoecd/4/37/37818128.pdf
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Kas iskelet sistemi ile ilgili özel sa¤l›k sorunlar› varl›¤›nda tetkik ve tedavi amac›yla bireyin uygun

bir uzmana h›zla sevk edilmesi genellikle çok önemlidir. K‹SH'i olan kifliler uzun vadeli bak›mla

ba¤lant›l› uzun beklemelerin olmas›, çok disiplinli yaklafl›mlara giriflmeyi baflaramama, a¤r›

yönetiminde yetersiz dan›flmanl›k ve aç›k, bütünleflmifl yollar›n olmamas› gibi birçok problemle

karfl›laflabilir. Yine de, ifle devam etme ve ifle dönmeyi art›rd›¤› gösterilmifl olan, duruma göre

belirlenen baz› müdahaleler bulunmaktad›r.

4.3.1 Spesifik olmayan K‹SH’ler

Bu raporun birincil odak noktas›, K‹SH’li kiflilerde iflte kalmay›, ifl gücü piyasas›na kat›l›m› ve ifl

kalitesini etkileyen müdahaleleri ve di¤er faktörleri incelemek olmufltur. Görmüfl oldu¤umuz gibi,

fiziksel bozuklu¤un bu özelliklerin her birinin önünde bir engeli temsil edebilece¤ini gösteren kan›tlar

mevcuttur; ancak pek çok kimse – ciddi ve kronik ifl göremezlik durumu olanlar bile – tam ve

tatmin edici bir çal›flma yaflam› sürdürebilirler ve sürdürürler de. S›rt a¤r›s› ve iflle ilgili üst ekstremite

(kol) bozukluklar›n›n ço¤u flifa ile sonuçlanabilen hastal›klar olmad›klar› ve bunlar› önlemenin

mümkün oldu¤u konusunda çok k›s›tl› düzeyde kan›t bulundu¤u için, tedavide problemin sebebini

ortadan kald›rmak veya normal fonksiyona geri dönmek yerine en yüksek veya istenen aktivite ve

kat›l›m düzeyine dönmek (Burton, 2005; Bekkering ve ark., 2003) ve kronik flikâyet ve nükslerin

önlenmesi üzerinde yo¤unlafl›lmas› gerekti¤i tart›flma konusu olmufltur.

Spesifik olmayan K‹SH’lerin semptomlar›n› hafifleten veya geçiren tedavi daima bir öncelik olacakt›r;

ancak t›bbi müdahalenin, spesifik olmayan K‹SH’leri bulunan kiflilerin sorunlar›n›n kontrolüne

yard›mc› olan veya tek ya da en iyi iyileflme yolu olmas› flart de¤ildir. Asl›nda, spesifik olmayan

sorunlarda bir kiflinin iyileflmesi ve ifle dönme flans› sorunlar›n›n ‘afl›r› düzeyde ilaçla tedavi

edilmesinden’ olumsuz flekilde etkilenebilmektedir. Hastal›k raporlar›n›n getirdi¤i k›s›tlamalar, yasal

hastal›k izni ve resmi ifle dönüfl programlar› hastan›n ‘hastal›¤›n›’ desteklemeye yarayabilir ve

iflverenlerin ‘elinin kolunun ba¤lanmas›na’ yol açabilir. Psikososyal faktörlerin s›rt a¤r›s› olanlarda

kroniklik ve maluliyetin belirleyicisi oldu¤u yolundaki kan›tlar temel al›nd›¤›nda, bu rahats›zl›k ve

tedavisi ile ilgili kavramlar›n yeniden belirlenmesi konusunda güçlü bir argüman söz konusudur

ve buradan spesifik olmayan di¤er kas-iskelet sistemi a¤r›s› tipleri için önemli dersler ç›kar›labilir

(Burton 2005).

4.3

Soruna özgü

müdahaleler

Müdahaleler
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Waddell ve Burton (2006b) mesleki rehabilitasyon çal›flmalar›nda gördükleri zorlu¤u özetlemifltir.

Pek çok K‹SH’nin kesin bir flekilde tan›mlanm›fl özelliklerinin olmamas›na ve çal›flma ça¤›ndaki

nüfusta yüksek bir prevalansa sahip olmas›na karfl›n, epizotlar›n ço¤unun kendili¤inden düzeldi¤i

ve bu sorunlar›n bulundu¤u kiflilerin ço¤unun ifle çok h›zl› bir flekilde geri döndü¤ünü belirtmektedirler.

Onlar›n görüflüne göre, tek bafl›na ifl göremezlik üzerine odaklanma faydas›z olabilmektedir:

‘.soru, baz› kiflilerde neden uzun dönemli ifl göremezli¤in geliflmedi¤i de¤ildir, as›l soru yayg›n

görülen sa¤l›k problemleri olan baz› kiflilerin neden beklenen flekilde iyileflmedikleridir.

Biyopsikososyal faktörlerin kronik a¤r› ve maluliyet geliflimine ve devaml›l›¤›na katk›da bulundu¤u

art›k yayg›n bir flekilde kabul edilmektedir. Bunlar kritik olarak, iyileflmenin ve ifle dönmenin

önündeki engeller olarak da etki edebilir. O zaman rehabilitasyonun mant›¤› rezidüel bozuklukla

u¤rafl›lmas›ndan beklenen iyileflmeyi önleyen veya geciktiren biyopsikososyal engellerin

çözümlenmesine do¤ru kaymaktad›r.” (Waddell ve Burton, 2006b, p.7) [orijinal metinde koyu

renkte]

Biyopsikososyal model, K‹SH’li kiflilerin sorunlar›yla nas›l bafla ç›kt›klar›n› belirlemede psikolojik

ve sosyal faktörlerin önemini tan›yan aç›klay›c› bir çerçevedir. Bölüm 4.4, biyopsikososyal modelin

k›sa bir incelemesini sunmakta ve bunun ifl gücü bak›m›ndan önemini ana hatlar›yla belirtmektedir.

4.3.2 Romatoid artrit

Etkili ve erken RA tedavisinin eklem hasar›n› ve maluliyeti azaltmadaki önemi yayg›n bir flekilde

kabul edilmifltir (Pugner ve ark., 2000). fiu anda RA’da ‘flifa’ söz konusu olmad›¤› için, tedavide

bulgular›n ve semptomlar›n kontrol alt›na al›nmas›, hastan›n sorununu yönetebilmesini mümkün

k›lmak ve yaflam kalitesini iyilefltirmek üzerinde yo¤unlafl›lmaktad›r. RA için geçerli t›bbi tedavi

ekleme hasar veren süreçlerin birini veya di¤erini bask›lamaya yöneliktir ve bunun etkinli¤i son

y›llarda oldukça geliflmifltir. RA hastalar›n›n fonksiyon kapasitelerinin zaman içinde azald›¤› iyi

belirlenmifl oldu¤u için, semptomlar›n ve hastal›k ilerlemesinin kontrol alt›na al›nabilmesi amac›yla

hastalar›n hastal›k modifiye edici anti-romatizmal ilaçlarla (DMARDS) mümkün oldu¤unca çabuk

bir flekilde tedavi edilmeleri kritik bir önem tafl›maktad›r (‹skoç Üniversiteler Aras› K›lavuzlar A¤›

(SIGN, 2000). Bir çal›flmada, semptomlar›n bafllamas› ile romatoloji kliniklerine baflvurma aras›nda

1 y›l bekleyen hastalarda %73’lük bir erozif hasar riski oldu¤u saptanm›flt›r (Luqmani ve ark.

2006’da Irvine, 1999).
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Anti-TNF ilaç tedavilerinin RA üzerinde, özellikle iflte kalmay› ve ifl kat›l›m›n› iyilefltirmede

DMARD’lardan daha güçlü bir etkilerinin olabilece¤ini gösteren klinik kan›tlar da artmaktad›r

(Halpern, Cifaldi, ve Kvien, 2008).Türkiye’de RA’l› kiflilerin çok az›n›n anti-TNF tedavi ile tedavi

edildi¤i görülmektedir (Bodur ve ark., 2008). Ayr›ca, reçetelenen ilac›n geri ödenmesi için hastan›n

önceden bir sa¤l›k raporu alm›fl olmas› gerekmektedir. Bu sa¤l›k raporuna dayanarak sadece

romatologlar veya immünologlar veya fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlar› veya dahiliye uzmanlar›

anti-TNF ilaçlar›n› reçeteleyebilmektedir. Üç ay içinde tedaviye yan›t yoksa geri ödeme de

olmamaktad›r.

Bununla birlikte, enflamasyonu ve hastal›k ilerlemesini kontrol alt›na alacak ilaç tedavisi fleklindeki

t›bbi müdahaleler ve yap›sal hasara çare bulacak cerrahi tedavi, RA hastalar›n›n bak›m›n› yönetmenin

sadece bir k›sm›n› oluflturur. Di¤er önemli elemanlar aras›nda hasta e¤itimi ve desteklenmesi,

semptomlarla bafla ç›kmaya yard›mc› olmak için pratik kendi kendine yönetim ve hastal›kla ve

sonuçlar›yla birlikte yaflamaya yard›mc› olmak için uzman deste¤i yer almaktad›r. Etkili RA yönetimi

sadece (GP’ler, konsültan romatologlar, fizyoterapistler, meslek terapistleri, kiropodistler, podiatristler,

eczac›lar, birincil bak›m hemflireleri ve ortopedi uzmanlar›n› içeren) klinik ekibi de¤il, ayn› zamanda

hastan›n ve ideal olarak iflverenlerinin de kat›l›m›n› kapsamal›d›r. Bu süreçte sosyal görevlilerin de

rolü vard›r .

