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OZET

Kronik Obstriiktif Akciger hastalifi (KOAH) tiim diinyada kisiler ve toplumlarin
ekonomik yiikiinlin 6nemli bir parcasini olusturan 6nemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir. KOAH o6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olmasina ragmen tekrarlayan

semptomlar ve akut alevlenmelerle karakterizedir.

2010 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde KOAH maliyeti 50 milyar dolar
olarak tahmin edilmistir. Maliyet hastaligin siddeti ile artmaktadir ve hastane yatisi
maliyetin O6nemli bir kismin1 olusturmaktadir. KOAH’in Tirkiye’deki mortalite ve
morbiditesinin ekonomik maliyeti heniiz iyi bilinmemektedir. Literatiirde Ulkemizde
KOAH’1 hastalarin hastane yatisinin ekonomik yiikiinii yansitan birkag bolgesel caligma

vardir.

Bu caligmada, KOAH akut atakli hastalarin yaklasik hastane yatis maliyetini ortaya
koymayr amagladik. Ayrica, hastane yatis maliyetini etkileyen faktorleri de ortaya
koymay1 hedefledik.

Bu amagla 1 Ocak 2011-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Hastanesi Gogilis Hastaliklar1 Klinigi'ne yatirilan KOAH atak’li  hastalar (n:90)
retrospektif olarak ¢aligmaya dahil edildi. Biitiin hastalarin yas, cins, hastanede yatis siiresi
gibi demografik oOzellikler kaydedildi. Ayrica hastalarin grip asis1 Oykiisii, aldiklar
antibiyotik tedavileri, mekanik ventilasyon uygulamasi ve yogun bakimda kaliglar

kaydedildi.

Anahtar Kelimeler: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, hastane yatisi, maliyet



ABSTRACT

COPD is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide and
imparts a substantial economic burden on individuals and society. COPD is characterized
with recurrent symptoms and exacerbations although it is a preventable and a treatable

disease.

In 2010, the cost of COPD in the USA was projected to be approximately US$50
billion. Costs increase with increasing severity of disease, and hospital stays account for
the majority of these costs. The total economic costs of COPD morbidity and mortality in
the Turkey is still not well known. There are a few regional studies reflecting economic
burden of COPD in our country during the hospitalization period of the patients in the

literature.

In this study, we aimed to demonstrate the approximate cost of COPD patients
during the hospitalization period for acute exacerbation. We also aimed to establish factors

effecting total cost of hospitalization period.

With these purpose, all COPD acute exacerbation patients (n:90) who hospitalized
to Pulmonary Diseases Clinic of Baskent University Hospital between 1 January 2012-31
December 2013 were included in the study retrospectively.

Demographic characteristics of patients like age, gender, length of hospitalization
stay were all recorded. We also recorded influenza vaccination history, received antibiotic

treatments, perform of mechanical ventilation and intensive care unit stays of the patients.

Key Words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, hospitalization, cost
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KISALTMALAR

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
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BOLUM I
GIiRiS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) tiim diinyada hastaliklarin, 6liimlerin
ve is goremezliklerin en 6nemli nedenlerinden biridir (Lopez AD. et al.,2006, Mannino
DM., 2005). KOAH yiiksek prevalansi ve hastalik yiikii nedeniyle tibbi anlamda {izerinde
en ¢ok calisma yapilan konulardan biridir (Onal B., 2013).

KOAH o6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. KOAH i¢in sigara ve toksik
gaz inhalasyonu gibi etyolojik faktdrlerden uzak durmak (birincil), erken teshis-tedavi ve
risk faktorleriyle temasin modifikasyonu (ikincil) ve hastalarda komplikasyonlarin
onlenmesi (lglinciil) gibi birincil, ikincil ve Tgiinciill basamak koruma stratejileri

bulunmaktadir (GOLD 2011, Mannino DM., 2007, Calverley P., 2007).

