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OZET

Bolek, H. Hastanede Yatan Eriskinlerdeki Viral Solunum Yolu
Enfeksiyonlarimin Ekonomik Yiikiiniin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip

FaKiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi. Ankara, 2020.

Bu calismada viral solunum yolu enfeksiyonlarina bagli yatan hasta tedavi
harcamalarinin, yani dogrudan saglik harcamalarinin ve i¢ giicii kaybina bagl dolayl
harcamalarin incelenmesi amaglanmigtir. 01 Aralik 2018 ve 31 Mart 2019 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi I¢ Hastaliklar1 servislerinde tan1 ve
tedavi amaciyla yatan ve solunum yolu viral paneli gdnderilen hastalar calismaya dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen 262 hastanin 125 (%47,7)’inde en az bir viral etken
saptandi. Hastalarin 55°1 (%20,9) influenza pozitif olarak bulundu. Viral etken pozitif
ve viral etken negatif olan hastalarin demografik ozellikleri ve komorbiditeleri
benzerdi. Ancak, solunum yolu panelinde herhangi bir viral etken saptanan hastalarin
kisi bas1 ortalama hastane yatis maliyetinin viral etken saptanmayanlardan 2.220,74
TL daha fazla oldugu goriildii (sirastyla 17.069,98 TL ve 14.849,24 TL). influenza
enfeksiyonu diger viral solunum yolu enfeksiyonlar: ile kiyaslandiginda 913,49 TL
(swrastyla 17.581,53 TL ve 16.668,04 TL) dogrudan ek tibbi maliyete neden
olmaktaydi. Influenza ile enfekte hastalar ile higbir viriisle enfekte olmayan hastalar
arasinda 2.117,24 TL dogrudan tibbi maliyet farki bulundu (sirasiyla 17.581,53 TL ve
15.464,29 TL). Influenza enfeksiyonu olan hastalarda ise asili olmayan hastalarim kisi
bas1 hastane yatis maliyeti asili olan hastalardan 15.594,27 TL fazlayd: (sirasiyla
19.715,27 TL ve 4.121 TL). Influenza enfeksiyonuna bagli yatan hasta tedavi
harcamalarinin biiyiik bir kismi1 Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan karsilanmaktadir.
Influenzaya bagli ortaya ¢ikan harcamalarin fonksiyonel olarak siniflandirilmasina
bakildiginda en biiyiik pay ila¢ harcamalarma aittir (%43). ila¢ harcamalarini hizmet
giderleri (%18) ve sarf malzeme harcamalar1 (%15) takip etmektedir. influenza
enfeksiyonuna bagli hastane yatis1 nedeniyle olusan is giicii kayb1 sonucu kisi bast

5.397,95 TL dolayli hastalik maliyeti oldugu goriilmdistiir.

Anahtar Kelimeler: influenza, Solunum yolu viral enfeksiyonlari, Hastalik maliyeti
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ABSTRACT

Bolek, H. Evaluation of Economic Burden of Viral Respiratory Tract Infections
in Hospitalized Adults. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in
Internal Medicine Department. Ankara, 2020

In this study, we aimed to investigate the cost of hospitalizations, i.e. direct medical
costs and indirect medical costs caused by loss of productivity, due to respiratory viral
infections. Patients hospitalized in internal medicine wards and who had nasal swab
sampling for a suspected viral infection were included between 1 August 2018 to 31
March 2019. At least one viral agent was detected in 125 (47.7%) of 262 patients who
were included in the study. Fifty-five (20.9%) of the patients were infected with
influenza virus. Viral pathogen positive group and viral pathogen negative group were
similar in terms of demographic characteristics and comorbidities. However, the
median hospitalization cost per person in the viral pathogen-positive group was
2,220.74 TL higher than the viral pathogen-negative group (17,069.98 TL vs
14,849.24 TL, respectively). Influenza infection was associated with an additional
direct medical cost of 913.49 TL compared to other respiratory infections (17,581.53
TL vs 16,668.04 TL, respectively). There was a direct medical cost difference of
2,117.24 TL between patients with influenza infection and those without any viral
pathogen detected (17,581.53 TL vs 15,464.29 TL, respectively). The mean cost of
hospitalization per person was 15,594.27 TL higher in unvaccinated patients when
compared to vaccinated patients in influenza infected group (19,715.27 TL vs 4,121
TL, respectively). Most of the hospital expenditure was covered by the third-party
payer. Almost half of this expenditure was pharmaceutical expenditure (43%). Second
and third highest expenditure were due to care provided by medical staff (18%) and
consumable material (15%) respectively. Indirect medical cost due to loss of

productivity in influenza positive patients was 5,397.95 TL per person.

Key Words: Influenza, Respiratory tract viral infections, Cost of illness
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1.GIRIS ve AMAC
2.GENEL BIiLGILER

2.1. Solunum Yolu Viral Enfeksiyonlar1 Hakkinda Genel Bilgiler

Akut solunum yolu enfeksiyonlar1 (SYE) yas ve cinsiyet fark etmeksizin tiim
diinyada en sik goriilen akut hastaliktir. Akut SYE’ler genis bir klinik yelpazeye
sahiptir ve farkli sekillerde ortaya cikabilirler. Genel olarak akut solunum yolu
enfeksiyonlarinin en sik nedeni viriislerdir. Solunum yolu viriisleri (SYV)’nin en sik
neden olduklar1 tablolar; soguk alginligi, farenjit, krup, trakeit, bronsiolit, bronsit ve
pnomonidir (1, 2). Multipleks polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) yonteminin
bulunmasindan sonra viral enfeksiyonlar daha kolay tespit edilebilir hale gelmistir (3,
4). Solunum yolu enfeksiyonlarina sebep olan viral etkenler heterojen bir gruptur ve
genelde riboniikleik asit (RNA) viriisleridir. En sik goriilen viral etkenler influenza
viriisleri (influenza virus, I'V), rinoviriis (human rhinovirus, RV), respiratuvar sinsityal
viriis (respiratory syncytial virus, RSV), parainfluenza viriisii (parainfluenza virus,
PIV), metapnomoviriis (metapneumovirus, MPV), koronaviriis (coronavirus, CoV),

adenoviriis (adenovirus, AV) ve bokaviriis (bocavirus, BoV)’tiir (3, 5, 6).

Influenza benzeri hastalik (IBH) bu viriislerin tamaminin neden olabilecegi bir
tablodur. Spesifik bir IBH tanim1 olmamakla beraber, Diinya Saglik Orgiitii (World
Health Organization, DSO) tarafindan 10 giin icerisinde ortaya ¢ikan oksiiriik ve >
38°C ates olarak tanimlanmistir (7). Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) tarafindan > 37,8°C ates ve bogaz agris1 veya Oksiirlik olmasi ve baska neden
olmamasi olarak tanimlanmistir (8) European Center for Disease Prevention and
Control ise; aniden ortaya ¢ikan dort sistemik semptomdan (ates, halsizlik, myalji, bas
agris1) ve li¢ solunum semptomundan (6ksiiriik, bogaz agris1 ve nefes darligi) en az
birisi olmasi seklinde tanimlamistir (9). Solunum yolu viriislerinin neden oldugu klinik
tablolar oldukc¢a degiskendir. Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi mortalite ile
sonlanan solunum yetmezligi ile de karsimiza gelebilir. Her viriisiin daha sik yaptigi
klinik tablolar mevcut olmakla beraber sadece klinige bakarak ayirici tan1 yapmak

miimkiin degildir. Tani i¢in ¢esitli laboratuvar testler yapmak gerekmektedir.



2.1.1. influenza Viriisii (IV)

Influenza viriisii, Orthomyxoviridea ailesinden, zarfli, tek zincirli bir RNA
viriisiidiir (10). Influenza viriisiiniin A, B ve C olmak iizere ii¢ tipi mevcuttur.
Influenza A ve B daha sik goriiliirken influenza C daha az goriiliir ve genelde daha
hafif hastaliga neden olur (11). Influenza aerosol, damlacik ve dogrudan temasla

bulasabilir (12).

Influenza A hemaglutinin (HA) ve néroaminidaz (NA)’lara gére alt gruplara
ayrilir. Bilinen 18 HA ve 11 NA tipi vardir (HIN1, H2N2, H3N3) (13). HA konak
hiicresinde bulunan sialik asite baglanarak hiicrelerin flizyonundan sorumludur. NA
ise yeni olusan vireonlarin hiicreden salinmasimi saglar (14). Viriisiin enfeksiyon
mekanizmasindan sorumlu olan bu iki proteine karsi gelistirilen ilaglar tedavinin
temelini olusturmaktadir. Kuslar ve domuzlar influenza A igin rezervuardir (15).
Influenza B iki alt tipe sahiptir bunlar; B/Yamagata ve B/Victoria’dir (16). Influenza

B’nin hayvan rezervuari yoktur (17).

Influenza viriisiiniin yapisindaki degisiklikler ve yeni suslarin olusmasi immiin
sistemden kagmasini kolaylastirmaktadir. Influenzadaki bu transformasyon antijenik
kayma (‘shift’) ve siiriiklenme (‘drift”) ile olmaktadir. Antijenik siiriiklenme viriisiin
ylizey proteinlerini kodlayan gende meydana gelen kiigiik degisikliklerdir ve bu
degisiklikler viriisiin replikasyonu sirasinda siirekli olmaktadir. Bu ortaya c¢ikan
degisiklikler kii¢iik oldugu i¢in, yeni olusan viriis genelde daha 6nce var olan antijenler
aracilifiyla taninmaktadir. Ancak bu degisiklikler biriktiginde immiin sistem
tarafindan taninmayan yeni bir viriis olusumuna neden olabilir (18). Bu da bir kisinin

neden birden fazla kez influenza enfeksiyonu gecirdigini agiklayabilir.

Antijenik kayma ise influenza A virlisiinde aniden ortaya c¢ikan major
degisikliklerdir ve yeni HA ve NA olusumu sonrasi yeni bir viriis tipi olugsmasi ile
sonlanir (18). Olusan yeni tip immiin sistemden kolaylikla kagarak 2009 yilinda
goriilen HIN1 pandemisi gibi yaygin hastalig1 neden olabilir.

Her yil enfeksiyona neden olan alt tipler ve oranlar1 degistigi icin influenza

enfeksiyonlarmin sikhig: ve hastalik siddeti degismektedir. influenza enfeksiyonlart



asemptomatik veya hafif iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) ile seyredebilecegi
gibi pndémoni, solunum yetmezligi, multiorgan yetmezligi gibi agir tablolara neden
olabilir (19). Pulmoner komplikasyonlarin yaninda myokardit, perikardit,
ensefalomyelit, aseptik menenjit, Reye sendromu ve Guillain Barre gibi tablolara da
yol acabilir (20). Hastaligin siddeti viriisiin alt tipi kadar konagin o6zelliklerine de
bagldir. Influenza enfeksiyonunda mortalite ve morbiditeyi artiran nedenler asagida

verilmistir (17, 21);

- Yas: 65 yasin iistiinde veya 2 yasin altinda olmak

- Komorbiditeler: Pulmoner hastalik (astim, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), kardiyovaskiiler hastalik, renal yetmezlik, karaciger
yetmezligi, diyabet, obezite, biligsel bozukluk, noromuskiiler
hastaliklar, alkol kullanimi1

- Immiinsiipresyon: Solid organ veya kemik iligi nakli, immiinsiipresif
ila¢ kullanimi, HIV

- Gebelik

Influenza enfeksiyonlarindan korunmada en etkili yol asilamadir. Influenza
asis1 6 aydan biiyiik olan herkes i¢in Onerilmektedir (22). Asilar dort valanl ve ii¢
valanl olarak ikiye ayrilabilir. Ug valanli asilar HIN1, H3N2 influenza A alt tipleri ve
influenza B’nin bir alt tipini igerir, dort valanli as1 ayn1 influenza A alt tiplerini ve
influenza B’nin iki alt tipini icerir (23). Asi icerisinde herhangi bir maddeyle ciddi
alerjik reaksiyon (as1 sonrasi ortaya ¢ikan nefes darligi, hirilti, uvula veya dilde sislik,
stridor veya son organ hasar1) oykiisii olan hastalara as1 yapilmasi kontraendikedir.
Buna ek olarak canli atenue asi; immiinsiipresif olanlarda, immiinsiipresifler ile
temasta olanlarda, gebelerde, aspirin veya salisilat kullanan ¢ocuk ve adolesanlarda,
2-4 yas arasi astimi olan ¢ocuklarda kontraendikedir (24). 2018-2019 sezonunda
Amerika’da var olan asilar ve uygulama yollar1 Tablo 2.1°de verilmistir. (24, 25).
Ulkemizde ise 2019-20 sezonu itibariyle sadece dort valanli (kuadrivalan) inaktif viriis

as1s1 bulunmaktadir.



Tablo 2. 1. Influenza Asilar:

Piyasa ismi Tipi Yas endikasyonu  Kullanim sekli
Dort valanh asilar

Afluria Quadrivalent (Seqirus) Inaktif viriis >5 yas Intramuskiiler
(standart doz)

Fluarix Quadrivalent Inaktif viriis >6 ay Intramuskiiler

(GlaxoSmithKline) (standart doz)

Flulaval Quadrivalent (ID Inaktif viriis >6 ay Intramuskiiler

Biomedical Corp. Of Quebec) (standart doz)

Fluzone Quadrivalent (Sanofi Inaktif viriis >6 ay Intramuskiiler

Pasteur) (standart doz)

Flucelvax Quadrivalent Inaktif viriis >4 yas Intramuskiiler

(Seqirus) (standart doz)

Flublok Quadrivalent (Sanofi Rekombinan >18 yas Intramuskiiler

Pasteur)

FluMist Quadrivalent Canl, attenue 2-49 yas Intranazal

(AstraZeneca) Soguga adapte

Uc valanh asilar

Afluria (Seqirus) Inaktif viriis >5 yas Intramuskiiler
(standart doz)

Fluzone High-Dose (Sanofi Inaktif viriis >65 yas Intramuskiiler

Pasteur) (viiksek doz)

Fluad (Seqirus) Inaktif viriis >65 yas Intramuskiiler
(adjuvanlr)

Influenza tedavisi icin adamantanlar (amantadin-remantadin) ve néroaminidaz
inhibitorleri kullanilabilir. Ancak giliniimiizde adamantanlara kars1 direng fazla oldugu
icin kullanim1 6nerilmemektedir (26). Noroaminidaz inhibitdrleri (oseltamivir,
zanamivir, peramivir, baloksavir) influenza tedavisinde kullanilan ilaglardir.
Oseltamivir ve baloksavir oral, zanamivir inhale, peramivir intravaskiiler olarak
kullanilir (27, 28). Eriskinler i¢in ilaglarin tedavi ve profilaksi dozlar1 Tablo 2.2.’de
belirtilmistir. (27, 29, 30) CDC, asili olmayan ve influenza enfeksiyonu sonrasi yiiksek
morbidite riski olan enfekte kisiler ile temasi1 olanlarda ve kurumsal salginlar1 dnlemek
icin profilaksi onermektedir (30). Pandemi doneminde de hastaligin gelisimini
onlemek ve yayginligi azaltmak i¢in profilaksi uygulanmasi 6nerilmektedir. Pandemi
doneminde; asinin kontraendike oldugu kisilere, asiya karst yeterli immiin yaniti
olusturamayacaklara, immunsupresif olanlara, influenza enfeksiyonu sirasinda

mortalite ve morbidite riski yiiksek kisilere hizmet veren saglik ¢alisanlarina ve evde



temas edenlere, ayrica as1 gelistirilene kadar risk altinda olan saglik calisanlarina

profilaksi onerilmektedir (31).