4.3.3 Spondilartropatiler

AS’li ve di¤er romatizmal sorunlar› bulunan kiflilerde tan›n›n do¤rulanmas› ve tedavinin bafllat›lmas›

için derhal uzmanlara sevk flartt›r. AS’de de bir flifa söz konusu olmad›¤› için (RA’dakine benzer

flekilde), terapötik müdahalenin amac› enflamasyonu azaltmak, a¤r› ve sertli¤i kontrol alt›na almak,

yorgunluk gibi sistemik semptomlar› geçirmek ve hastal›¤›n uzun dönemdeki ilerlemesini yavafllatmak

veya durdurmakt›r. Non-steroid anti-enflamatuar ilaçlar›n (NSAID) veya anti-TNF ilaçlar›n düzenli

fizyoterapi ile birlefltirilerek reçetelenmesi AS tedavisinin güncel temelini oluflturmaktad›r.

AS tipik olarak nispeten genç kiflileri etkiledi¤i için, bir kiflinin ifl gücü pazar›na kat›l›m›n› bozmas›

ve hatta engellemesi anlaml› olabilir. Daha önce tart›flt›¤›m›z gibi, hastalar›n mümkün oldu¤unda

uzun bir süre için ve tutarl› bir flekilde iflte tutulmas›n›n önemli klinik, sosyal ve ekonomik yararlar›

vard›r. AS hastalar› sorunlar›n›n fliddetine ba¤l› olarak ifl yeri ayarlamalar›ndan, esnek çal›flma

düzenlemelerinden, egzersiz rejimlerinden ve fizyoterapiden yarar görebilirler (Boonen ve ark.,

2001).

Müdahaleler
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Biyopsikososyal model biyolojik (örne¤in hastal›k, eklem hasar›), psikolojik (örne¤in depresyon)

ve sosyal (örne¤in ifl talepleri, aile deste¤i) aras›ndaki etkileflimleri klinisyenlerin, ifl ve iflçi sa¤l›¤›

profesyonellerinin ve di¤erlerinin de¤erlendirmesi gerekti¤ini savunmaktad›r. Aç›kças›, bir hastan›n

psikolojik yatk›nl›¤› ve davran›fl›, fiziksel bir ‘hasara’ (örne¤in s›rt a¤r›s›na) hastan›n yaklaflma flekli

üzerinde anlaml› bir etkiye sahip olabilir. Baz› durumlarda hasta, a¤r›ya verdi¤i bask›n yan›t ‘felaket

haline getirme’ ise kendi kendini sürdüren ifl göremezlik, gecikmifl iyileflme ve hatta depresyon k›s›r

döngüsüne girme riskiyle karfl› karfl›yad›r. Elbette ki kiflinin ‘felaket haline getirme’ yatk›nl›¤›n› belirleyen

kiflilik, t›bbi geçmifl, aile deste¤i veya ifl tatmini düzeyi gibi çok say›da faktör vard›r (Sullivan ve D’Eon,

1990). Biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlar aras›ndaki etkileflimin bir kas iskelet sistemi sorununun

geliflimi, ilerlemesi ve rehabilitasyonu üzerinde anlaml› bir etki gösterebilece¤i çok aç›kt›r.

‹lk olarak 1970’li y›llarda önerildi¤inden beri, giderek artan say›da biyopsikososyal modeli destekleyici

kan›tlar ortaya ç›km›flt›r. Örne¤in araflt›rmalar, ifl tatmininin ifle baflar›l› ve h›zl› bir dönüflün önemli

bir habercisi olabilece¤ini göstermifltir (Bigos, Battie, ve Spengler, 1992). Sosyal destek meselesine

gelince, çal›flmalar K‹SH’lere ba¤lanabilen ifllevsellik k›s›tlamalar›n›n aile sistemlerini strese

sokabildi¤ini ve hasta normal aile görevlerini yerine getiremiyorsa aile çat›flmalar›na yol açabildi¤ini

göstermifltir (Hamberg, Johansson, Lindgren, ve Westman, 1997; MacGregor, Brandes, Eikermann,

ve Giammarco, 2004; Kemler ve Furnée, 2002). Di¤er taraftan, afl›r› istekli bir aile K‹SH hastas›n›n

pasifli¤ini pekifltirebilir ve onu ‘sakat’ rolünü benimsemeye teflvik edebilir (Kerns, Haythornthwaite,

Southwick, ve Giller, 1990; Block, Kremer, ve Gaylor, 1980).

De Croon ve ark. (2004) RA’l› kiflilerde ifl maluliyeti ile ilgili araflt›rmalar› incelemifl ve psikolojik

faktörlerin ço¤unlukla, standart biyo-medikal faktörlerden daha iyi bir ifl maluliyeti habercisi oldu¤u

sonucuna varm›flt›r. Afla¤›da fiekil 1’de, yazarlar daha genifl olan çevresel ve kiflisel faktörlerin ifl

maluliyeti ve RA durumunda Uluslararas› ‹fllevsellik, Maluliyet ve Sa¤l›k S›n›flamas›n›n (ICF) aç›klay›c›

gücünü nas›l art›rd›¤›n›n alt›n› çizmektedirler.

4.4

Biyopsikososyal

model ve ifl

fiekil 1. RA’da ifl maluliyetine uygulanan ICF modeli

Romatoid
Artrit

Aktivite
(k›s›tlamalar)

(Bozulmufl)
vücut fonksiyonlar›

ve yap›lar›

Kat›l›m
(k›s›tlamalar);

Çal›flma/maluliyet

Çevresel
faktörler

Kiflisel
faktörler

Kaynak de Croon ve ark. (2004)
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Biyopsikososyal model ile ilgili elefltirilerin baz›lar› (McLaren 2006), bu yaklafl›m›n baz› hastalar›

çaresizli¤e teflvik edebilece¤i veya buna ‘izin verebilece¤i’ veya di¤er durumlarda sorunlar›n sadece

‘kafalar›nda oldu¤unun’ söylendi¤ini hisseden hastalar› yabanc›laflt›rd›¤› fleklindeki endiflelerin

alt›n› çizerek bu son nokta üzerinde odaklanm›flt›r. Aç›kt›r ki, konuya klinisyenlerin ve di¤er kiflilerin

bu riskleri azaltacaklar› flekilde özen gösterilmelidir, ancak literatürdeki denge – ve görüflmelerimizin

seyri boyunca sunulan uzman görüfllerinin dengesi – büyük ölçüde biyopsikososyal modelin ve

bu modelin hem klinik hem de mesleki flartlarda K‹SH’lerin yönetimini bilgilendirmedeki rolünün

lehinedir (Smyth, Stone, Hurewitz, ve Kaell, 1999; Carter, McNeil, ve Vowles, 2002; Zampolini,

Bernardinello, ve Tesio, 2007). Asl›nda, mesleki rehabilitasyon için güvenilir bir k›lavuz olarak genifl

ölçüde benimsenmifl olan Dünya Sa¤l›k Örgütünün Uluslararas› ‹fllevsellik, Maluliyet ve Sa¤l›k

S›n›fland›rmas›n›n (ICF) temelini teflkil etmektedir (DSÖ Bilimsel Grubu, 2001).

Biyopsikososyal modele dayanan, hastal›¤a ba¤l› devams›zl›¤› azaltacak baflar›l› bir müdahale

örne¤i, Ektor-Andersen, Ingvarsson, Kullendorff ve Ørbæk (2008) taraf›ndan sunulmufltur. Ektor-

Andersen ve ark., yapt›klar› çal›flmada, fonksiyonel davran›fl analizi için Biliflsel Davran›fl Teorisi

(CBT) yöntemine dayanan bir araç gelifltirmifltir. Bu araca göre, kas iskelet sistemi semptomlar›na

ba¤l› uzun dönemli hastal›k izni ile ilgili risk faktörleri 4 farkl› alanda tan›mlanm›flt›r: toplum, ifl yeri,

aile / bofl zaman ve t›bbi bak›m sistemi. Bak›m için baflvuranlar birkaç farkl› daldaki uzmanlardan

oluflan ekibin her bir üyesi taraf›ndan muayene edilir ve risk faktörleri tan›mlanarak stabil veya

dinamik olarak s›n›fland›r›l›r. Dinamik faktörler, bak›m için baflvuranlar›n ve ekibin müdahale

yap›lmas› için üzerinde anlaflt›klar› faktörlerdir. Bu müdahalelerin baz›lar› CBT seanslar›n› içermekte,

baz›lar› da daha sonra bir y›l boyunca uygulanan fizyoterapi üzerinde daha fazla odaklanmaktad›r.

Çal›flman›n sonuçlar› bu tip müdahalenin hastal›k iznini ve sosyal güvenlik masraflar›n› müdahale

bafllamadan 4 ay öncesinden anlaml› bir flekilde azaltmada etkili oldu¤unu göstermektedir. Ektor-

Andersen ve ark. taraf›ndan sunulan maliyet-yarar analizinin (2008) sadece sosyal güvenlik

maliyetlerini dikkate alarak toplam tasarruflar› oldu¤undan düflük hesaplamas›na ra¤men bu tip

müdahalenin maliyetleri, ilk y›l boyunca hastal›k izninde azalan maliyetlerle dengelenmektedir.

Waddell ve Burton’un (2006b) öne sürdükleri gibi, biyomedikal modelin hedefleri semptomlar›

düzeltmek olurken, biyopsikososyal model ile bilgilendirilen klinik yönetimin hedefleri – özellikle

mesleki flartlarda – semptomlar›n kontrol alt›na al›nmas› ve fonksiyonun eski haline getirilmesi

olmal›d›r. Bu, iflverenlerin biyopsikososyal modelin “sosyal” k›sm›na katk› sa¤lad›klar›n› ve

eylemlerinin, K‹SH’li kifliler için sonuçta fark yaratt›¤›n› düflündürmektedir.

Müdahaleler
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4.5.1 Sorunlarla ve yönetimleriyle ilgili fark›ndal›k

‹flverenlerin ço¤u, K‹SH’lerin hem ifl yerinde fonksiyonel kapasite üzerindeki do¤rudan etkileri

aç›s›ndan hem de ilgili olan durumlarda sorunlar›n belirtileri ve ilerlemesi aç›s›ndan niteli¤inin

fark›nda olmamaya devam etmektedir. Örne¤in, RA veya SpA’l› kifliler periyodik enflamasyon

‘alevlenmelerine’ ve ard›ndan yorgunluk ve muhtemelen karamsar bir ruh haline yatk›n olabilirler.