KOAH’I1 hastalarda siklikla akciger dis1 etkiler goriiliir ve bu etkilerden bazilari
solunum bozuklugu ile iliskilidir. Bunlar; kas erimesi, kalp damar hastaliklari, depresyon,
azaltilmis serbest yag kitlesi, kemik hiicrelerinde kayip ve kronik infeksiyonlardir (Agusti
AG., 2005, Curkendall SM et al., 2006). KOAH’l1 hastalar, ¢ogunlukla sigara kullanan ya
da kullanmis hastalar oldugundan sigaraya bagli gelisebilecek kalp ve damar sistemi,
dolagim sistemi, santral sistemi hastaliklari gibi ek hastaliklar1 da bulunmaktadir. Bu
hastalarda KOAH’1n akciger tizerindeki birincil etkilerinin yani sira bu sistemik etkileri ve
eslik eden ek hastaliklar1 da tedavi gerektirmekte ve hastaligin maliyetini artirmaktadir

(Saglik Bakanlig1 Yaynlari., 2009).

KOAH’ta tan1 ve tedavi harcamalar1 gibi dogrudan ve sakatligin ekonomik
sonuclari, kaybedilen is giicli, erken 6liim, hastalik nedeni ile yapilan aile harcamalar1 gibi
dolayli maliyetler iilkemizde de oldukea yiiksek diizeylerdedir (Onal B., 2013). Gelismis
ilkelerde alevlenmelerinin maliyeti, saglik biit¢esi icinde dnemli bir yere sahiptir. Avrupa
Birligi tilkelerinde; solunum hastaliklarina bagl ikincil toplam dogrudan maliyetin toplam
saglik hizmeti biit¢cesinin %6’sin1 olusturdugu, KOAH’a dolayli maliyetin de bu maliyetin
%56’s1 oldugu (38.6 milyar) bildirilmistir. 2002 verilerine gére Amerika Birlesik
Devletleri'nde KOAH’a bagli dogrudan maliyet 18 milyar $, dolayli maliyet ise 14.1
milyar $ olarak hesaplanmistir. Hastalik siddeti arttikga, neden oldugu maliyetler de

1



artmaktadir (Mannino DM.,2005). Tiirkiye’de KOAH’in dogrudan maliyetine yoOnelik
calisma sayist sinirlidir. Bu arastirma da bizim amacimizda ii¢lincli basamak arastirma
hastanelerinde KOAH akut alevlenme nedeniyle yatirilarak tedavi edilen hastalarin maliyet

analizini yaparak, KOAH’ 1 iilkemiz i¢in maliyetine ve maliyeti artiran nedenlere dikkat

¢ekmektir.



BOLUM I1
GENEL BIiLGILER

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI (KOAH) TANIMI VE
EPIDEMIiYOLOJIiSi

2.1. KOAH Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji, belirli toplumlarda saglikla ilgili durum ya da olaylarin dagilimi ile
belirleyicilerinin incelenmesi ve bu ¢alismanin saglik sorunlarinin 6nlenmesi ve kontroliine
uygulanmasidir (Bonita R. et al., 2009). Epidemiyolojik ¢aligmalarin dnceliginde, ¢alisilan
hastalik ile ilgili mortalite, prevalans, insidans, morbidite, hastalik yiikii (sosyal ve

ekonomik yiik) verilerinin incelenmesi ve risk faktorlerinin belirlenmesi vardir.

2.2.KOAH’ta Mortalite

Mortalite verileri kolaylikla elde edilebilir olmasina karsin, KOAH terminolojisinin
farkli kullanimlar1 ve genel kabul goren tanisal standartlarin bulunmayisi nedeniyle
KOAH’ta mortalite verilerinin  giivenilirlikleri  sinirlanmaktadir.  Bu  durumun
nedenlerinden birisi KOAH’in yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edilememis
olmasimin sonuglarinin yansimasidir (Tiirk Toraks Dernegi Uzlas1 Raporu., 2010). Ayrica
asil 6lim nedeni olmasina karsin, 6liim raporlarinda KOAH genellikle katkida bulunan
neden olarak belirtilmekte veya hi¢ belirtilmemektedir. Bu da mortalite oranlarinin
oldugundan diisiik bulunmasina neden olmaktadir. Ingiltere’de yapilan bir calismada,
KOAH’l1 hastalarin 6liim kayitlarinin sadece %57’sinde KOAH’1n birincil 6lim nedeni
veya ek hastalik olarak belirtildigi bildirilmistir (Hansell AL. et al., 2003). KOAH
mortalite verilerinin giivenilirligi ile ilgili bir diger sorun, KOAH tanimlamas: dogru bir
sekilde uluslararas1  hastalik  smiflandirmasinda  kullanilmaya  baslamasi“ICD”
kodlamasinin 1970’lerden sonra yapilan 9 uncu ve 10 uncu gozden gegirmeleri ile
olmustur. Mortalite verilerine bakildiginda, KOAH’in gercek degerinden %50 daha az
hesap edilmektedir. Buna ragmen, ABD’de rapor edilen veriler KOAH o&liimlerinin
belirgin derecede artigin1 ve 1970-2002 yillar1 arasinda iki katina ¢iktigini bildirmektedir
(Rabe KF. et al., 2007, www.cdc.gov., 2012).