Tablo 2. 2. Influenza Tedavisinde Kullanilan Ilaclar

Profilaksi dozu ve

Etken Madde Uygulama yolu Tedavi dozu ve siiresi L
siiresi
Oseltamivir Oral Giinde 2 ke% 75 mg, Giinde tek"doz 75 mg,
5 giin 7-10 giin
Zanamivir inhaler Giinde 2 kc?.z 10 mg, Giinde tek d9z 10 mg,
5 glin 7-10 giin
Peramivir Intravenéz Tek doz, 600 mg Onerilmiyor
Tek doz )
Baloksavir Oral 40-80 kg: 40 mg Onerilmiyor
>80 kg: 80 mg

2.1.2. insan Rinoviriisii (RV)

Rinoviriis, Enterovirus cinsinden Picornaviridae ailesinden kii¢iik (30 nm),
kapsiilsiiz, tek zincirli bir RNA viriisiidiir (32). Rinoviriis-A, B ve C olmak {izere ii¢
tipi mevcuttur (33). Viral yayilim genellikle enfekte cisimlerle temas sonrasi
otoinokiilasyon seklinde olsa da aerosol yoluyla da viral bulas olabilmektedir (34).
Inkiibasyon siiresi 5-6 giindiir, ancak viral dokiilme ii¢c haftaya kadar uzayabilir (6).

En sik ilkbahar ve sonbaharin erken donemlerinde goriiliir (35).

Soguk alginliginin en sik sebebidir (36). Soguk alginlig1 hapsirik, nazal akinti,
bogaz agrisi ve diisiik dereceli ates ile karakterizedir (37). Soguk algimliginin yani sira
astim alevlenmesine, KOAH’1in kétiilesmesine, siniizit, otit ve alt solunum yolu
enfeksiyonuna (ASYE) neden olabilir (2). KOAH’ta akut alevlenmenin en sik
nedenidir (38). Piralla ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, yogun bakimda solunum
yetmezligi, akut respiratuvar disstres sendromu veya ciddi pndmoni ile yatan
hastalarda RV, IV’den sonra en sik rastlanan etken olmustur (39). Bu da bizlere,
ozellikle yiiksek riskli hastalarda akilda tutulmasi gereken bir etken oldugunu

gostermektedir.



Spesifik bir tedavisi olmadigindan yalnizca destekleyici tedavi uygulanir.
Interferon (IFN) alfa 2a ve ribavirinin immiinsiipresif hastalarda persistan
enfeksiyonun tedavisinde ise yarayabilecegi vaka serilerinde belirtilmistir, ancak bunu

destekleyecek yeterli calisma yoktur (40).
2.1.3. Adenoviriis (AV)

Adenoviriis, 70-100 nm boyutunda zarfsiz, ¢ift sarmalli DNA viriisiidiir. Insan
AV’lerinin 51 alt tipi mevcuttur (41). Viral bulas enfekte aerosollerin inhalasyonu,
konjuktival inokiilasyonu, fekal oral yolla ve enfekte yiizeylere temas ile olmaktadir
(42, 43). Inkiibasyon siiresi ortalama 4-8 giin olsa da viriisiin tipine ve bulas yoluna
gore degismektedir ve iki haftaya kadar uzayabilmektedir (42, 44). Epidemiler genelde
kis ve erken baharda daha yaygin olsa da biitiin y1l boyunca goriilebilmektedir, tam

olarak bir mevsimsellik yoktur (45, 46).

Solunum yolu enfeksiyonu bulgulari; ates, rinit, farenjit, otit, larenjit, krup ve
pnomonidir (2, 47). Bunlarin disinda keratokonjuktivite, gastrointestinal sistem
enfeksiyonlarina, liriner sistem enfeksiyonlarina ve yaygin sistemik hastaliga neden
olabilir (42). Solid organ transplantasyonu veya kemik iligi transplantasyonu yapilan
hastalarda reaktivasyon ve primer enfeksiyon sikligi artmistir ve hastalik daha agir
seyretmektedir; kok hiicre nakli olan hastalarda adenoviriis enfeksiyonuna bagl

mortalite bazi ¢aligmalarda %75’e kadar ¢ikmaktadir (48).

Spesifik bir tedavisi yoktur. Ancak bir sitozin analogu olan ve viral DNA
polimerazi inhibe eden sidofovir kullanilabilir (49). Sidofovir kullanirken

nefrotoksisiteye ve ototoksisiteye dikkat edilmelidir (41, 49).
2.1.4. Koronaviriis (CoV)

Koronaviriis, Coronaviridae ailesinden zarfli, tek zincirli bir RNA virisiidiir
(5, 50). Alfakoronaviriisler ve betakoronaviriisler insanda hastalik yapmaktadir (5,
51). Viral bulas yolu enfekte sekresyonlarla dogrudan temas ve aerosol yoluyladir (6).
Inkubasyon periyodu 2-5 giindiir (44). Koronaviriis genelde kis aylarinda gériiliir, y1lin

kalan kisminda nadir rastlanir (52).



Soguk alginliklarinin %10-30’undan CoV sorumludur ve RV’den sonra en sik
goriilen ikinci etkendir (53). Soguk alginlig1 disinda otit, bronsiolit ve pndmoni de

yapmaktadir; ASYE USYE’ye gére daha sik goriilmektedir (50).

Ciddi akut respiratuvar sendromu (severe acute respiratory syndrome, SARS)
ve orta dogu respiratuvar sendromu (Middle East respiratory syndrome, MERS)
CoV’nin neden oldugu sendromlardir. SARS ilk defa 2002 yilinda Cin’de
tanimlanmistir; bu epidemiden 8000 insan etkilenmis ve 916 kisi hayatin1 kaybetmistir
(54). MERS ilk kez 2012 yilinda Suudi Arabistan’da ortaya ¢ikmis ve epidemiye
neden olmustur (6). Ocak 2019 itibariye 2298 kisi etkilenmis ve 811 kisi hayatini
kaybetmistir (55). Iki sendrom da erken dénemde ates, oksiiriik, myalji, bas agris1 ve
daha az olmakla beraber ishal, bulanti ve kusmayla karakterizedir (55). Bu
semptomlardan kisa bir siire sonra solunum yetmezligi ve yogun bakim ihtiyact

gelisebilir. Mortalite orant MERS’de daha fazladir ve %70’leri bulmaktadir (56).

Koronaviriis enfeksiyonun spesifik bir tedavisi yoktur, destek tedavisi vermek
gerekmektedir. Ancak 6zellikle epidemi olan dénemlerde ribavirin, steroid ve IFN

tedavileri denenebilir (57).
2.1.5. Parainfluenza (PIV)

Parainfluenza viriisii, Paramyxoviridae ailesine ait zarfl1 tek zincirli bir RNA
viriistidiir ve dort alt tipi mevcuttur (38). Viral bulas enfekte sekresyonlara dogrudan
temas ve aerosol yoluyla olmaktadir (58). Inkiibasyon siiresi 2 ila 17 giin arasindadir

(38, 44). Mevsimsellik viriis alt tipine ve cografyaya gore degismektedir (59).

Parainfluenza viriis enfeksiyonlarinda siklikla otit, farenjit, konjuktivit, krup,
trakeobronsit, konjuktivit, pndmoni goriilmektedir, daha az siklikla bradikardi, apne,
parotit ve respiratuvar disstres sendromu goriilebilir (38, 59). En sik goriilen bulgular
alt tiplere gore degismektedir. PIV-1 siklikla ¢ocuklarda goriilmektedir ve krupun en
stk nedenidir; PIV-2 ise PIV-1 ve PIV-3’e gbre daha nadir goriilmekte ve genellikle
USYE’ye neden olmaktadir. PIV-3, PIV-1 ile beraber en sik goriilen tiptir ve ASYE
ile seyretmektedir. PIV-4, en az goriilen alt tiptir, genelde hafif USYE ile
seyretmektedir. (2, 5, 38, 58, 59).



Spesifik bir tedavisi yoktur, bu yiizden destek tedavisi verilmesi
gerekmektedir. Hematolojik malignitesi olan veya kemik iligi transplantasyonu
yapilmig hastalarda 6zellikle ASYE’de ribavirin (+/- Intravendéz immunglobulin,

IVIG) denenmistir, ancak mortalite lizerine etkisi gdsterilememistir (6, 60).
2.1.6. Respiratuvar Sinsityal Viriis (RSV)

Respiratuvar sinsityal viriis, Paramyxoviridae ailesine ait, zarfli, tek zincirli bir
RNA virtistidiir (5, 61). Enfekte sekresyonlarla temas ve aerosol yoluyla bulagmaktadir
(62). Inkiibasyon siiresi 3-7 giindiir (44). Kasim ve Subat aylar1 arasinda enfeksiyon

oranlarinda artig goriilmektedir (63).

Insanlarda RSV-A ve RSV-B hastalik yapmaktadir: RSV-A’nin daha agir
seyrettigini gosteren caligmalar olsa da, daha sonraki ¢aligmalarda RSV-B’nin daha
agir seyrettigi veya hastalik ciddiyeti konusunda esit oldugunu sdyleyen ¢aligmalar da
yaymlanmistir (64, 65). Enfeksiyonun seyrinde USYE, otit, krup, bronsiolit ve
pndmoni goriilebilir, en sik goriilen ASYE sekli bronsiolittir (63). Cocuklardaki viral
solunum yolu hastaliklarinin diinya ¢apindaki en stk nedeni RSV dir (65). Cocuklarin
yant sira ileri yasta ve immiinsiipresyonu olan hastalarda da risk artmistir (62). Falsey
ve arkadaslarinin yaptigi calismada 65 yas {sti hastanede yatan ve RSV
enfeksiyonuna sahip olan 132 hastadan 20’sinin (%15) yogun bakim ihtiyaci olmus ve
10 (%8) hasta hayatim1 kaybetmistir (66). Bu da bize gostermektedir ki sadece
cocuklarda degil erigskinlerde de RSV enfeksiyonu agisindan dikkatli olmalidir.

Siklikla nozokomiyal enfeksiyonlara yol acan bu ajanin spesifik bir tedavisi
veya asis1 yoktur, bu nedenle bulasi 6nlemek énemlidir (67). Palivizumab 28 hafta ve
oncesinde dogan ¢ocuklarda, hemodinamik olarak anlamli konjenital kalp hastaligi
olanlarda ve bronkopulmoner displazisi olanlarda RSV enfeksiyonu profilaksisinde
kullanilabilir (68). Kemik iligi nakli olan hastalarda RSV enfeksiyonunun tedavisinde
ribavirinin mortaliteyi azalttigin1 gosteren caligmalar mevcuttur, ancak randomize

kontrollii caligmalar yoktur (69).



2.1.7. Bokaviriis (BoV)

Bokavirlis; Parvoviridae ailesine ait 18-26 nm boyutunda, zarfsiz, tek zincirli
bir DNA viriisiidiir (69). Bulas yolu tam olarak bilinmemektedir, ancak respiratuvar
sistem ve gastrointestinal sistem yoluyla ve kan iiriinleri ile viicuda girmektedir (70).
Bokavirlis-1’in respiratuvar, BoV-2, -3 ve -4’{in fekal bulastig1 diisiiniilmektedir (71).

Y1l boyu goriilebilmekle beraber siklikla kis ve erken ilkbaharda goriilmektedir (72).

Cogunlukla iki yas altt ¢ocuklarda goriilse de erigkinlerde de ozellikle
immiinsupresyonu ve kronik akciger hastaligi olanlarda hastaliga neden oldugu
gdsterilmistir (6, 72, 73). Bokaviriis, USYE, astim alevlenmesi, bronsiolit, pndmoni
ve gastrointestinal semptomlara neden olmaktadir, ensefalite neden olabilecegi de

bildirilmistir (69, 74, 75).
Spesifik tedavisi yoktur, destek tedavi vermek gerekir.
2.1.8. Enteroviriis (EV)

Enteroviriis, Picarnoviridea ailesinden, zarfsiz, tek zincirli bir RNA virisiidiir
(76). Solunum yolu hastaliklarina en sik neden olan tip EV-D68’dir (77).
Enteroviriisler genel olarak fekal oral yolla bulasirken, digerlerinden farkli olarak EV-
D68 solunum yolu ile bulasir ve ¢ogunlukla aerasollerin inhalasyonu ile viicuda girer,
daha nadir olarak enfekte cisimlere temasla bulasir (6, 77). Inkiibasyon siiresi 2-7

giindiir, genelde sonbahar ve kis aylarinda goriiliir (6).

Enteroviriis enfeksiyonlarinda el-ayak-agiz hastaligi, santral sinir sistem
enfeksiyonlari, myokardit, perikardit, pankreatit, hepatit ve solunum yolu hastaliklar
goriilebilir (78). EV-D68 siklikla solunum yolu enfeksiyonlarinda sorumlu olsa da,
flasid paralizi gibi norolojik hastaliklara da neden olabildigi bildirilmistir (79). EV-
D68 daha ¢ok ¢ocuklarda enfeksiyona neden olmaktadir, en sik pnémoni ve bronsit ile

kendini gostermektedir (6, 77).

Enteroviriis enfeksiyonlarinin spesifik bir tedavisi yoktur, genelde kendi

kendini siirlar, gerektiginde destek tedavisi verilebilir.
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2.1.9. Metapnomoviriis (MPV)

Metapnomoviriis, Paramyxoviridae ailesinden, 150-600 nm, zarfli, tek zincirli
RNA virlisiidiir (80). Enfekte cisimlere temasla ve aeresollerle bulagabilir (81).
Inkiibasyon siiresi 4-6 giindiir, viral dokiilme iki haftaya kadar siirebilir (82). Genelde

kis ve erken bahar aylarinda goriiliir (82, 83).

Ileri yas, immiinsupresyon ve KOAH; MPV enfeksiyonu igin risk faktoriidiir
(80, 82, 83). Rinit, farenjit, konjuktivit, otit, bronsit, bronsiolit ve pnémoni yapabilir
(80-82). Daha az olarak febril nobet, dokiintii, bulanti, karaciger fonksiyon testlerinde
yiikseklige yol acabilir (83). Hasvold ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada,
MPYV enfeksiyonu olan hastanede yatan 120 hastanin 40 (%3 1) tanesinin yogun bakim
ihtiyac1 ve yogun bakim ihtiyaci olan 40 hastadan 22 (%55)’sinin mekanik ventilasyon

ihtiyact olmus, 7 (%18) kisi de hayatin1 kaybetmistir (84).
Spesifik tedavisi yoktur, semptomatik tedavi verilebilir.
2.2. Solunum Yolu Viriis Enfeksiyonu Goriintiileme Bulgular:

Viral pndmoni bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari; patojen olan viriisiin
tipine, hastanin immiin durumuna ve eslik edebilecek bakteriyel enfeksiyona gore

degisiklik gostermektedir (85).

Influenza pnomonisinde genellikle alt loblar1 etkileyen bilateral
retikiilonodiiler opasite veya konsolidasyonlar goriiliir (85). Plevral efiizyon nadirdir
(85, 86). Sekonder enfeksiyonlar siktir ve lobiiler konsolidasyon olmasi bakteriyel

stiperenfeksiyonlari akla getirmelidir (87).

Respiratuvar sinsityal virlis enfeksiyonunda siklikla santral hava yollarim
etkileyen buzlu cam dansiteleri goriilir (88). Buzlu cam dansiteleri disinda
tomurcuklanan aga¢ manzarasi, brons duvarinda kalinlagsma, hiperinflasyon ve yama

tarzi atelektazi mevcuttur (85, 88).

Adenoviriis enfeksiyonlarinda bilateral multifokal konsolidasyonlar ve buzlu

cam dansiteleri goriilmektedir. Buzlu cam dansiteleri viral ve bakteriyel pnodmoniler
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arasinda en sik adenoviriis enfeksiyonlarinda goriilmektedir (85). Alt lob atelektazisi

cocuklarda sik goriiliir (89).