‹flverenler bu semptomlar›n beklenen veya ‘tipik’ bir durum oldu¤unun fark›nda olmad›kça, ifle

dönmeye karfl› faydas›z veya afl›r› dikkatli bir yaklafl›m› benimseyebilirler.

Ellerin kullan›lmas› ve ifl tasar›m› ile ilgili mesaj pek çok iflverene ulaflm›fl olabilir, ancak iflle ilgili

gerekliliklerin bulunmamas›n›n, hatta azalt›lmas›n›n amaca zarar verici olabilece¤i gerçe¤inin yayg›n

olarak kabul edilmesi gerekmektedir. K‹SH’lerin yönetimi ile ilgili tav›rlar›n de¤ifltirilmesi ve

fark›ndal›¤›n art›r›lmas› iflverenler ve toplum üzerindeki yükün azalt›lmas›n›n önemli bir parças›d›r.

Ancak K‹SH’ler ve tedavileri hakk›nda daha çok fley bilmesi gerekenler sadece iflverenler de¤ildir.

Örne¤in s›rt a¤r›s›yla ilgili en kal›c› (ve en kötü) mitlerden biri yatak istirahatinin en iyi çözüm

oldu¤udur. Sa¤l›k teflvik programlar›n›n, a¤r› flikâyetini yaflaman›n sorunun sizin için kötüleflmifl

oldu¤u veya aktif olman›n sizin için kötü bir fley anlam›na gelmesinin flart olmad›¤› gösterilmifltir

(Buchbinder, Jolley ve Wyatt, 2001). Bu durum, merkezi hükümetin yeterli azmiyle ve yat›r›m›yla

bu ölçekteki kampanyalar›n yayg›n K‹SH’lerle ilgili kamuoyu alg›lamas› üzerinde bir etkisi olabilece¤ini

göstermektedir.

4.5.2 Müdahale ve ifl taleplerinin ayarlanmas›

Kan›tlar sadece iflin sizin için iyi oldu¤unu göstermifl olmakla kalmay›p, koflullar›nda de¤ifliklik

yap›lm›fl ifle geri dönmenin iyileflmeye yard›mc› olabilece¤ini de göstermektedir (Feuerstein ve

ark., 2003; van Duijn ve Burdorf, 2008). ‹fl ve iflçi sa¤l›¤› sa¤l›¤› uzmanlar› aras›nda mesleki

rehabilitasyon kullan›m›; hastal›¤›, yaralanmas› veya ifl göremezlik durumu bulunan kiflilerin mümkün

oldu¤u kadar k›sa bir süre içinde ve mümkün oldu¤unca sürdürülebilir bir flekilde ifle dönebilmelerini

sa¤lamak (ve hatta ayarlama yap›lm›fl ifli yerine getirebilmelerini sa¤lamak) için kabul edilmifl bir

mekanizma olmufltur. Rehabilitasyonun genel klinik uygulamaya iyi bir flekilde entegre edilmedi¤i

ve ifle geri dönmenin klinisyenlerin yeterli bir k›sm› taraf›ndan, hasta için de¤erli bir sonuç olarak

görülmedi¤i yönünde endifleler vard›r (Frank ve Chamberlain, 2006). Ayr›ca mesleki rehabilitasyonun

profesyonellerin tekelinde olmad›¤›n› belirtmek de önemlidir. Uygulamada verimli bir yönetim,

resmi rehabilitasyondan daha fazla olmasa da en az onun kadar önemlidir.

Ancak iflverenler, e¤er bu konuda düflünüyorlarsa, K‹SH’li bir çal›flan›n yerine getirmesi gereken

fiziksel ifl gerekliliklerini de kaç›n›lmaz bir flekilde dikkate al›rlar. Biyopsikososyal model, iflin mental

gerekliliklerinin de ifle dönme sürecinin bir parças› olarak dikkate al›nmas›n› gerektirir. Çeflitli ifl

ihtiyaçlar›n› ayarlaman›n çeflitli K‹SH’lerde ifle baflar›l› bir flekilde dönmeyi destekledi¤ini gösteren

giderek artan say›da kan›t mevcuttur (Schultz, Stowell, Feuerstein ve Gatchel, 2007; de Croon ve

ark., 2004; Feuerstein, Shaw, Nicholas ve Huang, 2004; Chorus, Miedema, Wevers ve van der

Linden, 2001). ‹fle geri dönme esnas›nda iflverenin ve çal›flan›n yeniden ayarlama sürecini yönetebilme

4.5

‹flverenlerin

rolü
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baflar›s› ayn› zamanda, her iki taraf›n iflin kendisinin ne dereceye kadar ifl göremezli¤e sebep

oldu¤u veya ifl göremezlik ile ne dereceye kadar ilgili oldu¤u konusundaki inançlar›na da ba¤l›d›r.

K‹SH’li kiflilere yard›mc› olmak için ergonomik ayarlamalardan fizyoterapiye eriflim sa¤lamaya, ifl

programlar›n› biliflsel davran›fl tedavisine modifiye etmeye veya çeflitli stratejilerin kombine

edilmesine dayanan çok say›da ifle-dayal› müdahale tipi mevcuttur. Spesifik olmayan K‹SH’lerle

bafla ç›kmada bu müdahalelerin baflar›s› ile ilgili kan›tlar çeliflkilidir (Meijer ve ark., 2005).18 Örne¤in

bel a¤r›s› bulunan hastalar›n ald›¤› multidisipliner tedaviler ile ilgili sistematik bir gözden geçirme

çal›flmas›, tedavinin fonksiyonu iyilefltirdi¤ini ve kiflilerdeki a¤r›y› azaltt›¤›n› göstermesine karfl›n,

bu durumun multidisipliner tedavi alan çal›flanlar›n almayanlara k›yasla daha erken ifle geri dönmesi

ile ba¤lant›l› oldu¤u gösterilememifltir (Guzman ve ark., 2001). Biyomekanik veya ergonomik

faktörler s›rt a¤r›s›n›n bafllang›c›yla ilgili olabilirken, bu prensiplere dayanan müdahalelerin yeniden

kroniklik oluflumunu veya kronikli¤e ilerlemeyi önleyece¤ine dayanan kan›tlar zay›ft›r (Burton 1997).

Asl›nda, bir tedavinin di¤erinden anlaml› bir flekilde daha etkili olup olmad›¤›n› belirlemenin hemen

hemen imkâns›z oldu¤u kan›tlanm›flt›r (Ekberg 1995). RA gibi spesifik sorunlar için bile, mesleki

rehabilitasyonun etkinli¤i ile ilgili kan›tlar zay›ft›r (Backman, 2004; de Buck, Schoones, Allaire ve

Vliet Vlieland, 2004).19

Bununla birlikte, spesifik olmayan K‹SH’lerin, özellikle de s›rt a¤r›s›n›n yönetimi için Kutu 1’de

belirtilen prensipler konusunda genifl bir görüfl birli¤i vard›r. Bu, çal›flanlar›n ve iflverenlerin s›rt

a¤r›s›yla bafla ç›kma konusunda izlemeleri için nispeten basit olan çok say›da önlemi ve tavsiyeyi

içermektedir.

Müdahaleler

18‹fle geri dönüfl tedavi programlar›n›n etkinli¤i konusunda yap›lan bir de¤erlendirmede elde edilen bulgular tutars›z olmufltur.
19Backman, 2004, 1980 ila 2001 aras›nda yaln›zca sekiz çal›flma saptam›flt›r.

• S›rt a¤r›s› için tedaviye erken dönemde baflvurulmal›d›r.
• S›rt a¤r›lar›n›n ço¤u ciddi bir soruna ba¤l› de¤ildir.
• Basit s›rt a¤r›s› temel a¤r› kesicilerle ve mobilizasyonla tedavi edilmelidir.
• S›rt a¤r›s›n›n hem önlenmesi hem de tedavi edilmesi için aktif kalmak önemlidir.
• ‹fle çabuk geri dönmek, kronik s›rt a¤r›s›n›n önlenmesine yard›mc› olur.
• Çal›fl›rken do¤ru bir postür benimsenmelidir.
• Bütün ifl yeri ekipmanlar› ayarlanabilir olmal›d›r.
• Tekrarl› veya uzun ifller veya postürler söz konusu ise arada molalar verilmelidir.
• Mümkün olan durumlarda elle tafl›ma yapmaktan kaç›n›lmal› ve a¤›rl›k kald›rma ekipman›

kullan›lmal›d›r.
• S›rt bak›m› konusunda çal›flanlara net bilgi sunulmal›d›r.
• Günlük ifllerin tüm yönlerini kapsayan sa¤l›k ve güvenlik politikalar› uygulanmal› ve düzenli

bir flekilde gözden geçirilmelidir.

Kutu 1. Spesifik olmayan K‹SH’leri yönetme prensipleri

Kaynak Sa¤l›k ve Güvenlik Yöneticisi (HSE), 2002



Sa¤l›kl› ‹flgücü Kas ‹skelet Sistemi Hastal›klar› ve Türk ‹fl Gücü Pazar›46

Bu yöntem, iflverenlerin sa¤l›k ve güvenlikle ilgili riskleri ele almak için kendi yasal görevlerinin

ötesini düflünmelerini ve hastal›k izni yönetiminin, etkili ifle dönme programlar›n›n ve rehabilitasyonun

etkili yönetim prensiplerinin en üst s›ras›nda yer ald›¤›n› anlamalar›n› gerektirmektedir (Waddell

ve Burton, 2006b). Bu konuda pek çok fley, K‹SH semptomlar›n›n çal›flanlar ve yöneticileri aras›nda

nas›l kontrol edilece¤i ve yöneticilerin çal›flma s›ras›nda çal›flanlar› destekleme konusunda beceri

ve güvene sahip olmalar› ile ilgili fark›ndal›¤a ba¤l›d›r.