3
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO), KOAH 1 2002 yilinda iskemik kalp hastalig,
serebrovaskiiler hastaliklar, alt solunum yolu infeksiyonlar1 ve HIV/AIDS’in ardindan 5.
6liim nedeni iken, 2030°da iskemik kalp hastalig1, serebrovaskiiler hastaliklar’in ardindan
3. sirada yer alacagini belirtmektedir (WHO reports. Global Burden Diseases., 2012).
KOAH, yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerde oliimlerin artis gdsterdigi major kronik
hastaliklardandir.

Tiim diinyada 2008 yilinda 4.2 milyon (tiim 6liimlerin %7.4) 6liim kronik solunum
sistemi hastaliklarindan olmustur. Kronik solunum sistemi hastaliklar1 astim ve KOAH
basta olmak tizere solunum sistemi allerjenleri, mesleki akciger hastaliklart ve pulmoner
hipertansiyon’dur (WHO reports., 2012). Diinyada KOAH nedeniyle 2008 yilinda
3,278,000 oliim olmustur, bu say1 toplam Oliimlerin %35.8’ini, kronik solunum sistemi
hastaliklarindan dliimlerin ise %78’ini olusturmaktadir. Diinyanin farkli bolgelerinde hatta
ayn1 bolge icinde farkli iilkelerde KOAH’tan 6liim hizlar1 birbirinden farklidir. DSO
Bolgelerine gore KOAH’a orantili 6liim hizlar1 Tablo 1°de gosterilmistir (WHO reports.
Global Burden Diseases., 2012).

Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitii Bolgelerine Gore 2008 Yi i¢cin KOAH’ta Orantih
Oliim Hizlar1 (KOAH 6liimleri/Tiim 6liimler x 100).

Diinya Saghk Erkek Kadin Toplam
Orgiitii Bolgeleri %0 Yo /)
Afrika 1,4 0,7 1,1
Amerika 3,9 3,9 39
Dogu Akdeniz 2,3 2,2 2,3
Avrupa 3,1 1,8 2,5
Giliney Dogu Asya 5,7 5,0 5,4
Bat1 Pasifik 11,2 13,8 12,4

KOAH’in uluslararast mortalitesi degisik iilkelerde birbirinden ¢ok farklilik
gosterir. DSO tahminleriyle 25 iilkede KOAH 6liim hizlar1 Sekil 1°de sunulmustur
(Mathers C., 2006). Bu sekildeki grafigi karsilastirmada cesitli gili¢liikler bulunmaktadir.
Ornegin, en diisiik degeri gosteren Japonya'da KOAH 6liim hizi 4.4 / 100,000 iken en
yiiksek degeri gosteren, Cin’e (130.5 / 100,000) gére yaklasik 30 kat daha diisiiktiir. Oliim
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hizlarinin bdyle olmasina karsilik, Japonya’da epidemiyolojik bir ¢aligmada Evre 1 ve
tizerindeki KOAH prevalansi, 40 yas iizerinde erkelerde 16.4, kadinlarda 5.0, Cin’den
bildirilen ayn1 degerler sirasiyla, 15.3 ve 7.6 olup, sonuglar birbirine benzemektedir (Buist
AS.et al.,2007, Fukuchi Y.et al., 2004). Ulkeler arasindaki bu farkliliklar bildirim sistemi
farkliliklarinin yanisira tiilkelerdeki sigara igme davraniglarindaki farkliliklar, cevresel

etkenler, infeksiyonlar ve genetik faktorlerin dagilim farkliligi nedeniyle olusmus olabilir.