SARS CoV enfeksiyonlarinda daha c¢ok tek tarafi etkileyen, genelde unifokal
ve periferik zonlari tutan konsolidasyon goriiliir (85). MERS CoV pndmonisinde
bazalleri ve subplevral alan1 daha ¢ok etkileyen ‘air space’-hava araligi- lezyonlar en
sik goriilen bulgudur. Bunun yani sira buzlu cam dansiteleri ve konsolidasyonlar
goriilebilir (87). Rinoviriis pndmonisinde bilateral yaygin buzlu cam dansiteleri ve

plevral eflizyon goriilebilir (90).

Radyolojik bulgular bize pndmoni tanisinda yardimei olsa da etkenleri

birbirinden ayiracak kesin sinirlar yoktur.
2.3. Solunum yolu viriisleri tam1 yontemleri

Solunum yolu viriislerinin neden oldugu USYE ve ASYE klinikleri etkenden
bagimsiz olarak birbirine benzemektedir, bu nedenle laboratuvar verileri olmadan tani
konulmasi miimkiin degildir. Tan1 yontemleri 1990’larin ortasindan sonra ¢ok hizli bir
gelisim gostermistir. Viral izolasyon i¢in kiiltiir (konvansiyonel, hizl), antijen saptama
yontemleri (direkt immunofloresan assay (DFA), immunokromatografi (IC)) ve

(NAAT) kullanilabilir. Bu yontemlerin i¢erisinde en duyarli olanit NAAT tir (91).

Influenza tanisi icin 6rnek alimi hastaligin erken déneminde viral dékiilmenin
fazla oldugu zamanda yapilmalidir. Miimkiinse ilk 5 giinde, ideal olarak ilk 48 saat
icinde drnek almmalidir (92). Influenza tanisi igin &nerilen 6rnek tipi nazofaringeal
siiriintiidiir (92). influenza tanisi igin kullanilan yontemler, avantaj ve dezavantajlart

asagidaki tabloda verilmistir (17, 91-93).
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Tablo 2. 3. Influenza Tamsinda Kullanilan Laboratuvar Yontemleri

Teknik Avantajlan Dezavantajlan Siire Duyarhhk
Yiiksek duyarhlik ve Sitopatolojik etkileri 3 14 05y 04100 ve
Konvansiyonel 5,0k yorumlayabilecek deneyimli sk
viral doku Degisik viriisleri pe"rsc').nel .
Kiiltiirii T Kiiltiirde tiremeyen

viriislerin varligi

Diger viris tiirlerini o .2
Bazi virtisler igin

belirleme biyogiivenlik sikintilart
Konvansiyonel kiiltlire gore
Sitopatolojik etkileri daha az duyarli 1-3 giin %70-90
. yorumlayabilecek Farkli influenza tiplerini
Hizh erill .| deneyimli personel ihtiyac1 | tanimayabilir
doku kiiltiiri 4,17, Baz1 viriisler i¢in
Konvansiyonel teknige biyogiivenlik sikintilar
gore daha hizl
Sonug personel bagiml
Hizl Ozel ekipman gerekli 1-4saat  %70-90
DFA Es zamanli diger Antijenik karakterizasyon
patojenleri taniyabilir icin viriis elde edilemez
En az duyarl1 olan metodtur
IC Hizh Antijenik karakterizasyon <30 %359-93
Ozel ekipmana veya icin viriis elde edilemez dakika
personele gerek yok
Pahali
Yiiksek duyarlilik ve Ozel ekipman ve tecriibeli 1-8saat %100 ve
ozgiilliik personel gerekli yakin
PCR Tipleme, alttipleme Capraz kontaminasyon
miimkiin sonras! yalanci pozitif
Kiiltiirde tiremeyen sonuglar
viriislerin tespiti
Kiiltiirden daha giivenli

DFA =direkt floresan assay, [IC= immunokromatografi, PCR=polimeraz zincir reaksiyonu

Rinoviriis tanist i¢in PCR konvansiyonel tetkiklerden daha iyidir. Ancak en
onemli sorun EV ve RV’yi ayirt etmektir. Ciinkii EV ve RV’yi ayirt ettirecek, ayni
zamanda biitiin RV tiplerinde bulunacak DNA dizisi bulmak zordur. Ayirim i¢in en
sik kullanilan dizin 5’UTR’dir (33). Bazen viral dokiilmenin uzun siirmesi nedeniyle

test sonucunun pozitif olmasinin nedeni giincel degil, gecirilmis enfeksiyon olabilir.

Adenoviriis tanisi i¢in hiicre kiiltiirii, serolojik testler, immunfloresan, enzim
immunoassay ve PCR kullanilabilir. Bunlarin igerisinde PCR en yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliige sahiptir (94). Adenoviriis enfeksiyonlarinda hastaligin oldugu bolgeden

ornek alinmalidir. Gastrointestinal sistem (GIS) enfeksiyonlar1 i¢in gayta, iiriner
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sistem enfeksiyonlar1 i¢in idrar, solunum yolu enfeksiyonlar1 i¢in nazal siirlintii
ornekleri kullanilir. Allojenik kemik iligi nakli olan hastalardan risk faktorii olanlarda

periferik kandan PCR ile kantitatif takip onerilmektedir (95).

Bokaviriis tanisinda PCR kullanilabilir. Ancak BoV-1 DNA’s1 hava yollarinda
uzun siire kaldig1 i¢cin BoV-1 i¢in pozitifligi yorumlamak zor olabilir (96-98). BoV-1
icin spesifik IgG ve IgM’ye bakan serolojik testler kullanilabilir. IgM tespit edilmesi,
IgG’de serokonversiyon olmasi veya IgG’de 4 kat artis olmasi enfeksiyon igin
anlamlidir. Ancak BoV-1 i¢in yapilan bu testlerin diger BoV tipleri ile ¢apraz

reaksiyon verebilecegi unutulmamalidir (71).

Respiratuvar sinsityal viriis 6zellikle ¢ocukluk doneminde sik goriildiigii igin,
tanisin1 koymak gereksiz antibiyotik tedavisini azaltmak agisindan 6nemlidir. Tam
icin; viral kiiltir, PCR, DFA ve nazofaringeal 6rneklerden hizli antijen tespit testi
(rapid antigen detection tests (RADT)) kullanilan yontemlerdir (99). Hizli antijen testi
hizli, ucuz, kolay uygulanabilir ve 6zgiildiir ancak duyarlilig1 %80 civarindadir. PCR
daha yiiksek duyarlilia sahiptir, ayn1 anda birkag ajan icin ¢alisma yapilabilir; ancak
maliyeti hizl1 antijen testinden daha fazladir (95). Altin standart olmasina ragmen,
RSV enfeksiyonlarinda uzun siiren viral dokiilme nedeniyle PCR her zaman akut

enfeksiyonu gdstermeyebilir ve oldugundan fazla tan1 konulmasina neden olabilir.

Koronaviriis, PIV ve MPV enfeksiyonlarinin tanisinda viral kiiltiir, [FA, PCR
ve serolojik testler kullanilabilir (59, 100).

2.4. Hastalik Yiikii, Maliyeti ve Solunum Yolu Viriislerinin Tedavi Maliyeti

Nobel Ekonomi o6diilli Kenneth Arrow tarafindan 1963 yilinda yayinlanan
"Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care" baglikli makale ile birlikte
saglik ekonomisine yénelik ilk adimlar atilmaya baslanmistir. Ozellikle saglik
hizmetlerinin diger hizmetlerden farklilasan yonleri, saglik hizmetlerinin tedavi
disindaki toplumsal etkileri, sagliklt birey ve toplumun ekonomik etkileri ya da
saglhigin kaybinin etkileri ‘beseri sermaye’ kavrami altinda ele alinmaya baslanmistir.
Bu ydniiyle hastaliklarin toplumsal yiikiiniin yalnizca saglik, tedavi ve bununla ilgili

yapilan harcamalar degil daha genis bir bakis acisiyla ele alinmasi gerekliliginin 6nemi
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artmistir. BOylece hastalik yiikii, hastalik maliyeti (bireysel ve/veya toplumsal)

caligmalarinin giderek arttig1 goriilmiistiir.

Hastalik maliyeti (‘cost of illness’-COI) caligmalar1 genel hastalik maliyeti
caligmalari olarak tiim hastaliklarin maliyetlerini hesaplamay1 gerektirirken, hastaliga
0zgii caligmalar herhangi bir hastaligin genel ekonomik etkisi hakkinda bilgi saglayan

caligmalardir.

Hastalik maliyeti ¢aligmalar1 asagidaki kriterlere gore siniflandirilmaktadir;

(101-103)

. Kullanilan epidemiyolojik veriye gore: prevalans veya insidans
calismalari
. Ekonomik maliyetleri tahmin etmek i¢in secilen yonteme gore:

yukaridan agag1 veya asagidan yukari

. Veri toplama sekline gore: retrospektif veya prospektif

Prevalans bazli yaklasimda belirlenmis yil i¢inde hastaligin neden oldugu
dogrudan maliyetler ve iiretim kayiplari ele alinirken, insidans bazli yaklasimda belirli
bir y1l icinde meydana gelen yeni vakalarin yasam boyu maliyetleri hesaplanmaktadir.
Diger yandan hastalik maliyeti ¢aligmalari, kaydedilmis veriler {izerinden geriye
doniik ya da hastayr zaman ic¢inde izleyerek ileriye doniik olarak da yapilabilir.
Hastalik maliyeti calismalarinda ii¢ farkli tahmin siireci bulunmaktadir: yukaridan
asag1, asagidan yukar1 ya da bunlarin karisimi. Yukaridan asag1 yaklasimda maliyetler;
mortalite, morbidite, hastane yatislari, aile hekimligi bagvurularinin olusturdugu
toplulastirilmis verilerden hareketle hesaplanir. Bu veriler hastane kayitlarindan,
ulusal saglik hizmetleri istatistiklerinden, sigorta veri tabanlarindan ya da ulusal kayit
sistemlerinden elde edilir. Asagidan yukar1 yaklasgimda ise incelenen saglik
problemine sahip bireyler tarafindan kullanilan saglik kaynaklar1 ve iiretim kaybi
hesaplanarak hastalik maliyeti ¢alismas1 yapilir. Bu yaklagimla elde edilen ortalama
kisi basina maliyetler epidemiyolojik gostergeler kullanilarak tiim niifusa iliskin

verilerin dngoriilmesinde kullanilir.
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Hastalik yiikii ile ilgili caligmalarda maliyetler dogrudan maliyetler, dolayl
maliyetler ve maddi olmayan maliyetler olarak genellikle ii¢ grupta toplanmaktadir.
Bir saglik miidahalesinin yapilmasi sirasinda ve buna bagli olarak gelecekte
olusabilecek olumsuz durumlari tedavi etmek i¢in kullanilacak kaynaklar dogrudan
tibbi maliyetler olarak tanimlanmaktadir. Dogrudan maliyetler tibbi bakimla ilgili
maliyetleri ve tibbi bakimla ilgili olmayan maliyetleri igermektedir (104). Tibbi
bakimla ilgili olmayan maliyetler ise yiyecek ve igecek, ulasim ve konaklama
giderlerini icermektedir. Dolayli maliyetler hastanin tedavisi nedeni ile hasta veya
refakat¢isinin isgiicli kayiplarindan dogan maliyetlerdir. Bir diger maliyet unsuru ise
agri, aci, duygusal sikintilar gibi tedavi sirasinda/sonrasinda ortaya ¢ikan maddi
olmayan maliyetlerdir. Bu grup maliyetlerin parasal olarak ifade edilmesi oldukg¢a

zordur.

Tibbi maliyet calismalar1 sadece hastane harcamalarini kapsayacak sekilde
yapilabilecegi gibi daha genis bir perspektiften bakarak isgiicii verimlilik kaybi
ve/veya calisma giinii kaybina bagli hasta ve igveren kayiplari, hastanin cebinden ¢ikan
giderler gibi ek maliyetleri inceleyerek de yapilabilir. Canadian Agency for Drug and
Technologies in Health’in 2006 yilinda saglik teknolojilerinin ekonomik ydnden
incelenmesi ile ilgili yaymladig: rehberde onerdigi maliyet inceleme yontemi Tablo

2.4’te verilmistir (105).



Tablo 2. 4. Maliyet Inceleme Sekilleri
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Perspektif

Maliyet Tipi

Ornekler

Dogrudan maliyet, kamu
tarafindan finanse edilen
servisler (saglik sistemi diginda)

Sosyal servisler
Ozel egitim

Dogrudan maliyet, kamu saglik
hizmet sistemi tarafindan
finanse edilen

Ilaglar, tibbi cihazlar
Tibbi servisler
Hastane hizmetleri

Acil servis hizmetleri
Ambulans hizmetleri

Tan1 ve tarama servisleri

Evde rehabilitasyon hizmetleri
Bakim evi hizmetleri

Ilag, kira icin cepten ¢ikan
harcamalar

Ulasim iicretleri, bakici {icretleri
Ozel sigorta sirket primleri
Zaman maliyeti, hasta ve aileleri | Hastanin ulagim ve tedavi almak
icin harcadig1 zaman

Hasta ve ailesinin 6denmemis
isler (ev isleri) i¢in harcadig1
zaman

Caligsma kapasitesindeki
azalmaya veya isi glinii kaybina
bagli is giicii kayb1

Hasta yerine ise alinan kisinin
egitim iicretleri

Kamu ddemeleri

Dogrudan maliyeti, hasta ve
aileleri

Toplumsal 6demeler

Kamu saglik sistemi 6demleri

Is giicii kayb1

Hastaligin klinik ve epidemiyolojik etkilerinin belirlenmesinin yaninda,
ekonomik etkisinin incelenmesi hastaligin 6neminin ve sonuglarmin daha iyi
anlasilmasin1 saglayabilir. Hastane maliyetlerinin belirlenmesi; hastane biitge
planlamasi, hastane verimliliginin degerlendirilmesi ve yapilan tibbi miidahalelerin
maliyet-etkinlik ile maliyet-fayda analizlerinin yapilabilmesi i¢in gereklidir. Farkli
iilkelerde yapilan ¢aligmalarda ayn1 hastaligin ekonomik maliyetleri arasinda farklilik
oldugu goriilmektedir (106). Ekonomik maliyetlerin iilkeler arasinda farklilik
gostermesi yapilan calismalardaki yontemsel farkliliklar, iilkelerin ekonomileri ve
saglik sistemleri arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Yine bu nedenlerden otiirii
harcama kalemleri arasinda ve cepten ¢ikan harcamalar arasinda da farklilik
goriilmektedir (106-108). Bu da her tilkenin saglik planlamasini yapabilmek i¢in kendi
verilerine sahip olmas1 gerekliligini gostermektedir. Simdiye kadar yapilan
caligmalarin ¢cogunlugu yiiksek sosyoekonomik diizeyi olan iilkelerde yapilmis olup

orta-diisiik sosyoekonomik diizeyde olan iilkelerde yapilan ¢alisma sayisi sinirlidir.
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Yukarida belirtildigi gibi maliyet ¢aligmalar1 prevalans temelli yaklasim veya
insidans temelli yaklagim ile yapilabilir (109). Solunum yolu viral enfeksiyonlarinin
kisa stireli olmasi ve toplumdaki sikliklarinin yil iginde degismesi nedeniyle insidans

temelli maliyet caligmalar1 bu hastaliklar i¢in daha uygundur.