4.5.3 Bölüm yöneticileri

Kesin olan fley, bölüm yöneticilerinin erken müdahaledeki rollerinin hem iflin sürdürülmesinde hem

de rehabilitasyonda hayati bir önem tafl›d›¤›d›r. Ancak pek çok bölüm yöneticisi uzun dönemli ifl

devams›zl›¤›n› ve ifl göremezlik durumunu yönetme konusunda kendilerini yeterince donan›ml›

hissetmemektedir. Mental sa¤l›kta bozulman›n veya kronik ifl göremezli¤in özellikleri hakk›nda

konuflmay› veya bunlarla karfl›laflmay› can s›k›c› veya garip bulabilirler ve tacizle suçlanma ya da

kanun d›fl› hareket etme ve hem kendilerinin hem de mensubu olduklar› kuruluflun mahkemeye

düflmesinden korkarak GP hasta raporlar› hakk›nda daha fazla bilgi veya aç›klama istemekten,

personelin evini ziyaret etmekten veya personeli evden telefonla aramaktan kaç›nabilirler.

Rehabilitasyon fikrini göz ard› ederler veya bu düflünceden rahats›zl›k duyarlar. ‹stihdam Eflitli¤i

Yasas› iflverenlerin uzun dönemli hastal›klar›n veya hasarlar›n söz konusu oldu¤u çal›flanlar›

desteklemek için ‘çal›flma flartlar›n› uyumlu hale getirmelerini’ gerektirse de, bölüm yöneticilerinin

ço¤u iflin yeniden tasarlanmas›n› zor, rahats›z edici ve sinir bozucu bulmaktad›r.

K‹SH’lerin iflle ilgili en yayg›n sa¤l›k problemi oldu¤u ve çal›flanlar›n iflte kal›p kalmayacaklar›n› ya

da en k›sa süre içinde ifle dönüp dönmeyeceklerini belirlemede psikososyal faktörlerin önemi

dikkate al›nd›¤›nda yöneticiler, özellikle küçük ve orta ölçekli müdahaleler için organizasyonlar›

aç›s›ndan anlaml› olabilecek maliyetlerle veya sahip olduklar› personelle ilgilenebilme becerisine

sahip olmal›d›r. Küçük iflverenlerin ayr›ca, K‹SH’li çal›flanlar›yla ilgili sorunlar› da vard›r; çünkü bu

çal›flanlar›n ifl devams›zl›¤› potansiyel olarak müflteri hizmetleri, verimlilik ve ifl performans› üzerinde

daha fazla etkiye sahip olabilmektedir.

4.5.4 Çal›flan – klinisyen diyalo¤unun iyilefltirilmesi

K‹SH’li çal›flanlar›n ifle dönmede karfl›laflt›klar› zorluklar›n büyük bir k›sm›, iflverenler ve klinisyenler

aras›nda iyilefltirilmifl düzeyde karfl›l›kl› bir anlay›fl söz konusuysa çözümlenebilir. Yukar›da da alt›

çizildi¤i gibi, ço¤u K‹SH’nin iflverenler taraf›ndan anlafl›lmas› en iyi ifadeyle bafltan savma

olabilmektedir. Sonuç olarak, ço¤u GP’nin pek çok K‹SH’nin mesleki boyutu konusunda çok fazla

bir anlay›fl›n›n bulunmad›¤› veya çok az anlay›fla sahip olduklar› s›kl›kla öne sürülmektedir.

Müdahaleler



Türkiye’deki t›p ö¤rencileri kendi ö¤renme sürelerinde ifl ve iflçi sa¤l›¤› hakk›nda çok az fley

ö¤renirlerken, GP’ler için kas iskelet sistemi e¤itiminin olmad›¤› saptanm›flt›r (Akesson, Dreinhofer

ve Woolf, 2003). Ayr›ca birçok GP ‘çal›flabilirli¤in’ de¤erlendirilmesi istendi¤inde rahats›z veya

kendini yetersiz hissetmektedir (Arrelov, Alexanderson, Hagberg , Lofgren, Nilsson, Ponzer, 2007;

Swartling, Hagberg, Alexanderson, Wahlstrom, 2007). Bununla birlikte, çal›flanlar›n yerine getirdi¤i

spesifik görevler ve bunlar› ayarlayabilme yetenekleri anlafl›lmadan GP’ler, ifle dönmenin kifli %100

uygun durumda de¤ilse sorunu alevlendirece¤ini düflünebilmektedir.

‹flverenler de kendi aç›lar›ndan, bir GP’nin hastal›k raporuna çok nadiren karfl› ç›karlar veya bir

hastan›n yararl› bir flekilde ifle dönme potansiyeli ile ilgili olarak çok nadiren ikinci bir rapor isterler.

Bu karfl›l›kl› birbirini anlamama ve sonucundaki diyalog eksikli¤i neticesinde ço¤u zaman, K‹SH

hastas›n›n ifle dönmek için kesin bir yol olmadan ve daha da önemlisi hiç ses ç›kmaks›z›n ortada

kalmas› durumu söz konusu olabilmektedir. Mesleki rehabilitasyona biyopsikososyal modelle

bilgilendirilen ve olgu yönetimi ile sunulan proaktif, kapsay›c›, farkl› dallardan uzmanlar›n kat›ld›¤›,

yetene¤e odakl› bir yaklafl›m, iflle ilgili K‹SH olgular›n›n büyük k›sm›nda uygulanacak en ayd›nlat›lm›fl

ve etkili yaklafl›m olarak kabul edilmektedir. Hem iflverenler hem de GP’ler ço¤unlukla iflin K‹SH

hastas›n›n yapabilece¤i yönlerinden ziyade o anda yerine getiremedi¤i yönleri üzerinde

odaklanmaktad›r.

Biyopsikososyal modelin çekici yönlerinden biri, K‹SH hastas›n›n deneyiminin ve sorunlar›n›n

yönetiminin 3 ana kolunu ‘birlefltirmesidir’. Bu model, belli bir kifli için iflte kalman›n veya ifle

dönmenin önemli bir sonuç oldu¤u durumlarda çeflitli K‹SH’lerin tan›s›na ve tedavisine bak›lan

kapsaml› bir çerçeve sunmaktad›r.

Bu bölümde, K‹SH’li kiflilerin sa¤l›¤› ve onlar›n ifl gücünün verimli üyeleri olarak kalmalar›n›n›n

sa¤lanmas› aç›s›ndan ilk ve en önemli fley olan erken müdahale konusundaki geçerli durumun

anahatlar› çizilmifltir. Ancak ayn› zamanda, müdahalenin ideal olarak kas iskelet sistemi a¤r›s› olan

kiflilerin GP’lerini ziyaret etmeden önce bafllamas› ve bir hasta raporunun imzalanmas›n›n ötesine

uzanmas› gerekti¤ini de göstermektedir. Biyopsikososyal model, kiflisel veya psikolojik faktörleri

oldu¤u kadar kiflilerin yaflad›klar› ve iflin büyük ölçüde rol oynad›¤› sosyal ortam› dikkate alarak

spesifik olmayan K‹SH’lerin geliflimine katk›da bulunan faktörlerin daha kapsaml› bir flekilde

anlafl›lmas›na duyulan ihtiyac› da kesin bir flekilde göstermektedir. Bunun baflar›labilmesi için

iflverenler, çal›flanlar ve klinisyenler birbirleriyle daha etkili bir flekilde konuflmal›d›rlar. Bu zorlay›c›

ve günümüzde uygulamada kesinlikle yayg›n olmayan bir yöntem olsa da, bu problemi

çözümlememenin maliyetleri bu bölümde vurgulanm›flt›r.
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Özet
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Çal›flmak flüphe götürmez bir flekilde sa¤l›¤›m›z için iyidir. Bize gelir sa¤lar, sosyal sermaye üretir

ve bize amaç ve anlam kazand›r›r. Kötü veya yaralanm›fl durumdayken bile, iflte kalmak - en

az›ndan biraz kapasiteyle – iyileflme aç›s›ndan iflten uzun süre uzak kalmaktan genellikle daha

iyidir. Türkiye’nin ifl gücü küresel ekonomide verimli ve rekabetçi olarak kalacaksa ve çal›flma

yaflamlar›n›n kalitesi artacaksa, ifl gücünün büyük bir k›sm›n›n mümkün oldu¤unda ifl aç›s›ndan

formda kalmas› önemlidir.

Bu raporda sunulan kan›tlar, Türkiye’de çal›flma ça¤›nda bulunan kiflilerin büyük bir bölümünün

K‹SH’lerden do¤rudan etkilendi¤ini veya etkilenece¤ini göstermektedir. Bunun bu kifliler ve aileleri

aç›s›ndan çok anlaml› sosyal ve ekonomik sonuçlar› olabilir, toplam ifl gücünün ve Türkiye

ekonomisinin bir k›sm›n›n üretken kapasitesini engelleyebilir ve hem sa¤l›k hizmetlerinin hem de

sosyal yard›m rejiminin kaynaklar›n› büyük ölçüde kendine çekebilir.

Birçok ülkede oldu¤u gibi Türkiye’de de K‹SH probleminin niteli¤i, yayg›nl›¤› ve sonuçlar› konusundaki

klinik, epidemiyolojik, psikolojik ve ekonomik kan›tlar›n hayal k›r›kl›¤› yaratan bir eksikli¤i söz

konusudur, ancak elimizde K‹SH’lerin önümüzdeki y›llarda çal›flma ça¤›ndaki nüfusun giderek

artan bir bölümünü etkileyece¤i sonucuna varabilmemize yetecek kadar bilgi vard›r. Ancak hükümet,

klinisyenler ve iflverenler aras›nda bir çal›flan olarak K‹SH hastas› üzerinde odaklanan uyumlu

veya ‘birleflik’ bir düflünce ve eylem hâlâ yok gibi görünmektedir. Biyopsikososyal modeli savunanlar›n

say›s› giderek artarken, K‹SH’li çal›flanlar›n ifl gücü pazar›na kat›l›mlar›n›n sa¤lanabilmesi konusunda

en çok etkisi olabilen baz› kiflilerin bu modelin prensiplerini henüz yapabilecekleri kadar tam

benimsemediklerini fark ettik.