Sekil 1. Secilmis Bazi Ulkelerde KOAH’In Yasa Gore Diizeltilmis 100,000°de Oliim
Hizlar1 (2008)
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Rycroft CE ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan bir literatiir derlemesinde 11
gelismis iilkeden (Avusturya, Kanada, Fransa, Almanya, Italya, Japonya, Hollanda,
Ispanya, Isveg, Ingiltere ve ABD) 2000-2010 tarihleri arasinda yayimlanan KOAH’m
prevalansi, insidans1 ve mortalitesi ile ilgili kriterlere uygun 133 yayin bulundugu ve
bunlarin 58 (%44)’inde mortalite ile ilgili bilgiye rastlandig1 bildirilmistir. ilgili yaymlarda
KOAH mortalite hizinin 100,000°de 3’den 111°e kadar degistigi goriilmiistiir (Rycroft CE.
et al., 2012). Tablo 2’de bu g¢alismadan alinan ¢esitli mortalite ¢alismalarinin verileri

derlenmistir.



Tablo 2. 2000-2010 Tarihleri Arasinda Yayimlanan Gelismis Ulke KOAH Mortalite

Cahsmalaridan Secilmis Ornekler

Calismanin kaynag,
yeri, calisma tarihleri

Calisma diizeni

Olgu ozellikleri

KOAH Mortalite Hiz

Avustralya Avustralya Saglik Bakanlig1 | - Kaba mortalite hiz1 100,000°de
1921-1991 kayitlarinin incelenmesi 1979; 1997
E: 65; 15
K:10; 15
Avustralya Asya-Pasifik Bolgesinin > 40 yas Mortalite hizinda yillik
1991-2004 mortalite ve hastane degisim
verilerinin retrospektif 1991-2004: -%3.6
analizi 1997-2004: -%4.4
Kanada Kanada Toplum Sagligi > 35 yas Standardize mortalite hiz1 100,000°de
1950-2002 Surveyansi sonuglari 1950: 5, 1960: 9; 1970:19; 1980: 22;
1990:26; 2000:26; 2003:25
Fransa Oliim sertifikalarindan > 45 yas Standardize mortalite hiz1 100,000°de
1979-2002 yaralanilan mortalite (E:K)
calismasi 1979-1981: 81.6; 20.1
1984-1986: 85.6-22.0
1989-1991: 75.6; 22.8
1994-1996: 74.0-24.6
1998-1999: 75.4-25.9
%1979-1999degisim hiz1: -%0.7-
+%1.4
ABD SEER programinin Alaskali yerliler | Mortalite hizinda y1llik
1979-2003 retrospektif analizi ABD’li beyazlar | degisim
Alaskali yerlilerde: %192
ABD’li beyazlar: %54
ABD Toplumsal 6lim > 45 yas Standardize mortalite hizi
1980-2000 kayitlarinin retrospektif 100,000°de
analizi E: 112-150
K: 23-89
T:59-111
ABD NCHS’den 6lim ABD’deki tiim Standardize mortalite hiz1
1970-2002 sertifikalarinin retrospektif | 6liimler 100,000°de
analizi 1970: 21.4; 2002: 43.4
Degisim hizi: %102.8
ABD Ulusal 6liim kayitlarindan > 25 yas Standardize mortalite hiz1
1980-2000 KOAH’a ait 6liim 100,000°de
nedenlerinin teyit edildikten (1980; 1990: 2000)
sonra retrospektif analizi E: 73.0; 80.0; 82.6
K: 20.1; 37.0; 56.7
T: 40.7; 53.3; 66.9
ABD Iki ulusal 6liim veri setinin | > 25 yas Standardize mortalite hiz1
2000-2005 retrospektif analizi 100,000°de
E: 83.8-64.3
K:54.4-56.0
T: 65.2-64.3
ABD NCI’den 6liim verilerinin > 35 yas, Standardize mortalite h1z1100,000°de
1990-2009 retrospektif analizi 35-64 yas:14.6-11.5 (Degisim hiz1: -

%21)
65 yas: 281.4-288.7(Degisim hiz1: -
%3)

E: Erkek; K: Kadin; SEER: Surveillance Epidemiology and End Results; NCHS: National Center for Health
Statistics; CDC: Centers for Disease Control and Prevention; NCI: National Cancer Institute