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore diinyada influenza enfeksiyonlar1 3-5 milyon
ciddi hastaliga ve 250.000-500.000 6liime neden olmaktadir (110). Avrupa’da ise
influenzaya bagli 38.500 civarinda 6liim oldugu tahmin edilmektedir (111). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde (ABD) yapilan bir ¢alismada mevsimsel influenza
enfeksiyonunun dogrudan maliyeti 3,2 milyar dolar ($), dolayli maliyeti ise 11,2
milyar $ civarindadir (112). Kisi basi yatis maliyeti ise 2000-6000 $ arasinda
degismektedir (113). Fransa (4154 $), Norveg (4717 $) ve Avusturya (4516 $) gibi
Avrupa iilkelerindeki influenzaya bagl yatis maliyeti Japonya (1333 §), Hong-Kong
(529 $) ve Tayland (529 $) gibi Uzak Dogu Asya iilkelerinden daha yiiksektir. Bu
iilkelerin influenzaya bagli ayaktan hasta maliyetlerine bakildiginda da ayni sonugla

karsilasilmaktadir (106).

Cocuk, yash gibi risk gruplarimin hastane yatis maliyetine bakildiginda en
yiiksek maliyetin ABD’de oldugu goriilmektedir. Maliyet degerlerine bakildiginda;
yatig bagina yaslh grupta 9800 $, cocuklarda 6200 $, gebelerde ise 4937 $ oldugu tespit
edilmistir (113). Aymi degerlere Almanya’da bakildiginda yash grupta 5260 $,
cocuklarda 2228 $, gebelerde 4491 $ yatis basi gider oldugu goriilmiistiir (114). Peasah
ve arkadaslarinin yazdig1 derlemede influenza i¢in riskli gruplarin influenza nedeniyle
hastane yatis maliyetleri iilkelere gore ciddi farklilik gostermektedir (106). Bu
rakamlar degerlendirilirken derlemeye alinan ¢aligmalarin farkli donemlerde yapildig:
g6z ard1 edilmemelidir. Bu ¢aligmada diisiik ve orta gelirli iilke verilerinin yetersiz

oldugu goriilmektedir.

Sadece influenza degil, influenza dis1 solunum yolu virlis enfeksiyonlar1 da
dogrudan ve dolayli ciddi maliyetlere neden olmaktadir. ABD’de yapilan bir
calismaya gore influenza digindaki solunum yolu viriis enfeksiyonlarinin yillik

dogrudan maliyeti 17 milyar $, dolayli maliyeti ise 8 milyar $ olarak bulunmustur
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(115). Bu rakamlar g6z oniine alindiginda, solunum yolu viral enfeksiyonlarinin ciddi

bir ekonomik yiike neden oldugu anlagilmaktadir.

Ulkemizde viral enfeksiyonlarin maliyetleri ile ilgili calismalar oldukca azdir
ve cogunlukla influenza iliskili yatislarin maliyetleri incelenmistir. Ornegin, 2009
yilinda HINI pandemisi sirasinda iilkemizde yapilan bir ¢aligmada g¢ocukluk
doneminde influenza enfeksiyonun kisi basi yatis maliyeti 254 $ olarak bulunmustur

(116).

Bu ¢aligmada viral solunum yolu enfeksiyonlarina bagli yatan hasta tedavi
harcamalarinin, yani dogrudan saglik harcamalarinin ve i¢ giicii kaybina bagl dolayl

harcamalarin incelenmesi amaglanmistir.
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3.BIREYLER ve YONTEM

3.1. Hastalar

01 Aralik 2018 - 31 Mart 2019 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Erigkin
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 servislerinde tan1 ve tedavi amaciyla yatmakta olan biitiin
hastalar degerlendirildi. Bu hastalar igerisinden, hastanin yatti§1 servisin sorumlu
doktor ekibi tarafindan solunum yolu viral enfeksiyonu siiphesi ile solunum yolu viral
paneli gonderilen ve agagida yer alan ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan

hastalar ¢alismaya alindi.
Calisma grubuna dahil edilme kriterleri;
- 18 yas ve lizerinde olan,

- I¢ Hastaliklar1 servislerinde yatan ve solunum yolu viral paneli calisiimasi

icin siirlintii alinmig ve tedavisine hastanede devam eden hastalar
Calisma grubundan dislanma kriterleri;
- Hastanin arastirmaya katilmay1 reddetmesi

3.2. Yontem

Calisma, prospektif gozlemsel bir ¢aligma olarak planlandi. Hastalardan
aydinlatilmis onam alindiktan sonra anket sorulari kendilerine yoneltildi (Ek-1).
Hastalar solunum yolu viral paneli alindiktan sonra taburcu olana veya 6lene kadar
prospektif olarak izlendi. Hastalarin tibbi bakimlarina, tetkik ve tedavi siireclerine
herhangi bir miidahalede bulunulmadi. Solunum yolu viral panelinde etken saptanan
hastalar ana grup, solunum yolu viral panelinde etken saptanmayan hastalar ise kontrol
grubu olarak kabul edildi. influenza benzeri hastalik tanimi olarak European Center
for Disease Prevention and Control’un yaptig1; aniden ortaya c¢ikan dort sistemik
semptomdan (ates, halsizlik, myalji, bag agris1) birisi ve li¢ solunum semptomundan
(6kstiriik, bogaz agris1 ve nefes darligi) birisi olmasi kabul edildi. Hastalar taburcu
olduktan veya Oldiikten sonra maliyet analizinin yapilabilmesi i¢in gerekli bilgiler

hastane bilgi yonetim sisteminden alindu.



20

Hastalarin sosyodemografik bilgileri (dogum tarihi, cinsiyetleri, sigara ve alkol
kullanimi, meslekleri, boylari, kilolari, influenza ve pnomokok asilanmalari)
kaydedildi. Hastalarin yatisindan taburcu olana veya 6lene kadar gegen siire takip
siiresi olarak belirlendi. Hastalarmn IBH kriterlerinde var olan semptomlar1 ve
hastalarin  bu  kritere uygunlugu kaydedildi. Hastalarin  komorbiditeleri

degerlendirilerek Charlson komorbidite indeksine gore puanlamalar1 yapildi ve
kaydedildi.

Hastalarin takipleri boyunca viral solunum yolu enfeksiyonlar1 tedavisinde
kullanilan ilaglar1 ve solunum yolu viral paneli sonuglar1 kaydedildi. Eslik edebilecek
bakteriyel enfeksiyonun tespiti i¢in nazofaringeal siirlintii 6rneklerinden génderilen
bakteriyel panel, solunum yolu kiiltiirleri ve kan kiiltlirleri kayit edildi. Ayrica
sonlanim noktalar1 olarak hastanede yatis siiresi, oksijen ihtiyaci, mekanik ventilasyon

ihtiyaci, yogun bakim ihtiyaci, mortalite ve hastalik maliyetleri degerlendirildi.

Hastalik iligkili dogrudan tibbi maliyet verileri hastane bilgi yoOnetim
sisteminden alinmistir. Is giicii kaybmin neden oldugu dolayli tibbi maliyetler
hesaplanirken Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri kullanildi. TUIK
verilerindeki yas ve cinsiyet bazli gelir degerleri enflasyon oranina gore 2019 yilina
uyarlandi. Yas ve cinsiyete gore gelir diizeyleri Ek-2’de verilmistir. Maliyet verilerinin
iilkeye genellenmesi sirasinda DSO’niin {ilkemizdeki influenza enfeksiyonuna bagl
hastane yatis1 insidansin1 6ngodren verileri kullamldr ve TUIK’in yasa gore niifus
istatistikleri kullanilarak 18-65 yas araliginda ve 65 yas ve lizerinde influenza
nedeniyle hastaneye yatmasi 6ngoriilen hasta sayis1 belirlendi. Is giicii kaybia baglh
maliyetler hesaplanirken calisan hasta sayisim1 &ngormek i¢in TUIK’in istihdam
verileri kullandi. Bu verilere TUIK temel istatistikler boliimiinden ulasilabilir
(http://www.tuik.gov.tr/UstMenu.do?metod=temelist) (117). Maliyet verileri SPSS

tabanina aktarilarak maliyet analizi yapildi.
3.3. Istatiksel Yontemler

Istatistiksel analizlerin tiimii IBM SPSS Statistics 24.0 istatistiksel paket
programi ile yapildi. Tanimlayici verilerin degerlendirilmesinde kategorik degiskenler

say1 ve yiizde (%), sayisal degiskenler ortalama =+ standart sapma, ortanca (¢eyrekler
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arast aralik-IQR), minimum ve maksimum degerleri ile ifade edildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ¢apraz tablo analizleri ve Ki-kare testi (Pearson Ki-
Kare ve gerekli durumlarda Fisher Exact Test) kullamildr. iki grupta sayisal dl¢iimlerin
normal dagilima uygunlugu varyasyon katsayisi, ¢arpiklik basiklik, Shapiro Wilks ve
Kolmogorov-Smirnov testleri ile incelendi. Iki grup karsilastirmalari; normal dagilim
gosteren sayisal degiskenlerde bagimsiz gruplar T testi, normal dagilim gostermeyen
degiskenlerde ise Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Genel sagkalim stiresi
icin Kaplan-Meier sag kalim analizi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel olarak

anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir.
3.4. Arastirmanin Etik Yonii

Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkanligi’na basvuruldu. GO 18/479 proje numarali ¢aligmaya ait
16969557-923 sayili raporda verilen etik kurul onay1 27.03.2018 tarihli Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu toplantisi ile alinmistir (Ek-3).
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4.BULGULAR

4.1 Genel Sosyodemografik ve Komorbidite Ozellikleri

01 Aralik 2018 - 31 Mart 2019 tarihleri arasinda i¢ Hastaliklar1 yatakl
servisinde takip edilen ve nazofaringeal siiriintii 6rnegi gonderilen 276 hasta tespit
edildi. Bu hastalar arasindan 10 hastayla cesitli nedenlerle (entiibe, deliryum, mental
retardasyon) iletisim kurulamadigi i¢in, 4 hasta da caligsmaya katilmak istemedigi i¢in
calismaya dahil edilmedi. Sonu¢ olarak 262 hasta ¢alisma icin degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin akis semasi Sekil 1’de verilmistir
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Sekil 1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Akis Semasi

276 Nazofaringeal Ornek
Gonderilen Hasta

10 iletisim kurulamayan hasta

v

* 4 onam vermeyen hasta
“

262 Calismaya Dabhil
Edilen Hasta

137 Viral Etken 125 Viral Etken
Saptanmayan Hasta Saptanan Hasta
70 influenza 55 influenza
Saptanmayan Hasta Saptanan Hasta
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Calismaya dahil edilen hastalarin 118’1 (%45) kadin, 144’1 (%55) erkekti.
Hastalarin ortanca yast 63,7 (IQR= 26,2) idi. Ortalama yatis siiresi 17 (IQR=20)
giindii. En sik goriilen komorbiditeler hipertansiyon (HT) (%41,6), malignite (%33,1),
diabetes mellitus (DM) (%27,5), KOAH (%26), kardiyovaskiiler hastalik (9%25,2) ve
kalp yetmezligiydi (%24,4). Hastalarin demografik 6zellikleri ve komorbiditeleri
Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4. 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Komorbiditeleri

Tiim Hastalar
(n=262)
Yas (Y1l), ortanca (IQR) 63,7 (26,2)
Cinsiyet (Kadin) 118 (%45)
Hastanede yatis stiresi (Giin), ortanca (IQR)) 17 (20)
Yok 138 (%52,7)
Sigara Aktif igici 38 (%14,5)
Eski igici 86 (%32,8)
Alkol kullanimi1 39 (%14,9)
Poliklinik 121 (%46,2)
Yatis tipi Acil servis 139 (%53,1)
Bagka hastaneden sevk 2 (%0,80)
BKI (kg/m?), ortanca (IQR) 25,7 (7,4)
ECOG 0 151 (%57,6)
Fonksiyonel ESa) SlGllE)
Kapasite ECOG 2 34 (%13)
ECOG 3 27 (%10,3)
ECOG 4 16 (%6,1)
2018- 2019 Influenza as1st 35 (%13,4)
2017- 2018 Influenza astst 66 (%25,2)
Pnomokok asis1 44 (%16,9)
Kronik Hastahklar
Astim 16 (%6,1)
KOAH 68 (%26)
Diger kronik solunum yolu hastaliklar 14 (%5,3)
DM 72 (%27,5)
DM disinda endokrinolojik hastaliklar 44 (%16,8)
Kardiyovaskiiler hastalik 66 (%25,2)
Konjestif kalp yetmezligi 64 (%24,4)
Hipertansiyon 109 (%41,6)
Kronik bobrek hastaligi 45 (%17,2)
Kronik karaciger hastalig 25 (%9.,5)
Malignite 84 (%33,1)
Inflamatuvar romatolojik hastaliklar 35 (%13,4)
HIV ve diger immiin yetmezlikler 4 (%1,5)
Immiinsiipresif tedavi* 98 (%37,4)
SVO 13 (%5)
Demans 16 (%6,1)
Charlson komorbidite indeksi skoru, Ortanca (IQR) 44

*Kemoterapatikler, konvansiyonel ve/veya biyolojik hastalik modifiye edici anti-romatizmal ajanlar, > 5 mg
prednizolon esdegerindeki steroidler

IQR= geyrekler aras1 fark, BKi= Beden kiitle indeksi, ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group, KOAH =
Kronik obstruktif akciger hastaligi, DM= Diabetes Mellitus, HIV= Human immunodeficiency virus, SVO =
Serebrovaskiiler olay
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Calismada degerlendirilen 262 hastanin 137’sinde (%52,3) solunum yolu viral
panelleri negatif olarak sonuglanirken, 125 hastada (%47,7) en az bir adet viral erken
saptand1. Viral etken pozitif olan ve viral etken negatif olan grupta ortanca yas,
cinsiyet, hastanede yatis siiresi, asi oranlart ve komorbiditeler arasinda farklilik
saptanmadi. Hastalarin viral etken durumuna gore demografik Ozellikleri ve

komorbiditeleri Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4. 2. Hastalarin Viral Etken Durumuna Gére Demografik Ozellikleri ve
Komorbiditeleri

Tiim Hastalar Viral Etken (+) Viral Etken (-) P
(n=262) (n=125) (n=137)
Yas (Y1l), ortanca (IQR) 63,7 (26,2) 63,4 (29) 63,8 (21,7) 0,95
Cinsiyet (Kadimn) 118 (%45) 54 (%43,2) 64 (%46,7) 0,57
ggslt;;l;e yatis stiresi (Giin), ortanca 17 (20) 16 (17,5) 18 (21,5) 0,75
Yok 138 (%52,7) 69 (%55,2) 69 (%50,4)
Sigara Aktif igici 38 (%14,5) 15 (%10,4) 25 (%18,2) 0,19
Eski igici 86 (%32,8) 43 (%34,4) 43 (%31,4)
Alkol kullanimi 39 (%14,9) 17 (%13,6) 22 (%16,1) 0,58
Yatis tipi Poliklinik 121 (%46,2) 62 (%49,6) 59 (%43,1)
Acil servis 139 (%53,1) 63 (%50,4) 76 (%55,5)
Bagka hastaneden 0,25
sevk 2 (%0,80) 0 2 (%1,5)
BKI (kg/m?), ortanca (IQR) 25,7 (7,4) 24,9 (7,3) 26,6 (7,5) 0,81
ECOG 0 151 (%57,6) 69 (%55,2) 82 (%59,9)
Fonksiyonel ECOG 1 34 (%13) 15 (%12) 19 (%13,9)
Kapasite ECOG 2 34 (%13) 16 (%12,8) 18 (%13,1) 0,48
ECOG 3 27 (%10,3) 14 (%11,2) 13 (%9,5)
ECOG 4 16 (%6,1) 11 (%8,8) 5 (%3,6)
2018- 2019 Influenza asist 35 (%13,4) 21 (16,8) 14 (%10,2) 0,12
2017- 2018 Influenza astst 66 (%25,2) 36 (%28,8) 30 (%21,9) 0,20
Pnémokok asisi 44 (%16,9) 20 (%16,0) 24 (%17,6) 0,72
Kronik Hastaliklar
Astim 16 (%6,1) 9 (%7,2) 7 (%5,1) 0,48
KOAH 68 (%26) 27 (%21,6) 41 (%29,9) 0,12
E;Sg;rhlf:lgfl‘k ST U 14 (%5.3) 8 (%6,4) 6 (%4,4) 0,46
DM 72 (%27,5) 30 (%24) 42 (%30,7) 0,23
Egg{a‘ﬁiﬁfa GO T g 44 (%16,8) 23 (%18,4) 21 (%15,2) 0,5
Kardiyovaskiiler hastalik 66 (%25,2) 32 (%25,6) 34 (%24,8) 0,88
Konjestif kalp yetmezligi 64 (%24,4) 33 (%26,4) 31 (%22,6) 0,48
Hipertansiyon 109 (%41,6) 57 (%45,6) 52 (%38) 0,21
Kronik bobrek hastalig 45 (%17,2) 19 (%15,2) 26 (%19) 0,42
Kronik karaciger hastaligi 25 (%9,5) 13 (%10,4) 12 (%8,8) 0,65
Inflamatuvar romatolojik hastaliklar 35 (%13,4) 20 (%16) 15 (%10,9) 0,23
Malignite 84 (%33,1) 44 (%35,2) 40 (%29,2) 0,30
HIV ve diger immiin yetmezlikler 4 (%1,5) 2 (%1,6) 2 (%1,5) 1,00
Immiinsiipresif tedavi 98 (%37,4) 50 (%40) 48 (%35) 0,41
SVO 13 (%S5) 7 (%5,6) 6 (%4,4) 0,65
Demans 16 (%6,1) 10 (%8) 6 (%4,4) 0,22
Charlson komorbidite indeksi skoru, 4 (4) 44) 44) 0,90
Ortanca (IQR)