‹fl Vakf›n›n, bu alanda çok say›da ilgili taraf için birçok önerisi vard›r. Bizim niyetimiz, baz› anahtar

oyuncular›n ifl gücü piyasas›na devam eden aktif kat›l›m›n sa¤l›k, icra ve refah için hemen daima

fliddetle pozitif bir güç olmas›n› sa¤lamak için daha çok fley yap›labilece¤ini anlamalar›n› teflvik

etmektir.

• ‹dari fark›ndal›k art›r›lmal› ve e¤itim sadece sa¤l›k ve iyilik durumu bileflenini de¤il, ayn›

zamanda K‹SH’leri ve uygun müdahaleleri de içermelidir. Yöneticiler personel devams›zl›¤›n›n

ön cephesindedirler ve bir problemin erken uyar› iflaretlerini görebilmek ve çal›flanlara iflten

uzak kald›klar› bir dönemden sonra rehabilitasyon konusunda yard›mc› olmak için iyi bir

pozisyondad›rlar. Güncel ‘stres’ oda¤›na ra¤men, Türk organizasyonlar›ndaki yöneticilerin

K‹SH’lerin kendi personelleri ve bütün organizasyon için bir problemden daha da fazlas›

olabilece¤inin fark›nda olmalar› gerekir.

5. Sonuçlar ve Öneriler

5.1

‹flverenler için

öneriler



• Yenilikçi ifl tasar›m› ve kat›l›mc› ergonomi, korunma ve ifl rehabilitasyonuna yard›mc› olacakt›r.

Yöneticiler K‹SH’lerin kötüleflmesinin önlenmesine veya K‹SH’li kiflilerin ifle dönmelerine

yard›mc› olmak için iflin organize edilme fleklini de¤ifltirebilirler (fiziksel düzenlemelerdeki veya

çal›flma saati düzenlemelerindeki basit de¤ifliklikler de dahil olmak üzere). Bunu ifl kalitesini

koruyacak, afl›r› veya zarar verici ifl taleplerinden kaç›nacak ve ergonomik aç›dan iyi pratik

uygulamaya özen gösterecek bir flekilde yapmalar› gerekir.

• GP’lerin zorlanmas› önerilir. GP’lerden al›nan hasta raporlar› çal›flanda bulunan sa¤l›k

probleminin niteli¤i ve çal›flabilme kapasitesi üzerindeki etkisi konusunda yeterince net bir

endikasyon sunmuyorsa, iflverenler sadece çal›flan›n hâlâ yerine getirebilece¤i görevleri ve

çal›flan›n ifle dönmesi için ne gibi bir destek sunabileceklerini anlamaya yard›mc› olmak için

GP’nin de¤erlendirmesini zorlamal› ve netlefltirmelidir.

• Erken müdahale edilmesi gereklidir. ‹flverenler daima, geç harekete geçmek yerine çabuk

hareket etmelidirler; çünkü ihtiyat ve gecikme herfleyi sadece daha da kötülefltirir. fiefkatli

bir flekilde davrand›klar› ve kan›ta ve uzman görüflüne dayal› kararlar verdikleri sürece erken

müdahale taciz olarak vas›fland›r›lamaz ve iyileflmeyi veya rehabilitasyonu ço¤unlukla h›zland›r›r.

• ‹fl ve iflçi sa¤l›¤› tavsiyelerinin kullan›lmas› tavsiye edilir. Dikkatli bir flekilde organize edilmifl

ve kifliye uyarlanm›fl mesleki rehabilitasyon ifle dönmek, verimlilik, moral ve performans›n

sürdürülebilirli¤i aç›s›ndan gerçek bir fark yaratabilir. ‹fl ve iflçi sa¤l›¤› profesyonelleri sürece

mümkün oldu¤unca erken dahil edilmelidir.

• Yasal uyumlulu¤un ötesinde. K‹SH’li bir çal›flanla ilgilenirken bir ‘risk yönetimi’ mentalitesinden

kaç›nmaya çal›fl›lmal›d›r. Bu ço¤unlukla gecikmeye ve belirsizli¤e yol açabilir. Hemen hemen

bütün durumlarda çal›flan iflte daha iyi olmaktad›r.

• Biyopsikososyal çerçeveden yararlanman›z tavsiye edilir. Psikososyal ve sosyal boyutlar›

dikkate almadan K‹SH’nin sadece fiziksel semptomlar›n› düflünmek K‹SH’nin iflle ilgili

sebeplerinin veya rehabilitasyonun iflle ilgili yararlar›n›n gözden kaç›r›lmas› anlam›na gelebilir.

• ‹fl göremezlik üzerinde de¤il, yeterlilik üzerinde odaklanman›z önerilir. ‹flverenler de durumu

felakete çevirebilir! K‹SH’li çal›flanlar›n ço¤u kendilerine izin verilirse büyük bir katk›da

bulunmaya devam edebilirler. ‹fle dönmek için %100 uygun durumda olmalar› gerekmez ve

biraz etrafl›ca düflünmek, K‹SH’li çal›flanlara onlar› tam verimli kapasiteye geri dönüfl

yolculu¤unda destekleyen yararl› bir ifl sunman›z› sa¤layabilir.

Sa¤l›kl› ‹flgücü Kas ‹skelet Sistemi Hastal›klar› ve Türk ‹fl Gücü Pazar› 49

Sonuçlar ve Öneriler
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• ‹fl göremezlik üzerinde de¤il yeterlilik üzerinde odaklanman›z tavsiye edilir. ‹flinizin, K‹SH’den

dolay› yerine getirilmesini zor bulabilece¤iniz k›s›mlar› hakk›nda gergin ve hatta suçlu olmak

normaldir. Ama hâlâ katk›da bulunabilece¤iniz pek çok fley vard›r ve güçlü yönlerinize

oynaman›z uygun olacakt›r. A¤r›lar›n›z, rahats›zl›¤›n›z veya hareket etme problemleriniz var

diye uzmanl›k bilginiz ve deneyiminiz kaybolmaz, bu durumdayken de pek çok katk›n›z olabilir.

Sorununuzdaki k›s›tlamalarla birlikte iflteki etkinizi nas›l maksimuma ç›kartaca¤›n›z› bulmak

için yöneticilerinizle ve meslektafllar›n›zla birlikte çal›flabilirsiniz. Onlara karfl› aç›k olursan›z,

yan›tlar› daha iyi olacakt›r.

• Sorununuzla ilgili olarak yapaca¤›n›z konuflmay› ertelememeniz önerilir. Bölüm yöneticiniz

size bir fleyler söyleyebilir, ama zihninizi okumas› mümkün de¤ildir. K‹SH’niz sizde zorlu¤a

yol aç›yorsa veya çal›flma zaman›n›z› ayarlaman›z gereken bir dönem oldu¤unu sezinliyorsan›z

bu konuda neler yapabilece¤inizi planlamak için yöneticinizle konuflabilirsiniz. Yöneticiler son

dakika sürprizlerinden hofllanmaz, ama kendilerine bildirildi¤i takdirde problemlerin ço¤una

çözüm bulabilirler. Bu nedenle ne kadar erken konuflursan›z o kadar iyidir. Sendika temsilcinizle,

insan kaynaklar› yöneticinizle veya ifl ve iflçi sa¤l›¤› bölümünden biriyle de konuflabilirsiniz.

Bu konuflmay› geciktirmeyin.

• Sorununuzun yönetiminde aktif rol alman›z uygun olacakt›r. K‹SH’niz sizi bazen alt edecek

ve siz de onun iflteki ve evdeki yaflam›n›z› kontrol etti¤ini düflüneceksiniz. Ancak a¤r› veya

hareketsizli¤in pasif bir kurban› olman›za gerek yoktur. Sorununuz hakk›nda daha çok fley

bulup, a¤r› veya yorgunluktaki paternleri izleyerek sorunun ifllevselli¤iniz ve duygudurumunuz

üzerindeki etkisini nas›l minimuma indirebilece¤inizi ö¤renebilirsiniz. Bunun yap›lmas› bazen

çok zor olabilir ama kararl› olun: Sorunlar›n›n yönetiminde aktif rol oynayan kifliler ifle daha

çabuk bir flekilde dönme e¤ilimindedir.

• Haklar›n›z› bilin. Hem bir hasta hem de bir çal›flan olarak, hangi destek ve önerilere hak

kazand›¤›n›z› bilmeniz gerekir. Sendikaya üyeyseniz, sendikan›z bu sürecin büyük bir bölümünde

size k›lavuzluk edecektir.

• ‹flte kalmada ve rehabilitasyonda aile kat›l›m›. Aileniz ve arkadafllar›n›z önemli destek

kaynaklar›d›r. ‹flte kalman›n veya ifle dönmenin hem mümkün hem de istenen bir fley oldu¤unun

fark›na varmayabilirler. ‹flteki rehabilitasyonunuzda yer almalar›n› sa¤layarak size destek

olmalar› konusunda onlara yard›mc› olman›z gerekir. Çal›flma zaman›ndaki veya ifl düzenlemeleri

yolundaki küçük ayarlamalar bile çok büyük bir fark yaratabilir.

Sonuçlar ve Öneriler

5.2

Çal›flanlar için

öneriler



• ‹flte kalman›n veya erken ifle dönmenin hasta için iyi oldu¤u durumu belirlemeniz tavsiye

edilir. ‹flin hastan›z için flüphe götürmez bir flekilde kötü oldu¤unu varsaymak kolayd›r, özellikle

iflin semptomlar› daha kötü hale getirdi¤inden flüpheleniyorsan›z. Baz› ayarlamalarla, daha

hafif görevlerle iflte kalmay› m› önerebilece¤inizi yoksa ayarlanm›fl çal›flma saatlerinin iflten

uzun süre uzak kalmaktan daha iyi bir seçenek mi oldu¤unu dikkatli bir flekilde düflünmeniz

uygun olacakt›r.