Calismalar incelendiginde, mortalite hizinin son 30-40 yil i¢cinde arti§1 gozlenirken;
son 10 yil i¢inde, bazi iilkelerde azalisin erkeklerde belirgin oldugu, kadinlarda ise arttigi
veya duraganlastigi goriilmektedir. Bu durum sigara igme durumundaki farkliliklar ve
sigaranin zararl etkilerine kadinlarin daha duyarli olmalar ile agiklanmaktadir. KOAH
mortalitesinin zamansal boyutta izlenmesi, toplumun yas yapisindaki degisimden
etkileneceginden dolayr 6nemlidir. Diinya gittik¢ce yaslanmaktadir. Diinya niifusunun 2012
yilinda %11’ini (810 milyon) 60 yas ve iizeri bireyler olustururken, 2050 yilinda bu oran
%22’ye (2 milyar) ¢ikacaktir. Diinyada 2012 yilinda 60 yas tizeri bireylerin %14’ilinii 80 yas
ve lzeri bireyler olustururken, 2050 yilinda bu oran %20’ye artacaktir (United Nations
Publications., 2012). Diinya demografik yapisindaki degisim, sigara igme epidemisindeki
degisimden daha hizli seyretmekte ve KOAH’daki artista daha belirleyici olmaktadir
(GOLD., 2011). Bunun en 6nemli kaniti, Fletcher ve Peto’nun olgularda FEV1 degerlerinin
yillar icinde azalmasinin, yaslanma ile azalista hizlanma oldugunu gosteren sekiz yillik

izlem ¢alismasindan gelmistir (Fletcher C., 1977).

2.3.KOAH Prevelansi

Prevalans, toplumda bir saglik olgusunun goriilme yayginligin1 gosteren ve kronik
hastaliklarda siklikla kullanilan bir Olgiittir. KOAH prevalans: ile ilgili tahminler,
arastirma bolgesi, 6rneklem sayis1 ve yontemi, anket yanitlama orani, spirometrik testlerin
kalite kontrolu ve bu testlerin bronkodilatatér dncesi veya sonrasi yapilmasi ve hava akimi
kisitlanmasinda kullanilan olgiitlere gore farklilik gosterir (Tiirk Toraks Dernegi Uzlas
Raporu., 2010). KOAH i¢in prevalans c¢alismalarinda en degerli bilgi spirometrik
kriterlerin kullanildig1 ¢alismalardan gelmektedir. Spirometre kullanilarak yapilan KOAH
prevalans calismalarindan birisi Japonya’da yapilan ¢ok merkezli NICE c¢alismasidir.
Japonya’nin ulusal istatistiklerinde KOAH prevalanst %0.3 olarak bildirilmekte iken
spirometrik yontemin kullanildigi NICE calismasinda 30 kat daha farkla %8.5 olarak
bulunmustur. NICE calismast aslinda “KOAH farkindalig1” nin en 6nemli toplum sagligi

problemi oldugunu sdylemistir (Fukuchi Y. et al., 2004).

Norveg’te yapilan bir calisma %27 (Johannessen A. et al., 2005), Kore’de yapilan
bir calismada ise bu oran %52 olarak saptanmistir (Kim SJ. et al., 2006).



KOAH hastalariin sayisi, ABD’de 1996 yilinda 18 yas ve iizeri 11.9 milyon olarak
tahmin edilmistir (Adams PF.et al., 1996). ABD’de Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme
Arastirmasi’nda (Third National Health and Nutrition Examination Survey -NHANES III),
yetiskin niifusda 23.6 milyon kiside KOAH bulunmus ve KOAH prevalans hizi% 13.9
olarak bulunmustur (NHANES 1994).

DSO’nun Hane halki Saglik Durumu Arastirmasi’nda (Large Analysis and Review
of Housing and Health Status Study-LARES) (Boutin FS. et al.,2007), son yil ig¢in
bildirilen kronik bronsit ve amfizem prevalansi sekiz Avrupa sehrindeki erigkinler arasinda
%6.2 olarak bulunmustur. Kuzey Irlanda Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1 Maliyeti ve
Epidemiyolojisi (Northern Ireland Cost and Epidemiology of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease -NICE COPD) caligmasinda (Murtagh E. et al., 2005), 40-69 yaslar1
arasindakiler i¢in tahmin edilen obstruktif akciger hastaliginin prevalansi ise tiim toplum

icin %14.4 idi (%6.3 KOAH).