IQR= geyrekler aras1 fark, BKi= Beden kiitle indeksi, ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group, KOAH =
Kronik obstruktif akciger hastaligi, DM= Diabetes Mellitus, HIV= Human immunodeficiency virus, SVO =
Serebrovaskiiler olay
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4.2 Viral Etkenler ve Viral Pozitif Grubun Genel Ozellikleri

Solunum yolu viral panelinde IV 54, RV 37, RSV 16, CoV 8, PiV 6, MPV 5,
AV 1, BoV 1 kez tespit edildi. Bunlarin arasinda ko-enfeksiyonlar mevcuttu: 6 hasta
IV ve RV, 1 hasta BoV ve PIV, 1 hasta RV ve CoV, 1 hasta CoV ve RSV.

Sekil 2. Viriis Tiplerinin Dagilimi

ViRUS TiPLERI <V
MPV AV 6
%4 %1

RV
%29

BoV
%1

PiV
%5

IV = influenza viriisii, RV = Rinoviriis, RSV = Respiratuvaf sinsityal viriis, CoV = Coronaviriis, AV =
Adenoviriis, MPV = Metapnomoviriis, BoV = Bokaviriis, PIV = Parainfluenza viriis

Viral etken pozitif grupta influenza ve diger etkenleri karsilastirdigimizda
hastalarin yatis siireleri, yaslari, asilanma durumlart ve komorbiditeleri arasinda
farklilik saptanmadi. Viral etken pozitif grupta influenza ve diger viriislerin

demografik 6zellikleri ve komorbiditeleri Tablo 4.3’te verilmistir



Tablo 4. 3. Viral Etken Pozitif Grupta Influenza ve Diger Viriislerin Demografik
Ozellikleri ve Komorbiditeleri
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Cinsiyet (Kadin)

Sigara

Alkol kullanimi

Fonksiyonel
Kapasite

Pnomokok asis1

Astim
KOAH

Diabetes mellitus

Hipertansiyon

Malignite

SVO
Demans

Ortanca (IQR)

Yas (Y1l), ortanca (IQR)

Yatis siiresi (Giin), ortanca (IQR))

Yok
Aktif igici
Eski igici

BKI (kg/m?), ortanca (IQR)

ECOG 0
ECOG 1
ECOG 2
ECOG 3
ECOG 4

2018- 2019 influenza asisi
2017- 2018 Influenza asis

Kardiyovaskiiler hastalik
Konjestif kalp yetmezligi

Kronik bobrek hastalig:
Kronik karaciger hastalig

Inflamatuvar romatolojik hastaliklar

HIV ve diger immiin yetmezlikler
Immiinsiipresif tedavi

Charlson komorbidite indeksi skoru,

influenza (+)
(n= 55)

64,3 (26,3)
26 (%47,3)
15 (14)
31 (%56,4)
5 (%9,1)
19 %34.,4)
9 (%16,4)
25,2 (7,49)
28 (%50,9)
7 (%12,7)
8 (%14,5)
6 (%10,9)
6 (%10,9)
9 (%16,4)
14 (%22,5)
9 (%16,4)
Kronik Hastahklar
5 (%9,1)
10 (%18,2)

Diger kronik solunum yolu hastaliklar1 5 (%9,1)

12 (%21,8)

DM disinda endokrinolojik hastaliklar 9 (%16,4)

13 (%23.6)
16 (%29,1)
22 (%40)

9 (%16,4)
6 (%10,9)
11 (%20)
15 (%27.3)
0

20 (%36,4)
3 (%5.5)

5 (%9,1)
4(4)

influenza dis1

viral etken (+)
(n="70)

62,8(29.9)

28 (%40)

18 (21,7)

38 (%54,3)

8 (%11,4)

24(%34,3)

8 (%11,4)

24,5 (7,4)

41 (%58,6)

8 (%11,4)

8 (%11,4)

8 (%14,5)

5 (%7,1)

12 (%17,1)

22 (%31,4)

11 (%15,7)

4 (%5.7)
17 (%24.3)
3 (%4,3)
18 (%25,7)
14 (%20)
19 (%27,1)
17 (%24,3)
35 (%50)
10 (%14,3)
7 (%10)

9 (%12,9)
29 (%41,4)
2 (%2.9)
30 (%42.9)
4 (%5,7)
5(%7,1)
4(4)

0,40
0,41
0,30

0,91

0,42
0,90

0,89

0,90
0,46
0,92

0,50
0,41
0,30
0,61
0,60
0,66
0,54
0,26
0,75
0,87
0,28
0,10
0,50
0,46
1

0,75
0,75

IQR= geyrekler aras1 fark, BKi= Beden kiitle indeksi, ECOG = Eastern Cooperative Oncology group, KOAH =

Kronik obstruktif akciger hastaligi, DM= Diabetes Mellitus, HIV= Human immunodeficiency virus, SVO =

Serebrovaskiiler olay
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4.3 influenza Benzeri Hastallk Tamimina Gére Hastalarin Degerlendirilmesi

Influenza benzeri hastalik tanimina gore hastalar degerlendirildiginde viral
etken negatif grupta hastalarin 106’sinin (%77,4), viral etken pozitif grupta ise
107’sinin (%85,6) bu tanima uydugu gorildii (Tablo 4.4.). Viral etken pozitif ve
negatif grupta ates, halsizlik, bas agris1, myalji, bogaz agrisi ve nefes darlig1 arasinda
fark yokken, okstiriik viral etken pozitif grupta daha sik goriildii (sirastyla, %69 ve
%80,8; p= 0,03). Viral etken pozitif grup icerisinde, influenza ve diger solunum yolu

viriisleri karsilastirildiginda IBH tanimina uyan hasta orani arasinda fark yoktu.

Tablo 4. 4. Influenza Benzeri Hastalik Tanimina Gére Hastalarin Degerlendirilmesi

Semptom Viral etken (-) Viral etken (+)
(n=137) (n=125)
Tiim p influenza (+) | influenza dipn | p
(n=55) viral etken (+)
(n=70)

Ates 70 (%51,1) 77 (%61,6) 0,08 | 36 (%65,5) 41 (%58,6) 0,43
Halsizlik 90 (%65,7) 91 (%72,8) 0,21 | 42 (%76,4) 49 (%70,0) 0,42
Bas agrisi 60 (%43,8) 49 (%40,8) 0,45 | 24 (%43,6) 25 (%35,7) 0,37
Myalji 43 (%31,4) 46 (%36,8) 0,35 | 23 (%41,8) 23 (%32,9) 0,30
Oksiiriik 95 (%69,3) 101 (%80,8) | 0,03 | 48 (%87,3) 53 (%75,7) 0,10
Bogaz agris1 | 40 (%29,2) 38 (%30,4) 0,83 | 18 (%32,7) 20 (%28,6) 0,62
Nefes darhig1 | 82 (%59,9) 71 (%56,8) 0,62 | 39 (%70,9) 32 (%45,7) 0,005
IBH* (+) 106 (%77,4) 107 (85,6) 0,08 | 49 (%89,1) 58 (82,9) 0,32

* European Center for Disease Prevention and Control’un influenza benzeri hastalik tanimina gore

IBH = influenza benzeri hastalik

4.4. Yatis Siiresince Hastalarin Aldiklar1 Tedaviler

Hastalarin yatis1 sirasinda aldiklari antimikrobiyal ve destek tedavilerine
(inhaler tedaviler ve sistemik kortikosteroid tedavisi) bakildiginda biitiin hastalarin
213’iiniin (%81,3) antibakteriyel tedavi, 122’sinin (%46,6) oseltamivir aldig1 goriildii.
Yatis sirasinda en ¢ok kullanilan ii¢ antibiyotik grubu sirastyla beta-laktam inhibitorii

+ aminopenisilin kombinasyonu, karbapenemler ve makrolidler idi.



Tablo 4. 5. Yatis Sirasinda Kullanilan Tedaviler
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Antibakteriyel kullanimi
Antiviral kullanimi
Oseltamivir

inhaler tedavi kullanim

Sistemik kortikosteroid
kullanimi

DOT -Antibakteriyel / 1000 giin
ortanca (IQR)

Tiim Hastalar
(n=262)

213 (%81,3)
126 (%48,1)
122 (%46,6)
137 (%52,3)
85 (%32,4)

642.8 (708)

Viral Etken (+)

(n=125)
102 (%81,6)
78 (%62,4)
76 (%60,8)
71 (%56,8)
38 (%30,4)

611,2 (776)

Viral Etken (-) p

(n=137)
111 (%81)
48 (%35)
46 (%33,6)
66 (%48,2)
47 (%34,3)

686 (685)

0,90
<0,001
<0,001
0,16
0,50

0,72

DOT = day of therapy, IQR = Ceyrekler arasi fark

Sekil 3. Yatis Strasinda Kullanilan Antibiyotikler (sayt olarak belirtilmistir)
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4.5 Sonlamim Noktalarinin Degerlendirilmesi

4.5.1. Viral Etken Pozitif ve Negatif Grubun Degerlendirilmesi

Klinik sonlanim noktalar1 agisindan bakildiginda hastalarin 154’{inde (%58,8)
oksijen ihtiyaci oldugu, 80’inde (%30,5) non-invazif mekanik ventilasyon (NIMV)
ihtiyac1 oldugu goriildii. Hastalarin 12’sinde (%4,6) mortalite izlendi, bu say1 viral
etken saptanan grupta 9 (%7,2), viral etken negatif olan grupta 3 idi (%2,2) (p= 0,05).

Diger klinik sonlanim noktalar1 Tablo 4.6’da goriilmektedir.

Tablo 4. 6. Klinik Sonlanim Noktalar

Tiim Hastalar Viral Etken (+)  Viral Etken (-) P
(n=262) (n=125) (n=137)
Oksijen ihtiyact 154 (%58,8) 70 (%56) 84 (%61,3) 0,38
Non-invazif mekanik ventilasyon 80 (%30,5) 38 (%30,4) 42 (%30,7) 0,96
Invazif mekanik ventilasyon 11 (%4,2) 8 (%6,4) 3 (%2,2) 0,09
Yogun bakimda yatis 19 (%7,3) 10 (%8) 9 (%6,6) 0,66
Mortalite 12 (%4,6) 9 (%7,2) 3 (%2,2) 0,05

Maliyet sonlanim noktasi a¢isindan degerlendirildiginde bir hastanin ortalama
yatis maliyeti 15.908,75 Tiirk Liras1 (TL), viral etken pozitif hastalarin 17.069,98 TL,
viral etken negatif hastalarin ise 14.849,24 TL olarak bulundu. Maliyet degerlerinin

alt gruplara gore dagilimi Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4. 7. Genel ve Viral Etken Durumuna Gore Hasta Basina Ortalama Yatis
Maliyetleri (TL olarak)

Tiim Hastalar Viral Etken (+) Viral Etken (-)
(n=262) (n=125) (n=137)
Kurum maliyeti 15.509,62 16.707,79 14.416,40
Hastanin cebinden ¢ikan maliyet 399,18 362,18 432,83
Toplam maliyet 15.908,75 17.069,98 14.849,24
Ameliyat-Anestezi maliyeti 89,23 44,85 129,91
Hizmet maliyeti 2.415,87 2.541,06 2.301,64
Ila¢ maliyeti 7.721,64 8.687,91 6.840,00
Laboratuvar maliyeti 2.172,74 2.111,27 2.228,81
Muayene maliyeti 52,66 48,85 56,14
Patoloji maliyeti 22,71 17,43 27,53
Sarf malzeme maliyeti 1.690,59 1.906,68 1.493,42
Tibbi goriintiileme maliyeti 419,17 391,31 444,59
Yatak maliyeti 1.324,02 1.320,58 1.327,16
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4.5.2. influenza Pozitif ve Negatif Olan Gruplarin Karsilastiriimasi

Hastalar influenza durumuna gore gruplandiginda klinik sonlanim noktalarinda
oksijen ihtiyaci influenza negatif grupta 115 (%55,6) hastada, influenza pozitif grupta
39 (%70,9) hastada goriildii (p= 0,04). Influenza durumuna gore diger klinik sonlanim
noktalar1 Tablo 4.8’de verilmistir. Influenza negatif olan grupta ortalama kisi bas
maliyet 15.464,29 TL iken, influenza pozitif grupta kisi bas1 maliyet 17.581,53 TL

olarak goriildii. Maliyetlerin alt gruplara gére dagilimi Tablo 4.9.”da verilmistir.