• Fiziksel semptomlar›n ötesini düflünmeniz uygun olacakt›r. Hastaya tan› koyarken ve– en

önemlisi – hastan›n iflinin onun aktif kalmas›nda ve izolasyondan kaç›nmas›nda oynayabilece¤i

rolle ilgili de¤erlendirme yaparken biyopsikomodel anlay›fl›n›z› ve biyomekanik modelin

k›s›tlay›c› yönlerini göz önünde bulundurman›z önerilir. Bir GP olarak, pek çok K‹SH’nin erken

belirtilerinin saptanmas›nda ideal bir konumda bulunmaktas›n›z. Uygun olan durumlarda

hastalar›, sorunun ele al›nmaya bafllayabilmesi için mümkün oldu¤unca erken dönemde

uzman ekiplere sevk etmeye çal›flabilirsiniz.

• Durumu felaket haline getirmekten kaç›nmal›s›n›z. Klinisyen sorun hakk›nda hastayla konuflurken

kapasiteden çok ifl göremezlik konusu üzerinde durursa, hastada sorunun olumsuz yönlerine

ve ilerleme olas›l›¤›na yönelik bir düflünce oluflacakt›r.

• Öz yönetimi ve tedavi ve korunmaya aktif kat›l›m› özendirmeniz önerilir. Hastan›n özellikle

iflte kalmas› veya ifle dönmesi durumunda sorunun çeflitli yönlerini yönetebilmesini sa¤layacak

stratejileri benimsemesini sa¤lamaya çal›fl›n. Onlara sürece dahil edildiklerinin ve durumun

kontrol alt›nda oldu¤unu hissettirilmesi duygudurumlar›n›n iyilefltirilmesine yard›mc› olacak

ve iflteyken ifl göremezlik durumlar›n›n önemli yönlerinin üstesinden gelmelerini sa¤layacakt›r.

• Erken müdahale. Kan›tlar, uzun süreli iflten uzak kalma dönemlerinin K‹SH hastalar› için

ço¤unlukla kötü oldu¤unu düflündürmektedir. ‹flten ne kadar uzun süre uzak kal›n›rsa geri

dönmesi o kadar zor olur. Tercihen hasta ve iflvereniyle ortak bir flekilde erken harekete geçmek

kiflinin dinlenme iste¤i ile çal›flma iste¤i aras›nda bir denge sa¤lanmas›na yard›mc› olabilir.

• Fiziksel semptomlar›n ötesini düflünmeniz uygun olur. Daha da önemlisi çal›flanlar›n, iflverenlerin

ve GP’lerin bu çok faktörlü perspektifin yap›c›, aktif, kat›l›mc› ve sürdürülebilir rehabilitasyona

nas›l katk›da bulunabildi¤ini tam olarak anlamalar›n› sa¤lamaya çal›flabilirsiniz. Müdahale ve

önerilerinizi, biyopsikososyal modelin 3 alan› etraf›nda flekillendirmeniz ve iflverenlerin, küçük

ifl yeri ayarlamalar›n›n yaln›zca ‹stihdam Eflitlikleri Yasas›na uyulmas›na k›yasla nas›l daha

genifl yararlar sa¤layabildi¤ini görmelerine yard›mc› olman›z tavsiye edilir.

• Erken müdahale. ‹fl ve iflçi sa¤l›¤› profesyonelleri di¤erlerinden öncelikli olarak, K‹SH’lere

erken müdahalenin yararlar›n› anlarlar. Çal›flanlar›n sorunlar›n› yönetmeyi ö¤renme ve özgüven

ve kendine de¤er verme hissini sürdürme biçimlerinin olumlu bir parças› olarak hastan›n ifle

dönmeyi kullanmas›n› sa¤lamak için iflveren ve çal›flan aras›nda veya iflveren ve GP aras›nda

arac›l›k yapmada proaktif bir rol oynayabilirsiniz.
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5.3

GP’ler için

öneriler

5.4

‹fl ve iflçi sa¤l›¤›

profesyonelleri

için öneriler
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• Öz yönetimi özendirmeniz uygun olacakt›r. Çal›flanlar, meslektafllar› ve yöneticileriyle birlikte

çal›flmak kiflinin sorunlar›n› yönetecek stratejiler bulmas›na yard›mc› olur. Bu, çal›flma

düzenlemeleri konusunda kendi kararlar›n› verebilmelerini mümkün k›lacakt›r.

• Yöneticileri, ifl tasar›m› müdahaleleriyle desteklemeniz tavsiye edilir. ‹stihdam Eflitlikleri Yasas›

alt›nda ifl ihtiyaçlar›nda de¤ifliklikler yapmak, yöneticiler taraf›ndan ço¤unlukla yasaya uyman›n

bir yolu olarak görülmektedir. Yöneticilerin K‹SH’li bir hastan›n/çal›flan›n ihtiyaçlar›n› ve de¤iflen

müflteri taleplerini karfl›laman›n daha yap›c› bir yolu olarak ifli yeniden tasarlamaya bakmalar›na

yard›mc› olmak, onlar›n daha esnek çal›flma düzenlemelerinin sa¤lad›¤› ifl yararlar›n› görmelerine

yard›mc› olacakt›r.

• Epidemiyolojik veriler toplaman›z ve veri kaydetme sistemini iyilefltirmeniz uygun olacakt›r.

Ölçülmeyen bir fenomenin yönetilmesi çok zordur ve çaba ve kaynaklar›n yanl›fl

yönlendirilmesine yol açabilir. Türkiye’de ülkenin çal›flma ça¤›ndaki nüfusu ile ilgili verilerin

kalitesi genel olarak kötüdür. ‹fl devams›zl›¤› düzeyleri, iflle ilgili ifl göremezlik ve sebepleri

ve ifl gücünde mental hastal›k düzeyleri konusunda do¤ru ve kapsaml› bir tablo oluflturmak

hemen hemen imkâns›zd›r. Bu, hem kan›ta dayal› politika oluflturma hem de uzmanl›k ve

kaynaklar›n pragmatik hedeflenmesi önünde ciddi bir engeli temsil etmektedir.

• Bu sorunlar›n hem do¤rudan hem de dolayl› maliyetlerinin de¤erlendirilmesi ve k›lavuzlarda

bunlara yer verilmesininin sa¤lanmas› önerilir.

• Paydafllar aras›nda fark›ndal›¤›n art›r›lmas› gerekir: K‹SH’ler maluliyete yol açabilir ancak

erken müdahale ile tedavi edilebilir ve hatta flifa bulabilirler.

• T›bbi bak›m sisteminizi iyilefltirmeyi sürdürmeniz tavsiye edilir. Sa¤l›k hizmetlerinin sunulmas›ndaki

co¤rafi farkl›l›klar, profesyoneller aras›nda koordinasyonsuzluk, uzmanlar›n bulunmamas›,

tedaviye zor eriflim, kronik sorunu olan kifliler için daha fazla yük oluflturan durumlard›r.

• ‹fl ve iflçi sa¤l›¤› uzmanlar› için e¤itimin iyilefltirilmesi gerekir. Ö¤rencilerin Türkiye’de ifl

ve iflçi sa¤l›¤› uzmanlar› olarak kalifiye olmak için harcad›klar› süre, Bat› Ülkelerinin

ortalamas›n›n oldukça alt›ndad›r.

• GP’lerin ifl ve iflçi sa¤l›¤› meselelerini ele almada daha etkili olmalar›na yard›mc› olabilirsiniz.

Bu, mezuniyet sonras› t›p e¤itimi ve ö¤retimi ile GP e¤itimine yat›r›m yapmay› gerektirir.

Nitekim, mezuniyet sonras› e¤itimden sürekli profesyonel geliflime kadar bütün düzeylerdeki

t›bbi e¤itimin, özellikle çal›flma ça¤›ndaki nüfusun sa¤l›¤›n›n bozuldu¤u bir ortamda sa¤l›k

ve ifl meselelerinin konuya dahil edilmesinden fayda görece¤ine inanmaktay›z.

• K‹SH’li hastalar›n iflte kalmalar›n› veya ifle dönmelerini desteklemenin en iyi yolu hakk›nda

öneri sunmak için, GPlerin çal›flt›¤› baz› seçilmifl birimlere e¤itimli ifl ve iflçi sa¤l›¤›

uzmanlar›n›n tahsis edilmesi konusunda pilot çal›flma yapmay› düflünebilirsiniz.

• Üniversiteler, sektörler ve paydafllar aras›nda, uygun K‹SH müdahalelerinin sunulmas›n›

sa¤layacak ifl birli¤ini teflvik etmeniz, desteklemeniz ve organize etmeniz önerilir.

Sonuçlar ve Öneriler

5.5

Hükümet için

öneriler
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Afla¤›daki kifliler, araflt›rmam›z s›ras›nda görüfllerini ve bilgilerini bizimle paylaflm›fllard›r ve her

birinin harcad›¤› zamandan dolay› kendilerine teflekkür borçluyuz. Bu raporu yazarken onlar›n

görüfllerini dikkate ald›k ancak çal›flmaya kat›lmalar› hiçbir flekilde raporun sonuçlar›n›n desteklenmesi

anlam›na gelmemektedir.
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Sa¤l›kl› ‹flgücü Avrupa çal›flmas›, 23 Avrupa ülkesini ve bunlar›n yan› s›ra ‹srail ve Kanada’y›

incelemifltir. Bu yaklafl›m, Avrupa’da erken müdahalenin ne kadar uygulamaya kondu¤unu

araflt›rmam›za olanak tan›maktad›r. Ayr›ca ifl gücü pazar›n›, refah sistemini ve t›bbi bak›m sistemini

etkileyen politikalarla ilgili farkl› yaklafl›mlar oldu¤u dikkate al›nd›¤›nda, bu yaklafl›m bizim erken

müdahaleyi mümkün k›lan ve engelleyen durumlar› tan›mlamam›za da imkân vermektedir. Biz bunu

araflt›rmak için flunlar› kapsayan çok say›da göstergeye genifl bir flekilde bakt›k:

• ‹fl gücü pazar›

• Sosyal Yard›m Sistemi

• T›bbi bak›m sistemi.