KOAH prevalansi’nin uluslararast karsilastirmalarima izin  veren degerli
calismalardan biri Giiney Amerika’da bes ayri {lilkeye ait bes ilde 2001-2004 yillari
arasinda gerceklestirilen PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion
Obstruccion Pulmonar) ¢alismasidir (Menezes AM et al., 2005). PLATINO c¢alismasinda
KOAH prevalansinin %7.8’den (Mexico City’de) %19.7°ye (Montevideo’de) kadar
degiskenlik gosterdigi bildirilmistir.

Prevalans hizi yagla artis gostermekte olup, 40 yas istlindeki erigkinlerde %9-
10°dur. Avrupa ve Kuzey Amerika disindaki {ilkelerin disinda iyi kurgulanmis prevalans
calismasi az sayidadir. KOAH prevalanst bildirilen spirometrik ¢alismalarin sonuglarina,

Afrika ve Dogu Akdeniz bolgesinin rastlanmamaktadir (Halbert RJ. et al., 2006).

Rycroft CE ve arkadaglar tarafindan 11 gelismis lilkeden yayinlanan bir literatiir
derlemesinde, yayimnlarin %60.2 (80/133)" sinde prevalans verisi bulundugunu
bildirmislerdir (Rycroft CE. et al., 2012).Teshis ve siniflama metodlarindaki farkliliklar

nedeniyle iilkeler ve degisik popiilasyonlar arasinda ve yasa bagimli olarak da prevalans



hizlarinin %0.2°den %37 gibi ¢ok genis bir aralikta degistigi saptanmistir. Bu ug degerler
Japonya (%0.2) ve ABD’den (%37)’dir.
Tiirkiye’de yapilmis KOAH prevalans ¢aligsmalar1 Tablo 3°de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Tiirkiye’de Yapilmis Bazi KOAH Prevalans Calismalari

11k yazar, . = . | Tam Prevalans Hiz1 (%)
Kaynak Skt etk | iy <l kriteri Erkek Kadmn Toplam
Cetinkaya F. et al., | Kayseri Kir Anket Kronik 17.8 10.0 13.5
2000 Bronsit
Ozl T. et al., 2004 Trabzon Kent 613 ATS 4.0 1.6 2.8
Anket ve | GOLD 1.7 0.3 0.98
Spirometre
Giizelant A. E et al., | Izmir Konak 1404 GOLD 13.3 7.3 10.2
2004 Kent Anket ve
Spirometre
Giinen H. Et al., 2004 | Malatya Kent 654 - 10.6 1.5 6.0
Anket
Spirometre
Kocabas A. et al., | Adana Kent 806 GOLD
2006 Sabit 28.5 10.3 19.1
92) oran
Ev.Il+ 15.4 6.0 10.5
Budak R. 2010 [zmir Balgova | 380 GOLD - - 11.8
Kent Anket
Spirometre
Ornek T. 2006 Zonguldak | Kent 611 GOLD
(E0+) 21.5 10.5 15.2
(Evrel+) 11.2

Ulkemizde sigara icme prevalansinin erkeklerde yiizde 50,6, kadinlarda yiizde 16,6
oldugu dikkate alindiginda Tiirkiye ¢alismasinda erkek ve kadinlar i¢in saptanan KOAH
prevalanslarinda daha biiyiik farklilik beklenirdi. Ulkemizde KOAH prevalansini saptamak
tizere ylritiilmiis diger ¢alismalarda da daha yiliksek prevalans hizlar elde edilmistir. Bu
calismalardan 2000 yilinda Hastalik Yiikii Calismasinda KOAH prevalansi yiizde 10,2
(erkeklerde ylizde 8,4 ve kadinlarda yiizde 11,9) olarak saptanmistir (Saglik Bakanlig
Hastalik Yiikii Calismasi., 2004). Izmir’in Balgova Ilgesinde, 2007 yilinda 40 yas iistii
poplilasyonda yiiriitiilen bir arastirmada, KOAH prevalansi bronkodilatdr uygulanmaksizin
spirometri ile degerlendirilmis (FEV1/FVC<%70), KOAH prevalans1 yiizde 11,8
(erkeklerde yiizde 15,6 ve kadinlarda ylizde 6,3) olarak saptanmistir (Budak R., 2007).
Kayseri’nin kirsal bolgesinde 20 yas tstii niifusta ECRHS anketi kullanilarak yapilan bir
calismada ise kronik bronsit prevalansi yiizde 13,5 (erkeklerde yiizde 17,8, kadinlarda
yiizde 10,0)’tir (Saglik Bakanligr Temel Yayinlari., 2009).
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2.4.insidans

Insidans hizlari, belirli zaman dilimi icerisinde yeni ¢ikan olgu sayilarmi verdigi
icin, KOAH’in yillar igindeki seyrini goOstermeleri ve gelecege projeksiyonlar
yaptirabilmelerinin Gtesinde, risk gruplarinda Ornegin sigara igen ve igmeyenlerde
hastaligin ortaya ¢ikma riski konusunda bilgi verirler. KOAH’ta insidans caligmalari

oldukca azdir ve genellikle ABD ve Avrupa iilkelerinden gelmektedir.