Tablo 4. 8. Influenza Durumuna Gére Klinik Sonlanim Noktalar:

influenza (-) influenza (+) p
(n=207) (n=55)
Oksijen ihtiyact 115 (%55,6) 39 (%70,9) 0,04
Non-invazif mekanik ventilasyon 61 (%29,5) 19 (%34,5) 0,47
Invazif mekanik ventilasyon 5 (%2,4) 6 (%10,9) 0,01
Yogun bakim yatist 10 (%4,8) 9 (%16,4) 0,007
Mortalite 6 (%2,9) 6 (%10,9) 0,02

Tablo 4. 9. Influenza Durumuna Gére Hasta Basina Ortalama Yatis Maliyetleri (TL
olarak)

influenza (-) influenza (+)
(n=207) (n=155)
Kurum maliyeti 15.070,15 17.163,62
Hastanin cebinden ¢ikan maliyet 394,13 417,90
Toplam maliyet 15.464,29 17.581,53
Ameliyat-anestezi maliyeti 100,24 48,23
Hizmet maliyeti 2.231,27 3.110,62
flag maliyeti 7.754,06 7.599,63
Laboratuvar maliyeti 2.136,87 2.310,87
Muayene maliyeti 52,78 52,20
Patoloji maliyeti 23,28 20,59
Sarf malzeme maliyeti 1.456,22 2.572,65
Tibbi goriintiileme maliyeti 442,80 405,53
Yatak maliyeti 1.287,57 1.461,18
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Sekil 4. Influenza Iliskili Hastane Maliyetlerinin Dagilimi

Tibbi
goriintileme  Yatak maliyeti
maliyeti %8 . L.
Sarf malzeme %2 / /_ leme; rlnsalnyet.
maliyeti | 6

%15

~

Diger

%l

Laboratuvar
maliyeti

%13 Llag maliyeti
%43

4.5.3. Viral Etken Pozitif Grubun Degerlendirilmesi

4.5.3.1. Viral Etken Pozitif Grubun Sonlanim Noktalarina Gore

Degerlendirilmesi

Viral etken pozitif olan 125 hastanin 55’1 (%44) influenza pozitif olarak
izlendi. Influenza pozitif olan grupta oksijen ihtiyaci hastalarm 39’unda (%70,9),
influenza dis1 viral erken pozitif olanlarin 31’inde (%44,3) gelismistir (p = 0,003).
Yogun bakim ihtiyacina bakildiginda ise sirayla 9 (%16,4) ve 1 (%1,4) oldugu
goriilmistiir (p= 0,005). Diger klinik sonlanim noktalar1 Tablo 4.10°da, maliyet

degerleri ise Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4. 10. Viral Etken Pozitif Grupta Influenza Durumuna Gére Klinik Sonlanim

Noktalar
influenza (+) Influenza dis1 viral p
(n=55) etken (+)(n=70)
Oksijen ihtiyaci 39 (%70,9) 31 (%44,3) 0,003
Non-invazif mekanik ventilasyon 19 (%34,5) 19(%27,1) 0,37
Invazif mekanik ventilasyon 6 (%10,9) 2 (%2,9) 0,13
Yogun bakim yatist 9 (%16,4) 1 (%1,4) 0,005
Mortalite 6 (%10,9) 3 (%4,3) 0,18

Tablo 4. 11. Viral Etken Pozitif Grupta Influenza Durumuna Gére Hasta Basina

Ortalama Yatis Maliyetleri (TL olarak)

influenza (+)
(n=155)
Kurum maliyeti 17.163,62
Hastanin cebinden ¢ikan maliyet 417,90
Toplam maliyet 17.581,53
Ameliyat-anestezi maliyeti 48,23
Hizmet maliyeti 3.110,62
Ilag maliyeti 7.599,63
Laboratuvar maliyeti 2.310,87
Muayene maliyeti 52,20
Patoloji maliyeti 20,59
Sarf malzeme maliyeti 2.572,65
Tibbi goriintiileme maliyeti 405,52
Yatak maliyeti 1.461,18

Influenza dis1 viral

etken (+)
n=70)

16.349,64

318,39

16.668,04

42,19
2.093,55
9.542,99

1.954,44
46,22
14,96
1.383,42
380,15
1.210,11

4.5.3.2. Viral Etken Pozitif Grubun Yasa Gore Degerlendirilmesi

Viral etken pozitif grupta 60 hastanin 65 yas ve iistii, 65 hastanin ise 65 yas

altinda oldugu goriildii. 65 yas altindaki hastalarda ortanca yatis siiresi 21 giin, 65 yas

izerindekilerde ise 15,5 giin olarak tespit edildi (p= 0,02). 65 yas iistii hastalarin
12’sinde (%35) KOAH, 24’iinde (%40) kardiyovaskiiler hastalik, 26’sinda (%43,3)

konjestif kalp yetmezligi, 41’inde (%68,3) HT saptandi. 65 yas ve lizerinde ortanca
Charlson komorbidite indeks skoru 5 (IQR= 3), 65 yas altinda 3 (IQR= 2,5) olarak

goriildii (p< 0,001).



Tablo 4. 12. Viral Etken Pozitif Grubun Yasa Gére Demografik Ozellikleri ve

Komorbiditeleri
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Cinsiyet (Kadin), %)
Yatis siiresi (Giin, ortanca (IQR))

Yok
Sigara Aktif igici
Eski igici
Alkol kullanimi
BKI (kg/m?), ortanca (IQR)
ECOG 0
) ECOG 1
foksvond o
ECOG 3
ECOG 4

2018- 2019 influenza asis1
2017- 2018 Influenza asis
Pnémokok agisi

Astim

KOAH

Diger kronik solunum yolu
hastaliklar

DM

DM disinda endokrinolojik
hastaliklar

Kardiyovaskiiler hastalik
Konjestif kalp yetmezligi
Hipertansiyon

Kronik bobrek hastalig:

Kronik karaciger hastalig
Inflamatuvar romatolojik hastaliklar
Malignite

HIV ve diger immiin yetmezlikler
Immiinsiipresif tedavi

SVO

Demans

Charlson komorbidite indeksi skoru,
Ortanca (IQR)

>65 yas (n= 60)
28 (%46,7)
15,5 (15,5)
35 (%58,3)
5 (%38,3)
20 (%33,3)
7 (%11,7)
25,3 (8,6)
24 (%40)
7 (%11,7)
13 (%21,7)
10 (%16,7)
6 (%10)
12 (%20)
22 (%36,7)
13 (%21,7)
Kronik Hastaliklar
6 (%10)
21 (%35)

2 (%3,3)
18 (%30)
11 (%18.3)

24 (%40)
26 (%43,3)
41 (%68,3)
10 (%16,7)
3 (%5)

9 (%15)

19 (%31,7)
0

13 (%21,7)
5 (%8.3)

9 (%15)

503)

<65 yas (n= 65)
26 (%40)
21 (26,5)
34 (%52,3)
8 (%12,3)
23 (%35,4)
10 (%15,4)
24,2 (%7,7)
45 (%69,2)
8 (%12,3)

3 (%4,6)

4 (%6,2)

5 (%7,7)

9 (%13,8)
14 (%21,5)
7 (%10,8)

3 (%4,6)
6 (%9,2)

6 (%9.2)
12 (%18,5)
12 (%18,5)

8(%12,3)
7 (%10,8)
16 (%24,6)
9 (%13,8)
10 (%15,4)
11 (%16.9)
25 (%38,5)
2 (%3,1)
37 (%56,9)
2 (%3,1)
1(%]1,5)

3(2,5)

p
0,45
0,02

0,70

0,54
0,02

0,004

0,36
0,06
0,09

0,31
<0,001

0,27
0,13
0,98

<0,001
<0,001
<0,001
0,66
0,06
0,77
0,43
0,50
<0,001
0,26
0,007

<0,001

IQR= geyrekler aras1 fark, BKi= Beden kiitle indeksi, ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group, KOAH =

Kronik obstruktif akciger hastaligi, DM= Diabetes Mellitus, HIV= Human immunodeficiency virus, SVO=

Serebrovaskiiler olay

Klinik sonlanim noktalar1 agisindan bakildiginda 65 yas ve iizeri hastalarin

46’sinda (%76,7), 65 yas alt1 hastalarin 24’iinde (%36,9) oksijen ihtiyacinin oldugu

goriildi (p< 0,001). Diger klinik sonlanim noktalar1 Tablo 4.13’te verilmistir. Maliyet
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acisindan bakildiginda kisi bast ortalama maliyet 65 yas ve tizeri grupta 10.507,49 TL
iken, 65 yas altin grupta 23.127,65 TL idi (p= 0,02). Ortalama ila¢ maliyeti 65 yas ve
iizeri grupta 4.930,59 TL, 65 yas alt1 grupta 12.156,21 TL idi (p= 0,03). Ortalama
yatak {icreti 65 yas ve istii grupta 717,56 TL, 65 yas alt1 grupta 1.877,21 TL idi (p=
0,002). Diger maliyet degerleri Tablo 4.13.’te verilmistir.

Tablo 4. 13. Viral Etken Pozitif Grubun Yasa Gore Sonlanim Noktalar: A¢isindan
Degerlendirilmesi

>65 yas (n= 60) <65 yas (n= 65) p
Oksijen ihtiyact 46 (%76,7) 24 (%36,9) <0,001
Non-invazif mekanik ventilasyon 23 (%38,3) 15(%23,1) 0,06
Invazif mekanik ventilasyon 2 (%3,3) 6 (%9,2) 0,28
Yogun bakim yatist 2 (%3,3) 8 (%12,3) 0,09
Mortalite 4 (%6,7) 5(%7,7) 1

Tablo 4. 14. Viral Etken Pozitif Grubun Yasa Gore Hasta Basina Ortalama Yatig
Maliyetleri (TL olarak)

>65 yas (n= 60) <65 yas (n= 65)
Kurum maliyeti 10.401,96 22.528,56
Hastanin cebinden ¢ikan maliyet 105,53 599,08
Toplam maliyet 10.507,49 23.127,65
Ameliyat-Anestezi maliyeti 47,08 42,79
Hizmet maliyeti 1.713,93 3.304,57
Ilag maliyeti 4.930,59 12.156,21
Laboratuvar maliyeti 1.687,50 2.502,45
Muayene maliyeti 37,40 59,42
Patoloji maliyeti 9,13 25,10
Sarf malzeme maliyeti 1.063,31 2.685,19
Tibbi goriintiileme maliyeti 300,97 474,71
Yatak maliyeti 717,56 1.877,21

4.5.4. influenza Pozitif Olan Grubun Degerlendirilmesi

4.5.4.1. influenza Pozitif Grubun Yasa Gore Degerlendirilmesi

Influenza pozitif olan 55 hastanin 26 tanesi 65 yas ve iizerindeyken, 29 tanesi
65 yasin altindaki hastalardi. Bu hasta grubu klinik sonlanim noktalarina gore
degerlendirildiginde; oksijen ihtiyaci 65 yas ve iizeri olan grupta 22 (%84,6) kiside 65
yas alti grupta ise 17 (%58,6) kiside gozlendi (p= 0,03). Mortalite 65 yas iistii
hastalarda 2 (%7,7) kiside gozlenirken, 65 yas alti grupta 4 (%13,2) kisi hayatini
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kaybetti (p=0,67). Diger klinik sonlanim noktalar1 Tablo 4.16’da verilmistir. Ortanca
hastane yatis maliyeti 65 yas ve istii hastalarda 9167,88 TL, 65 yas alt1 hastalarda
25.124,80 TL olarak tespit edildi (p= 0,12). Grubun diger maliyet verileri Tablo

4.16.”de verilmistir.

Tablo 4. 15. Influenza Pozitif Hastalarin Yasa Gére Klinik Sonlanim Noktalarinin
Degerlendirilmesi

>65 yas (n=26) <65 yas (n=29) p
Oksijen ihtiyaci 22 (%84,6) 17 (%58,6) 0,03
Non-invasif mekanik ventilasyon 11 (%42,3) 8 (%217,6) 0,25
Invasif mekanik ventilasyon 1 (%3,8) 5(%17,2) 0,20
Yogun bakim yatist 2 (%7,7) 7 (%24,1) 0,15
Mortalite 2 (%7,7) 4 (%13,2) 0,67

Tablo 4.16. Influenza Pozitif Hastalarin Yasa Gore Hastabasina Ortalama Yatus
Maliyetleri (TL olarak)

>65 yas <65 yas
(n=26) (n=29)
Kurum maliyeti 9.044,80 24.442,56
Hastanin cebinden ¢ikan maliyet 123,07 682,24
Toplam maliyet 9.167,88 25.124,80
Ameliyat-Anestezi maliyeti 51,59 45,22
Hizmet maliyeti 2.286,63 3.849,32
Ila¢ maliyeti 2.425,24 12.238,24
Laboratuvar maliyeti 1.604,73 2.943,97
Muayene maliyeti 34,09 68,43
Patoloji maliyeti 7,03 32,74
Sarf Malzeme maliyeti 1.651,20 3.398,78
T1ibbi Goriintiileme maliyeti 346,41 458,52
Yatak maliyeti 760,92 2.089,52

4.5.4.2. influenza Pozitif Grubun As1 Durumuna Gére Degerlendirilmesi

Influenza pozitif grupta, hastalarin 9 (%16,3) tanesinin asili oldugu gériildii.
Influenza pozitif hastalarin asili olma durumuna gére degerlendirildigi klinik sonlanim
noktalar1 Tablo 4.17°de verilmistir. Bu grubun hastane maliyetlerine bakildiginda
ortalama yatis maliyetinin as1 olan grupta 4.187 TL, as1 olmayan grupta 20.202,01 TL
oldugu gorildii (p= 0,013). Maliyet analizleri Tablo 4.18.da ayrintili olarak

verilmistir.
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Tablo 4.17. Influenza Pozitif Grubun Asi Durumuna Klinik Sonlanmim Noktalarinin
Degerlendirilmesi

Influenza Asisi (+) Influenza Asisi (-)

(n=9) (n= 46) P
Oksijen ihtiyact 9 (%100) 30 (%65,2) 0,04
Non-invazif mekanik ventilasyon 6 (%66,7) 13 (%28,3) 0,05
Invazif mekanik ventilasyon 0 6 (%13) 0,57
Yogun bakim yatist 0 9 (%19,6) 0,33
Mortalite 0 6 (%13) 0,57
Yatis siiresi (medyan, IQR) 15 (6,5) 16 (16,2) 0,57

IQR = Ceyrekler aras1 fark

Tablo 4.18. Influenza Pozitif Grubun Asi Durumuna Gére Hasta Basina Ortalama
Yatis Maliyetleri (TL olarak)

Influenza Asis1 (+) influenza Asisi (-)
n=9) (n=46)
Kurum maliyeti 4.121 19.715,27
Hastanin cebinden ¢ikan maliyet 66,11 486,73
Toplam maliyet 4.187 20.202,01
Ameliyat-Anestezi maliyeti 33,06 51,20
Hizmet maliyeti 618,20 3.598,27
Ila¢ maliyeti 1.197,60 8.852,20
Laboratuvar maliyeti 1.367,37 2.495,47
Muayene maliyeti 30,72 56,40
Patoloji maliyeti 0 24,62
Sarf malzeme maliyeti 245,62 3.027,94
Tibbi goriintiileme maliyeti 129,29 459,57
Yatak maliyeti 566,11 1.636,30

4.5.4.3. Influenza Pozitif Grupta Dolayh Maliyetlerin Degerlendirilmesi

Influenza enfeksiyonuna sahip 65 yas alti 29 hastanin 11 (%37,9) tanesi
caligmaktaydi. On bir hastanin 5 (%45,4) tanesi kadin, 6 (%54,5) tanesi erkekti.
Hastalarin is giicii kaybi ortanca 23 (IQR= 35) giindii. Ek-2’de verilen yas ve cinsiyete
gore gelir degerlerine gore influenza enfeksiyonuna baglh is giicii kaybi ile ilgili

hastalik iliskili dolayli maliyet kisi bas1 5.397,95 TL olarak hesaplandi.
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4.6. Maliyet Verilerinin Ulkeye Genellenmesi

Diinya Saglk Orgiitii’niin iilkemiz i¢in 6ngdrdiigii influenza enfeksiyonuna
bagli yatis insidans1 ve TUIK ’in niifus verileri kullanilarak yapilan hesaplamada, yillik
olarak 18-65 yas araliginda 4868 kisinin, 65 yas lizeri 9229 kisinin influenzaya bagl
hastane yatisi olacagi 6ngoriilmiistiir. Bu yas araliklarinda hastaneye yatan hastalarin
maliyetleri g6z Oniline alindinda; 18-65 yas araligindaki hastalarin influenza
enfeksiyonuna bagli dogrudan hastalik iliskili maliyet 122.307.526 TL, 65 yas lizeri
hastalarmki ise 84.610.364,5 TL olarak hesaplandi. Influenza enfeksiyonu nedenli
hastane yatiglarinin toplam maliyeti 206.917.890,5 TL olarak 6ngoriildii.