Afla¤›da sunulan veriler, çeflitli uluslararas› veri kaynaklar›ndan gelmektedir. Çok say›da farkl›

gösterge aç›s›ndan ülkeler aras›ndaki karfl›laflt›rmalara imkân vermesi için 2005 verilerini kulland›k.

Veriler esas olarak OECD’den gelmektedir. Ancak OECD verilerinin bulunmad›¤› durumlarda veriler,

Eurostat verileriyle takviye edilmifltir. Seçilmifl göstergeleri afla¤›da sunuyoruz.
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59.3
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Ç
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89.9
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-
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aatlik iflçilik
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aliyetleri
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; iflsizlik oran›; uzun dönem

li iflsizlik oran›: O
EC

D
, 2009b; *Eurostat, 2009; Ç

al›flm
a ça¤›ndaki popülasyon:

O
EC

D
, 2009a; O

rtalam
a ayr›lm

a yafl›, 2000–2005: O
EC

D
, 2009d, *Eurostat, 2009; çal›fl›lan saat bafl›na ifl gücü verim

lili¤i, S
at›n alm

a gücünde kifli bafl›na düflen
G

S
M

H
: Eurostat, 2009b; S

aatlik iflçilik m
aliyetleri: Eurostat, 2009a
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S
a¤l›kla ilgili kam
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alar›
(%
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H
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6.1
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7.5
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4.1

7.1
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H
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M
aluliyet
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27.1
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20.7
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28.4
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1.8

6.1

2.7

5.8

3.2

3.4

3.3

12.3

6.1

4.4-2.6-6.0
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‹flsizlik

S
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ard›m
sistem
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cöm

ertli¤i

S
osyal korum

a
sistem

i
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üdahaleleri

K
aynaklar: K

am
u sosyal harcam

alar›; S
a¤l›kla ilgili kam

u harcam
alar›: O

EC
D

, 2009d; m
aluliyet tazm

inatlar›na harcanan %
: Eurostat, 2009c;

S
osyal Yard›m

 sistem
inin büyüklü¤ü: O

sterkam
p ve3 R

ohn, 2007 (yüksek skor =
 daha büyük); S

osyal korum
a sistem

i giriflim
 dereceleri

(1 =
 s›n›rl› giriflim

ler 3 =
 m

evcut bulunan ileri giriflim
ler)
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S
, 2005; ortalam

a devam
s›zl›k günleri; P

arent-Thirion ve ark., 2007; D
A

LYs K
‹S

H
s: W

H
O

, 2006, 2007; D
A

LYs R
A

,
Yayg›n R

A
: Lundkvist ve ark. 2008; 1000 kifli bafl›na düflen rom

atolog: çeflitli kaynaklar ve y›llar **; 1000 kifliye düflen G
P

’ler: O
EC

D
, 2009c

N
O

T: a R
aporda belirtildi¤i gibi, di¤er çal›flm

alar Türkiye’de R
A

 prevalans›n› %
0.36 ile %

0.38 aras›nda gösterm
ifltir.

b Turkiye’de K
‹S

H
’lerin tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR

) uzm
anlar› da yer alm

aktad›r. C
egedim

 D
endrite ( w

w
w

.cegedim
dendrite.com

) Türkiye’de 2238 FTR
 uzm

an›n›n
bulundu¤unu bildirm

ektedir.



‹fl gücü göstergeleri

G
ayr› safi m

illi has›la, üretim
d

e yer alan b
ütün yerleflik kurum

sal b
irim

lerin (art› b
ütün vergilerin eksi b

ütün harçlar›n,

ürünlerin ç›k›fllar›n›n d
e¤erind

e yer alm
ayan) eklenen b

rüt d
e¤erinin top

lam
›na eflit olan top

lam
 b

ir üretim
 ölçüm

üd
ür.

S
at›n al›c›lar›n listesind

e ölçülen m
allar›n ve hizm

etlerin (ara tüketim
 haricind

eki b
ütün tüketim

ler) son kullan›m
lar›n›n

top
lam

›, eksi m
allar›n ve hizm

etlerin ithal d
e¤eri veya yerleflik üretici b

irim
lerinin d

a¤›tt›¤› b
irincil gelirlerin top

lam
›.

O
E

C
D

, 2009b
;

E
urostat tab

losund
an

al›nan veriler, 2009

T
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ö

re sunulan
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aynak
D

e¤
iflken

K
ifli b

afl›na d
üflen G

S
M

H

S
at›n A

lm
a G

ücü

2005

N
üfusun, 15 ve 64 yafllar d

a d
ahil olm

ak üzere b
u yafllar aras›nd

aki k›sm
›.

O
E

C
D

, 2009a
Ç

al›flm
a ça¤›nd

aki nüfus,

%
2005

‹flsiz kifliler iflsiz old
uklar›n› b

ild
iren, çal›flm

aya haz›r d
urum

d
a old

uklar›n› b
ild

iren ve son 4 hafta içind
e ifl b

ulm
ak için

aktif flekild
e hareket etti¤ini b

ild
iren kifliler fleklind

e tan›m
lan›r. ILO

 k›lavuzlar›, ifl b
ulm

ak için hangi hareketlerin aktif

hareket olarak say›ld
›¤›n› ve b

unlar›n b
ofl p

ozisyon notlar›n›, fab
rika ziyaretlerini, inflaat yerlerini ve d

i¤er ifl yerlerini

ve ayr›ca b
as›nd

a ilan verm
eyi ve ifl b

ulm
a ofislerine kayd

olm
ay› içerd

i¤ini b
elirtm

ekted
ir.

‹flsizlik oran›, iflsiz kiflilerin say›s›n›n ifl gücüne yüzd
esi olarak tan›m

lan›r ve b
urad

a ifl gücü, iflsiz kiflilerd
en art› son 1

hafta içind
e 1 saat b

oyunca çal›flm
›fl olan kifliler fleklind

e tan›m
lanan istihd

am
 ed

ilen kiflilerd
en oluflur.

O
E

C
D

, 2009b
C

insiyete göre iflsizlik oran›

2005

U
zun d

önem
li iflsizlik genel olarak, 6 ay ve d

aha uzun süre iflsiz kalanlar fleklind
e veya b

urad
a old

u¤u gib
i 12 ay veya

d
aha uzun süre iflsiz kalanlar fleklind

e tan›m
lan›r. B

urad
a hesap

lanan oranlar, uzun süre iflsiz kalan b
u iflsizlerin b

ütün

iflsizlere oran›n› gösterm
ekted

ir.

O
E

C
D

, 2009b
U

zun d
önem

li iflsizlik –

C
insiyete göre y›ll›k

ortalam
alar (%

) 2005
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‹fl gücü göstergeleri, devam
›

E
m

eklilik iflin sonlanm
as›yla ve em

eklilik m
aafl›n›n al›nm

as›yla iliflkilid
ir. U

luslararas› karfl›laflt›r›lab
ilir longitud

inal veriler

olm
ad

an gerçek em
eklilik yafllar›n›n ölçülm

esi zord
ur ve b

u yüzd
en uluslararas› karfl›laflt›rm

alar çap
raz-kesit verilerind

en

d
olayl› ölçüm

lere d
ayanm

al›d
›r. D

olayl› ölçüm
ler b

elli b
ir yafl›n üzerind

eki kiflileri (ifl gücünd
en ç›k›fl an›nd

aki yafl), anketin

yap
›ld

›¤› s›rad
a ifl gücünd

e yer alm
›yorlarsa “em

ekli” olarak kab
ul ed

er. E
m

eklili¤e geçifller, ifl gücünd
e yer alm

ayan

yafll› nüfusun oran›nd
a zam

an içind
e m

eyd
ana gelen d

e¤iflikliklere b
ak›larak net flekild

e b
elirlenir. Y

afll› çal›flanlarla ilgili

d
evam

 ed
en O

E
C

D
 incelem

elerind
e b

u d
olayl› ölçüm

 kullan›lm
aktad

›r. G
eçerli olan ortalam

a em
eklilik yafl›n› ölçer.

R
esm

i em
eklilik yafl›n›n hassas olarak b

elirlenm
esi d

e, özellikle em
eklili¤in sab

it b
ir em

eklilik katk› y›l›na d
ayanm

as›

d
urum

und
a karm

afl›kt›r.

O
E

C
D

, 2009d
;

E
urostat tablosundan

al›nan veriler, 2009

T
an›m

 – K
ayna¤

a g
ö

re sunulan
K

aynak
D

e¤
iflken

‹fl gücü pazar›ndan ortalam
a

ayr›lm
a yafl› – E

m
eklilik 2005

G
ayr› safi m

illi has›la (G
S

M
H

) b
ir ekonom

id
e ekonom

ik aktivitenin ölçüm
üd

ür. Ü
retilen b

ütün m
allar›n ve hizm

etlerin

d
e¤eri eksi b

unlar›n yarat›lm
as›nd

a kullan›lan b
ütün m

allar›n ve hizm
etlerin d

e¤eri olarak tan›m
lan›r. Ç

al›fl›lan saat

b
afl›na G

S
M

H
’nin am

ac›, ortalam
a A

vrup
a b

irli¤i ile ilgili olarak (A
B

-15) ifad
e ed

ilen ulusal ekonom
ilerin verim

lili¤i ile

ilgili b
ir tab

lo sa¤lam
aktad

›r. B
ir ülkenin göstergesi 100’ün üzerind

e ise b
u ülkenin çal›fl›lan saat b

afl›na G
S

M
H

 d
üzeyi

A
B

 ortalam
as›nd

an d
aha yüksektir ve d

e¤ilse d
e b

unun tam
 tersid

ir. Tem
el rakam

lar sat›n alm
a gücü cinsind

en, yani

ülkeler aras›nd
a fiyat farkl›l›klar›n› ortad

an kald
›rarak ülkeler aras›nd

a anlam
l› G

S
M

H
 karfl›laflt›rm

alar›na im
kân veren

ortak b
ir p

ara b
irim

i cinsid
en ifad

e ed
ilm

ifltir. Ç
al›fl›lan saat b

afl›na verim
lili¤in ifad

e ed
ilm

esi, ifl gücünün tam
 gün /

yar›m
 gün b

ileflim
i aras›nd

aki farkl›l›klar› ortad
an kald

›racakt›r.