TUIK verilerindeki istihdam oranlar1 géz &niine alindinda 18-65 yas araliginda
hastane yatigi 6n goriilen 4868 hastadan 2531 hastanin c¢alisiyor olacagi ve is giicli

kaybinin neden oldugu dolayli maliyetin 13.664.154,7 TL olacag: hesaplandi.
4.7. Eslik Eden Bakteriyel Enfeksiyonlar

262 hastanin 88’inin (%33,6) 6rneklerinde bakteriyel etken tespit edildi. Viral
etken negatif olan grupta 41 (%29,9), viral etken pozitif olan grupta ise 47 (%37,6)
hastada bakteriyel etken pozitifti (p= 0,19). influenza pozitif olan 55 hastanin 22
(%40)’sinde ayn1 zamanda bir bakteriyel etken saptanmisti. En sik rastlanan etkenler
H. influenzae (%17) ve P. aeruginosa (%]15) oldu. Bakteriyel etkenlerin dagilimi Sekil

5.’te verilmistir.

Sekil 5. Bakteriyel Etkenlerin Dagilimi

Streptoccoccus
. neumoniae
Diger p %10
%24 ?

Stapylococcus aureus
%10

Stenotrophomonas
maltophilia...

Klebsiella pneumoniae
%12

Acinetobacter
baumannii
%7

Moraxella catarrhalis
%2

Pseudomonas Haemophilus
aeruginosa influenzae
%15 %17
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmanin hasta grubunu ortanca yas 63,7 ve %55°1 erkek olan 262 hasta
olusturdu. Hastalarin yarisindan fazlas1 (%53,4) acil servis basvurusu sonrasi i¢
hastaliklar1 servisine yatigi yapilan hastalardi ve ortanca hastane yatis siiresi 17 glindii.
Hastalarin %92,4’linde en az bir kronik hastalik mevcuttu ve en sik goriilen

komorbiditeler hipertansiyon (%41,6), malignite (%33,1) ve KOAHt1 (%26).

Influenza asis1 ile asilanma oran1 2018-2019 influenza sezonu i¢in %13,4 iken,
2017-2018 sezonu i¢in %25,2 olarak hesaplandi. 2018-2019 déneminde bu oranin
daha diisiik olmasi, onceki yil as1 olan hastalarin heniiz as1 olmadan hastane yatisinin
gerceklesmis olabilecegini diislindiirmektedir. OECD verilerine gore iilkemizdeki
genel influenza as1 orant %7, Hamidi ve arkadaglarinin yatan hasta grubunda yaptigi
calismada influenza as1 oram1 ise 9%8,6 olarak tespit etmistir (118, 119).
Calismamizdaki as1 oranlarinin ikisinden de yliksek olmasinin nedeni Hacettepe
Universitesi Hastaneleri’nin {i¢iincii basamak merkez olmasi nedeniyle; gelen
hastalarin komorbiditelerinin fazla olmasindan dolayi riskli grupta olmalari olabilir.
Bununla beraber, bu oranlar risk gruplar1 ve 65 yas ustii hastalarda hedeflenen %75

ast kapsama oranindan ¢ok diistiktiir.

Hastalarin neredeyse yarisinda (%47,7) en az bir viral etken saptandi. Viral
etken saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda yas, cinsiyet, hastane yatis siiresi, ast
oranlar1 ve komorbiditeler agisindan fark izlenmedi. En sik goriilen viral etkenler IV
(%42) ve RV (%29) oldu. Burk ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde de; PCR ile
nazofaringeal siiriintii 6rneklerinin degerlendirildigi ¢calismalarda da en sik rastlanan
etkenlerin ¢alismamizda oldugu gibi IV ve RV oldugu goriilmiistiir (120).
Calismamizda diger sik tespit edilen etkenler RSV (%12) ve CoV (%6) oldu.
Rinoviriisiin dnceden diisiiniildiigiiniin aksine basit USYE yapan bir viral etken
olmadigi son yillarda yapilan ¢aligmalarda ortaya konmustur. Hastaneye yatis
gerektiren ciddi ASYE’lere ve mortalite ile sonlanabilecek enfeksiyon tablolaria yol

acabilir (121, 122).

Influenza benzeri hastalik tanimina gore hastalar1 degerlendirdigimizde viral

etken pozitif grupta hastalarin %85,6’s1 bu tanima uyarken, viral etken negatif gruptaki
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hastalarin %77,4’{i IBH tanimina uymaktayd:. IBH tanimu igerisinde degerlendirilen
parametrelerden sadece Okstiriigiin viral etken pozitif olan grupta anlamli olarak daha
sik goriildiigii (%80,8 ve %69,3; p= 0,03) tespit edildi. influenza viriis pozitif olan
hastalarin %89,1°i IBH tanimina uyarken, influenza negatif hastalarm %82,9’u bu
tanima uymaktaydi (p= 0,32). iIBH tanimi iginde degerlendirilen parametrelerden
sadece nefes darlig1 influenza pozitif grupta anlamli olarak daha fazlayd: (sirasiyla,
%70,9 ve %45,7; p= 0,005). Bu bulgular, IBH taniminin influenzay1 6ngérmedeki
ozgiilliigiinlin diisiik oldugunu ve bu tanimlarla siirveyans yapildiginda viral bir
etkenle enfekte olan bazi hastalarin kagirilabilecegini diisiindiirmektedir. Thomas ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan meta-analizin sonucu da IBH taniminin influenza
enfeksiyonlarin1 6n goérmekte yetersiz olabilecegini desteklemektedir. Bu meta-
analizde yer alan bir ¢ok calismada IBH tanimina uyan hastalarda influenza

insidansinin %25’in altinda oldugu goriilmiistiir (123).

Iki yiiz atmus iki hastanm 88’inde (%33,6) en az bir bakteriyel etken tespit
edildi. En sik rastlanan etkenler H. influenzae (%]17) ve P. aeruginosa (%15) idi.
Ancak hastalarin %81,3’iiniin anti-bakteriyel tedavi aldig1 goriildii. En sik kullanilan
antibiyotik beta-laktam inhibitorleri ile aminopenisilin kombinasyonuydu (%36).
Beta-laktam inhbitorleri ile aminopenisilin kombinasyonunu karbapenemler ve
makrolidler taklip etmekteydi. Ulkemizde ve diinyada genelinde viral solunum yolu
enfeksiyonlarina halen siklikla antibiyotik recete edilmektedir. (124, 125). Azfal ve
arkadaglari, toplum kokenli pndmoni ile takip edilen hastalar igerisinden PCR ile viral
etken tespit edilen hastalarin antibiyotik siirelerinin daha kisa oldugunu
gostermislerdir (126). Akiler antibiyotik kullanimi adina erken dénemde viral etken
tespitinin yapilmasi ile gereksiz antibiyotik kullanilmasi Onlenebilir. Bu nedenle,
ozellikle viral etkenlerin sebep olabilecegi klinik durumlarda PCR testleri ile viriis
varliginin erken tespiti onem kazanmaktadir. Elbette, viral enfeksiyonlarin gerek diger
viriislerle ko-enfeksiyonlara gerekse de ikincil bakteriyel enfeksiyonlara zemin
hazirlayabilecegi unutulmamalidir (127). Bu nedenle, viral enfeksiyon tanis1 aldiktan
sonra hastanin kliniginin yakindan izlenmesi ve olas1 ikincil enfeksiyonlarin

zamaninda taninarak uygun sekilde tedavi edilmesi gerekmektedir.
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Calismanin klinik sonlanim noktalar1 olan; oksijen ihtiyaci, NIMV ihtiyaci,
invazif mekanik ventilasyon ihtiyaci, yogun bakim yatisi ve mortalite
degerlendirildiginde, viral etken pozitif ve viral etken negatif grup arasinda istatistiksel
anlaml bir farklilik saptanmadi. Tiim hastalar i¢inde influenza pozitif ve influenza
negatif hastalar degerlendirildiginde ise influenza pozitif hastalarda herhangi bir viral
etken saptanmayan hastalara gore oksijen ihtiyaci (%70,9 ve %55,6; p= 0,04), invazif
mekanik ventilasyon ihtiyaci (%10,9 ve %2,4; p = 0,01), yogun bakim yatis1 (%16,4
ve %4,8; p = 0,007) ve mortalitenin (%10,9 ve %2,9; p = 0,02) daha sik oldugu
goriildi. Viral etken pozitif olan grup kendi i¢inde degerlendirildiginde de influenza
pozitif olan hastalar diger viral etkenlerden biri pozitif saptanan hastalarla
karsilastirildiginda, influenza pozitif olan hastalarda oksijen ihtiyaci (%70,9 ve %44;
p= 0,003) ve yogun bakim yatisinin (%16,4 ve %1,4; p= 0,005) daha yiiksek oldugu
izlendi. Piralla ve arkadaglarinin yaptigt calismada da solunum yolu viriis
enfeksiyonlarmmin yogun bakim yatislarinda siklikla tespit edildigi ve bu hasta
grubunda en sik saptanan etkenin influenza viriisii oldugu goriilmiistiir (39). influenza
ve diger solunum yolu viriis enfeksiyonlar1 solunum yolu mukozasinda hasara, azalmis
mukosilier aktiviteye ve konak¢inin immiin sisteminde disregulasyona neden olmakta,
bu nedenle sekonder bakteriyel enfeksiyonlar siklikla goriilmekte ve uygun antibiyotik
baslanmasina ragmen sekonder enfeksiyonlar mortalitede artiga neden olmaktadir
(128, 129). Influenza ayrica altta yatan KOAH ve KKY gibi hastaliklarin
alevlenmesine neden olmakta ve aterosklerotik kalp hastalig1 ile serebrovaskiiler olay
riskini arttirarak sekonder hastalik ytikleri de getirmektedir (130). Daha az goriilmekle
beraber myozit, rabdomyoliz, akut bobrek hasar1 ve hematolojik problemler
(mikroanjiopatik hemolitik anemi, l6kopeni, artmis tromboz riski) de goz ardi

edilmemelidir.

Maliyet iligkili sonlanim noktalar1 agisindan hastalar1 degerlendirdigimizde;
hasta basi ortalama yatis maliyeti (hastalikla iligkili dogrudan tibbi maliyet) 15.908,75
TL olarak tespit edildi. Bu degerin 15.509,62 TL (%97,5)’si Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) tarafindan karsilanirken, hasta tarafindan dogrudan karsilanan tutar 399,18 TL
(%2,5) idi. Hasta bas1 ortalama yatis maliyeti viral etken negatif grupta 14.849,24 TL,
viral etken pozitif grupta 17.069,98 TL olarak bulundu. Bu degerlere gore solunum

yolu virlis enfeksiyonlarinin hasta basma 2.000 TL’den daha fazla ek mali yiik
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getirdigi goriildi. Harcama kalemleri arasinda en fazla pay 7.721,64 TL (%48.5) ile
ilag giderlerine ait olarak bulundu. ilag giderleri viral etken negatif grupta rakam
6.840,0 TL iken, viral etken pozitif grupta 8.687,91 TL idi. Sonug olarak viral etken
pozitif grupta kisi bas1 ilag maliyeti 1.847,91 TL daha fazlaydi. Harcama kalemleri
icinde ikinci sirada 2.425,87 TL (%]15,1) ile hizmet giderleri, ii¢lincli sirada ise
2.172,74 TL (%13,6) ile laboratuvar maliyeti bulunmaktaydi. Diger giderleri ise
yiiksekten diistige dogru sirasiyla sarf malzeme maliyeti 1.690,59 TL (%10,6), yatak
maliyeti 1.324,02 TL (%8,3) ve tibbi goriintiileme 419,17 TL (%2,6) olup toplam
maliyetin kalan %1,3 liik kismi ise ameliyat-anestezi, muayene ve patoloji harcamalari

olusturmaktaydi.

Hastalar maliyetleri agisindan influenza virlis enfeksiyonuna sahip olma ve
olmama durumuna gore karsilastirildiginda; influenza viriis enfeksiyonuna sahip
olmayan hastalarin hastalikla iligkili dogrudan tibbi maliyeti yatis bas1 15.464,29 TL,
influenza enfeksiyonuna sahip olan hastalarinki ise 17.581,53 TL olarak bulunmustur.
Influenza enfeksiyonu yatis basi ek 2.117,24 TL hastalikla iliskili dogrudan tibbi
maliyet getirmektedir. Influenza pozitif olan hastalarda maliyet kalemlerine
baktigimizda en fazla yiizdeye sahip olanlar; ilag maliyeti (7.599,63 TL; %43,2),
hizmet maliyeti (3.110,62 TL; %17,6) ve sarf malzeme maliyetidir (2.572,65 TL;
%14,6). Cox ve arkadaglar tarafindan ABD’de yapilan ¢aligmada; ¢alismamizdan
farkli olarak en yiiksek kalem %46,4 ile hizmet maliyeti iken, ila¢ harcamalar1 toplam
maliyetin %10,5’ini olugturmaktadir. Toplam tibbi maliyet ise calismamizdaki degere
yakin olarak bulunmustur (107). Putri ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise influenzaya
bagli yatis basi dolaylt maliyet bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek bulunmustur
(112). Ayni tilkeden yapilan ¢alismalardaki maliyet farkliliklarinin nedeni yontemsel
farkliliklar veya c¢alisma zamanlariin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Haas
ve arkadaslariin 2012-2013 influenza sezonunda Almanya’da yaptiklar1 ¢alismada
hasta basi dogrudan tibbi maliyet €5.832,18 olarak bizim c¢aligmamizda
saptadigimizdan daha ytliksek bulunmustur. Benzer sekilde Avusturalya’da ve Norveg,
Fransa, Ispanya gibi Avrupa iilkelerinde yapilan ¢aligmalarda da daha yiiksek
maliyetler bildirilirken, Japonya ve Tayland gibi Asya iilkelerinde yapilan
calismalarda maliyetler daha diisiik bulunmustur (106, 131-133). Ulkelerin gelismislik

diizeyi, iilkedeki saglik sistemi (sigorta kapsamlari, hizmet ve ila¢ fiyatlari) ve
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calismanin yapildig1 hastanenin tipi ve yapilan cografya hastane maliyetini
etkileyebilir (134, 135). Hastaligin etkiledigi kisilerin {ilkeler arasinda yas
ortalamasinin ve cinsiyetlerin farkli olmasi maliyetler arasinda fark olusmasina neden
olabilir (136). Caligmalar arasindaki yontemsel farkliliklar da ¢aligma sonuglarini
etkilemektedir (106). Influenzanin mevsimsel bir hastalik olmas1 ve her yil hastalik
yapan suslar arasinda farkliliklar olmasi da hastalik ciddiyetinin yillar arasinda
farklilik gostermesine yol acabilmektedir. Farkli yillarda yapilan ¢aligmalarda maliyet

degerlerinde bu nedenle farklilik olabilecegi géz ardi edilmemelidir (137).

Viral etken pozitif saptanan hastalarda, influenza dis1 viral etken ile enfekte
hastalarin kisi bas1 yatis maliyeti 16.668,04 TL iken, influenza ile pozitif hastalarin
kisi bast yatis maliyetinin 17.581,53 TL oldugu goriilmekte ve bu da bize influenza
enfeksiyonun diger solunum yolu enfeksiyonlarina gore ek 913,49 TL hastalik iliskili
dogrudan tibbi maliyet yiikii getirdigini gostermektedir. Viral etken pozitif hastalar
icinde yatig bas1 hastalik iligkili dogrudan tibbi maliyet; 65 yas ve iistii hastalarda
10.507,49 TL, 65 yas alt1 hastalarda ise 23.127,65 TL olarak hesaplanmistir. Bu farkin
olusmasinda en ¢ok katki saglayan kalemler ise ilag maliyeti (sirasiyla, 4.930,59 TL
ve 12.165,21 TL) ve hizmet maliyetidir (sirastyla, 1.713,93 TL ve 3.303,57 TL). Bu
grupta beklenildigi lizere 65 yas ve {izeri hastalarin kronik hastalik yiikii daha fazla
olarak gdriilmiistiir (ortanca Charlson komorbidite indeksi skoru= 5 ve 3; p <0,001).
Ancak, 65 yas alt1 hastalarda, 65 yas ve istii hastalara gore invazif mekanik
ventilasyon ihtiyaci ve yogun bakim yatis1 daha sik, hastane yatis siiresi ise daha uzun
olarak bulunmustur. Her ne kadar kronik hastalik yiikii 65 yas istii hastalarda daha
fazla olsa da ¢aligmadaki hasta kohortunda malignite ve immunsupresyon gibi hastalik
gidisatin1 dogrudan etkileyebilecek durumlarin 65 yas alti hastalarda daha sik
saptanmas1 hastaligin bu yas grubunda daha ciddi seyretmesine neden olmus olabilir.
Calismamizda asili olan hastalarda hastalik seyrinin daha iyi oldugu goriilmektedir ve
65 yas lizeri hastalarda as1 oranlar1 daha yiiksektir ( %9 ve %20, p=0,36). Bu da 65

yas alt1 hastalarda daha agir hastalikla karsilasmamizda rol oynamis olabilir.

Sadece influenza pozitif gruptaki hastalar degerlendirildiginde kronik hastalik
yikil 65 yas ve lizeri grupta daha fazlayken, invazif mekanik ventilasyon ihtiyaci

(%17,2 ve %3,8), yogun bakim yatis1 (%24,1ve %7,7) ve mortalite (%13,2 ve %7,7)
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65 yas alt1 grupta daha fazlaydi. Hastane yatig siiresi ise 65 yas ve {izeri grupta 14,5
giin, 65 yas alt1 grupta 17 giindii. Hastalik iliskili dogrudan tibbi maliyet 65 yas ve {istii
hastalarda 9.167,88 TL iken, 65 yas alti hastalarda 25.124,80 TL idi. Bu farkin
olusmasindaki en biiylik etken yine ila¢ maliyetleri arasindaki farklilikt1 (12.238,24
TL ve 2.425,24 TL). Altmis bes yas alt1 hastalarin hastalik iliskili dogrudan tibbi
maliyetlerinin daha fazla olmasinda yatis siirelerinin daha uzun olmasinin yaninda
yogun bakim yatis oranin daha fazla olmasi bir etken kabul edilebilir. Yogun bakim
yatisi olan influenza pozitif hastalarin hasta basi hastalik iligkili dogrudan tibbi
maliyeti 52.176,01 TL iken yogun bakim yatis1 olmayan hastalarinki 10.813,05 TL idi.
Chan ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligma influenza enfeksiyonu nedeniyle yogum bakim
yatisi olan hastalarin hastane maliyetinin, yogun bakima yatmayan hastalarinkinden
yaklasik 7 kat daha yiiksek oldugunu gostermektedir (138). Putri ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da 65 yas altindaki hastalarin kisi basi hastane yatis maliyeti
calismamizda oldugu gibi daha yiiksek bulunmustur (112). Bu ¢aligmada atak hizi 65
yas lizeri hastalarda daha fazla olmasi nedeniyle iilkeye genellendiginde toplam tibbi

maliyet 65 yas ve iizeri popiilasyonda daha fazla olmaktadir.

Calismanin yiiriitiildiigii sezonda influenza asis1 olan hastalarin tamaminin
oksijen ihtiyact olmasma ragmen, bu hastalardan higbirisinin invazif mekanik
ventilasyon ihtiyact ve yogun bakim yatis1 olmamisti, yine bu grupta mortalite
goriilmemisti. Bu da bize aginin bazi kisilerde enfeksiyon olusumunu engelleyemese
bile, agil1 hastalarda hastalik seyrinin daha hafif oldugunu gdstermistir. As1 etkililigi
degisik suslar i¢in farkli olmakla beraber genel olarak influenza asisinin etkililigi orta
diizeyde kalmaktadir (139). Ancak etkililik ¢alismalarinin influenza enfeksiyonun
engellenmesi odaginda yapildigr unutulmamalidir. Asi, influenza enfeksiyonunu
engellemeyemese bile hastaligin daha hafif seyretmesini ve daha diisiikk morbidite ve
mortaliteyle sonu¢lanmasini saglamaktadir (140-142). Bu farkin, bizim ¢aligmamizda
maliyetlere yansidigi gosterilmistir Asilanmis hastalarin kisi bast hastalik iligkili
dogrudan tibbi maliyeti 4.187,0 TL iken, as1 olmamis hastalarda bu deger 20.202,01
TL olarak hesaplandi. Bu iki grup arasinda harcamalar agisindan en biiytik fark ilag
harcamalar1 (1.197,60 TL ve 8.852,20 TL) ve sarf malzeme harcamalarindan (245,62
TL ve 3.027,94 TL) kaynaklanmaktaydi. Ryan ve arkadaglarinin Fransa, Almanya,

Italya, Ispanya ve Ingiltereyi baz alarak yaptig1 calismada influenza icin risk altinda
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olan populasyonda as1 oranininin % 39,7 ten %100’e yiikseltildigi senaryoda toplam
influenza enfeksiyonu sayisinda 4,56 milyon azalma olacagi ve 44.100 oliimiin
engellenecegi Ongdriilmiistiir. Yine ayni durumda birinci basamak saglik
hizmetlerinden 39,45 milyon Euro, influenza nedenli hastane yatiglarindan ise 1,59
milyar Euro tasarruf edilecegi hesaplanmistir (143). Risk altindaki gruplari agilayarak
hem influenzaya bagli mortalite ve morbidiyeti azaltabilir, hem de saglik

harcamalarindan tasarruf edebiliriz.

Influenza enfeksiyonuna sahip 65 yas alt1 29 hastanm 11’inin (%37,9) calisan
kisiler oldugu gériilmiistiir. TUIK’in yas ve cinsiyete gore calisan kisilerin gelir
verilerine gore hesaplama yapildiginda; influenza enfeksiyonuna bagl is giicii kayb1

ile ilgili hastalik iligkili dolayli maliyet kisi bas1 5.397,95 TL olarak bulundu.

Ulkemizde influenza enfeksiyonuna bagl olarak hesaplanan hastane yatist
iligkili dogrudan tibbi maliyet 65 yas iizeri hastalar i¢in 84.610.364,5 TL, 18-65 yas
araligindaki hastalar i¢in ise 122.307.526 TL ve toplamda 206.917.890,5 TL olarak
hesaplandi. Influenza enfeksiyonuna bagl hastane yatismin neden oldugu is giicii
kaybina bagli dolayli maliyet ise 13.664.154,7 TL olarak hesaplandi. Altmis bes yas
iizeri hastalarda asisiz olan hastalarin kisi basi hastane yatis maliyetinin asili olan
hastalara gore 6115,91 TL daha fazla oldugu goz oniine alindiginda; 65 yas tizeri
hastalar kilavuzlara gore asilanmis olursa hastalik olussa dahi 56.443.733,4 TL’lik
tasarruf elde edilebilir ki bu hastalarin bir kisminda hastalik gelismeyecegi

diistiniiliirse rakam hesaplanandan daha fazla olacaktir.

DSO her yil diinya populasyonun %5-10’unun influenza enfeksiyonundan
etkilendigini ve influenzaya bagli mortalitenin yilda 250.000 ila 500.000 arasinda
oldugunu tahmin etmektedir (144). Diinya niifusunun yaglanmasiyla beraber influenza
enfeksiyonunun ve enfeksiyona bagli mortalitenin de artabilecegi goz ardi
edilmemelidir. Molinari ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ABD’de influnzaya bagl
maliyet yillik 72.2 milyar $ olarak ongorilmistiir (113). Almanya’da 2012/2013
sezonunda 1.160.646 kisinin influenza enfeksiyonundan etkilendigi ve hastalik iligkili
dogrudan tibbi maliyetin yatan hastalarda 87.202.485 Euro, ayaktan tedavi gdren
hastalarda ise 14,947,976 Euro oldugu hesaplanmistir (145). Bu maliyetler pandemiler
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sirasinda ¢ok daha biiylik rakamlara ulasabilmektedir. Giiney Kore’de HINI1
pandemisi sirasinda yapilan bir ¢calismada, pandeminin bir yillik maliyetinin bir milyar
dolarin tistiinde oldugu gosterilmis, bu maliyetin yaklasik yarisinin dolayli maliyet
oldugu gériilmiistiir (146). Influenzaya bagli bir pandeminin diinya ¢apinda 500 milyar
ABD Dolar1 maliyet getirecegi diisiiniilmektedir (147). Influenza enfeksiyonu klinik
olarak dnemli bir mortalite ve morbidite nedeni olmasinin yaninda azimsanmayacak
miktarda dogrudan tibbi ve dolayli harcamalara neden olmaktadir. Hem klinik hem
de mali etkileri azaltmanin en etkili yolu influenza enfeksiyonu olugumunun
engellenmesidir. Daha etkin asilar gelistirilmesi, asilama oranlarinin artirilmas1 ve
enfeksiyon bulasindan korunma yontemleri konusunda toplumun ve saglik

calisanlanlarinin farkindaliginin arttirilmasi bu yolda 6nemli adimlar olacaktir.
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6.CALISMANIN KISITLIKLIKLARI

1. Calisma influenza doneminde yapilmis olup biitiin bir yili kapsamadigi icin
mevsimsellik 6zellikleri influenzadan farkli olan viriislerin oranini ve etkilerini
tam yansitmiyor olabilir.

2. Influenza asist ile ilgili veriler hastanin beyanina dayandirilmistir, tibbi kayitlardan
teyit edilmesi miimkiin olmamustir.

3. Calisgmanin anket formunda olmasina ve hastalara yoneltilmesine ragmen
hastalarin bir kisminin hastalik iliskisiz dogrudan maliyet ile iligkili sorulara cevap
vermek istememesi nedeniyle hastalik iligskisiz dogrudan  maliyet
hesaplanamamustir.

4. Ulkemizde influenzaya bagl yatis insidansmni gosteren baska veri bulunmamasi
nedeniyle influenzaya bagl hastane yatis insidansinin hesaplanmast i¢in DSO niin
tahmini yatis insidansit kullanilmistir.

5. Hastanemiz {giincli basamak bir saglik kurulusudur ve veriler tek bir merkeze
aittir.

6. Calisma sadece yatan hastalar {izerinden yapildigindan, ayaktan takip edilen

hastalarin maliyetleri hesaplanmamustir.
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7. SONUCLAR ve ONERILER

1. Bu c¢aligmaya dahil edilen ve viral solunum yolu patojenleri agisindan taranan
hastanede yatan bir erigkin hasta grubunda en sik rastlanan etkenler influenza
viriisii ve rinoviriis olmustur. Onemi siklikla goz ard1 edilse de, solunum yolu viral
enfeksiyonlar1 ciddi tibbi ve maddi sonuglara yol acabilmektedirler. Viral
etkenlere bagli solunum yolu enfeksiyonlarinin siddetli seyredebilecegi ve agir
sonuclara yol agabilecegi unutulmamali ve bu hastalar dikkatli izlenmelidir.

2. Caligmaya dahil olan hastalarda influenza as1 oran1 %13,4 ile Tirkiye
ortalamasinin iizerinde olmakla beraber halen hedeflenenden ¢ok diistiktiir. Riskli
eriskin hasta grubunda asilama oranlarinin arttirilmast ig¢in bolgesel ve ulusal
diizeyde caligmalar yapilmalidir.

3. Hastalarin %33,6’sinda bakteriyel etken saptanmasina ragmen hastalarin %81,3’
antibakteriyel tedavi almaktaydi. Bu bulgu bize solunum yolu viral patojenlerinden
sliphelenilen yatan hastalarda bakteriyel bir etken saptanmamasina ragmen
ampirik antibakteriyel tedavi kullaniminin olduk¢a yiiksek diizeyde oldugunu ve
akilct antibiyotik kullanimi i¢in daha fazla caba gosterilmesi gerektigini
diistindiirmektedir. Etiyolojisinde 6n planda viral etkenlerin rol aldigi klinik
durumlarda hastaliklarin erken déneminde nazofaringeal siirlintli 6rnegi ile viral
etken aragtirilmasi, antibiyotik kullanim oranini ve siiresini azaltarak akilci
antibiyotik kullanimina katki saglayabilir. Akilct antibiyotik kullanimi ile hem
antibiyotik direncinin Oniine geg¢ilebilir hem de gereksiz ilag kullanimina baglh
mali giderler azaltilabilir.

4. Solunum yolu viral patojenleri agisindan taranan hastalarda influenza saptanan
hastalarda oksijen ihtiyaci, invazif mekanik ventilasyon ihtiyaci, yogun bakim
yatis1 ve mortalite herhangi bir viral etken saptanmaya hastalara gore anlamli
olarak yiiksekti. Influenza sezonunda hastanelerin kisith yogun bakim
kaynaklarin1 daha etkin kullanmalart ve influenza yogunlugunun arttig
donemlerde solunum destegi ve yogun bakim ihtiyaci olan hastalar i¢in sistemsel
planlar gelistirmeleri 6nem arz etmektedir.

5. Viral solunum yolu enfeksiyonuna sahip olmayan hastalarin kisi bas1 yatis maliyeti
14.849,24 TL iken, viral solunum yolu viriislerinden herhangi biri ile enfekte olan

hastalarin kigi bas1 yatis maliyeti 17.069,98 TL, influenza ile enfekte olan
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hastalarin kisi bagit maliyeti 17.581,53 TL ve diger viriislerle enfekte olan
hastalarin kisi bast maliyeti 16.668,04 TL olarak bulundu. Solunum yolu viriisii ile
enfekte olmak yatis bas1 2220,74 TL, influenza ile enfekte olmak 2732,29 TL ek
maliyet getirmekteydi. Influenza enfeksiyonuna sahip olan hastalarda ana harcama
kalemlerini ilag giderleri (%43), hizmet giderleri (%18) ve sarf malzeme giderleri
(%15) olusturmaktaydi.

. Influenza enfeksiyona sahip 65 yas ve iizerinde olan hastalarda hastane yatis
maliyeti 9.167,88 TL, 65 yasin altinda olan hastalarda ise 25.124,80 TL olarak
bulundu. Ote yandan, influenza enfeksiyonuna sahip hastalarda asili olan
hastalarin kisi basi hastane yatis maliyeti 4.187,0 TL, asisiz olan hastalarinki
20.202,01 TL olarak hesaplandi. Sonug olarak 65 yasin altinda olmanin ve asisiz
olmanin hastane maliyetini belirgin sekilde arttirdig1 goriildii.

. Influenza iliskili is giicii kaybina bagli dolayli maliyet kisi bas1 5.397,95 TL olarak
hesaplandi. As1 oranlart artirilarak influenza enfeksiyonunun insidansini
azaltmanin yani sira, hastalik olusan kisilerde de hastaligin daha iyi seyretmesi
saglanarak influenzaya bagl kisi bas1 hastane yatis maliyeti ve i giicii kaybina
bagli dolayli maliyet azaltilabilir.

. Influenzaya bagl yatislarin iilke genelinde neden oldugu hastalik iliskili dogrudan
tibbi maliyet 206.917.890,5 TL, dolayl tibbi maliyet ise 13.664.154,7 TL olarak
ongoriildii. Viral solunum yolu enfeksiyonlarinin ¢cogunlugunun spesifik tedavisi
yoktur ve bu hastaliklarla savagmanin en iyi yolu bulasin 6nlenmesidir. Bu nedenle
basta el yikama ve asilama olmak {izere enfeksiyon kontrol dnlemlerine uymak
oldukca 6nemlidir.

. Ayaktan ve yatan hastalarin beraber incelendigi, birden fazla saglik basamaginda
yapilacak ¢ok merkezli maliyet ¢alismalar hastalik yiikiiniin ve saglik

maliyetlerine olan etkisinin daha iyi anlasilmasini saglayacaktir.
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