E
urostat, 2009b

Ç
al›fl›lan saat b

afl›na iflçilik

verim
lili¤i– G

S
M

H
, S

at›n

A
lm

a G
ücü

Top
lam

 iflçilik m
aliyetlerinin ilgili çal›fl›lan saat say›s›na b

ölüm
ü fleklind

e tan›m
lanan ortalam

a saatlik iflçilik m
aliyetleri.

E
urostat, 2009a

S
aatlik iflçilik m

aliyetleri

2005
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S
osyal yard›m

 göstergeleri

Finans ak›fllar›n› genel hüküm
et (m

erkezi yönetim
, yerel hüküm

etler ve sosyal güvenlik kurum
lar›) kontrol etti¤i zam

an

sosyal harcam
alar kam

u harcam
as› fleklind

e s›n›fland
›r›l›r.

O
E

C
D

, 2009d

T
an›m

 – K
ayna¤

a g
ö

re sunulan
K

aynak
D

e¤
iflken

K
am

u sosyal harcam
alar›

(G
S

M
H

 yüzd
esi) 2005

S
a¤l›kla ilgili kam

u harcam
alar›, kam

u fonlar› taraf›nd
an karfl›lanan t›b

b
i b

ak›m
 m

asraflar›n› ifad
e ed

er. K
am

u fonlar›

ülke d
üzeyind

e, b
ölgesel ve yerel hüküm

et kurum
lar› ve sosyal güvenlik p

lanlar›d
›r. S

a¤l›kla ilgili kam
u serm

ayesi

oluflum
u, sa¤l›k tesislerind

e kam
u taraf›nd

an finanse ed
ilen yat›r›m

lar› art› hastane yap
›m

› ve d
onan›m

› için özel sektöre

transfer ed
ilen serm

aye transferlerini içerir. K
am

u fonlar›, t›b
b

i b
ak›m

 finansm
an›n›n IC

H
A

-H
F s›n›flam

as›nd
a H

F.1’e

karfl›l›k gelm
ekted

ir.

O
E

C
D

, 2009d
T›b

b
i b

ak›m
 ile ilgili kam

u

harcam
alar› 2005

S
osyal korum

a harcam
alar› flunlar› içerir: b

elli b
ir risk veya ihtiyaç grub

una ait yükü hafifletm
esi için hane halk›na veya

kiflilere nakit veya m
al karfl›l›¤› olan transferlerd

en oluflan sosyal yard
›m

lar; yönetim
i ve id

aresi için kend
isine yüklenen

m
aliyetleri tem

sil ed
en id

ari m
aliyetler; sosyal korum

a p
lanlar› taraf›nd

an yap
›lan çeflitli m

asraflard
an oluflan d

i¤er

harcam
alar (m

ülkiyet gelirleri öd
em

esi ve d
i¤erleri)

E
urostat, 2009c

H
astal›k / t›b

b
i b

ak›m

tazm
inatlar› – top

lam

tazm
inatlar›n yüzd

esi

2005

Y
ukar›d

aki gib
i.

E
urostat, 2009c

M
aluliyet – ‹flleve göre sosyal

tazm
inatlar – top

lam

tazm
inatlar›n yüzd

esi

2005

Y
ukar›d

aki gib
i.

E
urostat, 2009c

‹flsizlik – ‹flleve göre sosyal

tazm
inatlar – top

lam

tazm
inatlar›n yüzd

esi

2005
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S
osyal yard›m

 göstergeleri, devam
›

Y
ed

i farkl› b
üyüklük ölçüm

ü, 7’nin en yüksek b
üyüklük d

üzeyini gösterd
i¤i 0 ile 7 aras›nd

a d
e¤iflen tek b

ir b
üyüklük

ölçüm
ünü yap›land›rm

ak üzere kom
bine edilm

ifltir. B
u 7 de¤iflken aras›nda beklem

e dönem
i, kendi kendine sertifikasyon,

top
lam

 m
aksim

um
 öd

em
e süresi, iflveren m

aksim
um

 öd
em

e süresi, iflveren öd
em

e m
iktar›, hastal›k fonu öd

em
e

m
iktar› ve harici senet yer alm

aktad
›r.

O
sterkam

p
 ve R

ohn,

2007

T
an›m

 – K
ayna¤

a g
ö

re sunulan
K

aynak
D

e¤
iflken

O
&

R
 b

üyüklük göstergesi

K
arfl›l›kl› S

osyal K
orum

a B
ilgilend

irm
e S

istem
i (M

IS
S

O
C

) veri tab
an›, her A

vrup
a ülkesi için sosyal korum

a sistem
lerinin

b
ir aç›klam

as›n› sa¤lar ve sistem
ler aras›nd

a karfl›laflt›rm
aya im

kân verir. M
aluliyet, ifl kazalar› ve m

eslek hastal›klar›

d
urum

und
a verilen tazm

inatlara yönelik sosyal korum
a konular› ile ilgili özet aç›klam

alar› 3 b
a¤›m

s›z d
enetlem

eci

d
enetlem

ifltir. B
u sistem

ler 0 ile 3 aras›nd
a skorland

›r›lm
›fl olup

, b
ir skoru ifl yerind

e çok s›n›rl› d
üzenlem

eler anlam
›na

gelm
ekte ve üç skoru d

a ifl yerind
e erken giriflim

e katk›d
a b

ulunab
ilen ileri d

üzenlem
elerin b

ulund
u¤u anlam

›na

gelm
ekted

ir.

B
a¤›m

s›z

d
e¤erlend

iriclerin

oranlam
alar›.

M
IS

S
O

C
 verileri

(2009). S
oysal

korum
aya d

air

karfl›laflt›rm
al› tablolar

– O
cak 2005. 27

Tem
m

uz 2009’d
an

yenid
en al›nm

›flt›r

http
://ec.europ

a.eu/

em
p

loym
ent_social/

m
issoc/d

b
/p

ub
lic/c

om
p

areTab
les.

d
o?lang=

en

S
osyal korum

a sistem
i

giriflim
leri



S
a¤l›k sonuçlar›

S
a¤l›k ned

eniyle d
evam

s›zl›k yap
›lan günlerin m

ed
yan say›s›

P
arent-Thirion,

Fernánd
ez M

acías,

H
urley ve V

erm
eylen,

2007

T
an›m

 – K
ayna¤

a g
ö

re sunulan
K

aynak
D

e¤
iflken

S
a¤l›k ned

enlerine b
a¤l›

ortalam
a d

evam
s›zl›k günleri

S
a¤l›kta kötüleflm

enin seb
ep

 old
u¤u d

evam
s›zl›k b

ild
irim

 yüzd
esi.

E
W

C
S

, 2005
S

a¤l›k ned
enlerine b

a¤l›

hastal›k izni yüzd
esi 2005

M
aluliyete göre d

üzeltilm
ifl yaflam

 y›llar› (D
A

LY
’ler) s›kl›kla hastal›k yükünü d

e¤erlend
irm

ek için kullan›l›r. D
S

Ö
’nün

D
A

LY
 tan›m

›, m
aluliyetle yaflanan süre ile erken m

ortaliteye b
a¤l› olarak kayb

ed
ilen süreyi tek b

ir ölçüm
d

e kom
b

ine

etm
ekted

ir. B
ir D

A
LY

 sa¤l›kl› yaflam
›n kayb

ed
ilen b

ir y›l› olarak d
üflünüleb

ilir.

D
S

Ö
, 2006, 2007

D
A

LY
 – K

‹S
H

, erkek ve kad
›n

D
A

LY
’ler s›kl›kla hastal›k yükünü d

e¤erlend
irm

ek için kullan›l›r. D
S

Ö
’nün D

A
LY

 tan›m
›, m

aluliyetle yaflanan süre ile

erken m
ortaliteye b

a¤l› olarak kayb
ed

ilen süreyi tek b
ir ölçüm

d
e b

irlefltirm
ekted

ir. B
ir D

A
LY

 sa¤l›kl› yaflam
›n kayb

ed
ilen

b
ir y›l› olarak d

üflünüleb
ilir.

Lund
kvist, K

astäng

ve K
ob

elt, 2008

D
A

LY
 – R

A

E
W

C
S

’d
e iflle ilgili s›rt a¤r›s› b

ild
irim

 yüzd
esi.

E
W

C
S

, 2005
P

revalans – s›rt a¤r›s› 2005

H
esaplanan R

A
’l› kifli say›s›. Y

üzde oran›, R
A

’l› hasta say›s›n› m
akalede listelenen popülasyon say›lar›na bölünm

esinden

hesap
lanm

›flt›r.

Lund
kvist, K

astäng

ve K
ob

elt, 2008

R
A

’l› kiflilerin say›s›

1000 kifliye d
üflen çal›flan rom

atolog say›s›. R
om

atologlar›n oran›n› hesap
lam

ak için kullan›lan tan›m
, kayna¤a b

a¤l›

olarak ülkeler aras›nd
a d

e¤ifliklik göstereb
ilir ve b

u d
a karfl›laflt›rm

ay› zorlaflt›r›r.

Ç
eflitli kaynaklar

Ç
al›flan rom

atologlar, 1000

kifli b
afl›na yo¤unluk

1000 kifliye d
üflen çal›flan G

P
 say›s›

O
E

C
D

, 2009c
Ç

al›flan p
ratisyen hekim

ler

(G
P

’ler), 1000 kifliye d
üflen

yo¤unluk 2005
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