Rycroft CE ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan bir literatiir derlemesinde 11
gelismis ililkeden yayinlanan makalelerin %11.3’{inde (15/133) insidans hizlarina ait bilgi
bildirilmistir. Tablo 4’de sekiz degisik insidans ¢aligmasinin verisi yeralmaktadir (Metintas
S., 2012). KOAH insidansi, iilkeler arasinda biiyiik degisikler gostermektedir. Ancak
insidans hizlarina gore iilkelerarasi karsilastirma yapma, ¢alisma kurgulanmasinda farkli
birimler kullanilmasi ve calisma siirelerinin birbirinden farkli olmasi nedeniyle uygun
degildir. Insidans calismalarinin ¢ogunda hiz, erkeklerde kadinlardan yiiksektir. Prevalans
hizlarina benzer sekilde KOAH insidans1 da yaslilarda, ozellikle 75 yas iizerinde artig

gostermektedir.

10



Tablo 4. 2000-2010 Tarihleri Arasinda Yayimlanan KOAH insidans Calismalarindan

Secilmis Ornekler
Calismanin Cahisma diizeni KOAH tani metodu | insidans
kaynagi, yeri,
calisma tarihleri
12 iilkede(Avrupa ERCHSI ¢aligmasindaki Ilk taramada Yillik insidans hiz1 1000°de
ve ABD) grubun izlenmesi FEV1/FVC> %70 E: 3.2
1999-2002 Takip medyan siiresi; 8.9 ve period sonunda K:2.4
yil FEV1/FVC<%70 T:2.8
Kanada Yonetimsel saglik bilgi Bir ve daha fazla Yillik insidans hiz1 1000°de
1991-2007 sistemlerinden toplum Hastane taburcu E: 8.1
tabanli kohort kayitlart veya K:7.8
faturalandirmada T: 10.4
KOAH tanisi
Japonya Biiyiik bir grubun izlem Spirometre: GOLD 100 kisi/yilda olgu
1997-2005 caligmasi Evre I ve yiiksek E: 0.81
K:0.31
Isvecg Kuzey Isveg’in 8 GOLD: 10 y1lda kiimiilatif insidans
1986-1996 bolgesinde izlem ¢alismast | FEV1/FVC<%70 hiz1 100 kisi i¢in
E: 9.0
K:7.5
T: 8.2
Isvec Ankete dayali iki periotlu KOAH, Kronik 10 yilda kiimiilatif insidans
1992-2000 tarama bronsit ve amfizem hiz1 ylizdesi
i¢in hekim tanisi E: 153
K:11.8
T:13.5
Isve¢ (OLIN) OLIN kohortunun 3. periot | GOLD I-IV GOLD II-1V igin
1996-2003 incelenmesi GOLD II-IV 7 yilda 100 kisi i¢in olgu
E:54
K:4.4
T:4.9
Ingiltere Genel Pratisyenler Kayit verisinin 1000 kisi/yilda olgu
1996 arastirma veri tabanindan dogrulanmast T:2.6 (2.5-2.7)
retrospektif kohort
calismasi
ABD Acil servis kayitlarmin Ik teshisin KOAH Insidens hiz1 10,000’ de
1992-2000 incelenmesi olmasi E: 80.70

K: 94.40
T:87.20

2.5. KOAH’ta Morbitide Hizlar

Morbiditeyi degerlendirmede kullanilan Sl¢ciitler, hastane yatak sayisi, birinci-ikinci

basamak saglik kuruluglar1 arasindaki sevk zinciri, sosyal giivenlik kuruluglarinin kurallar

vb dis faktorlerden etkilenmeye egilimli olduklar1 icin, mortalite verilerinden daha az

giivenilirdir. Buna karsilik, morbidite verileri de saglik hizmetlerine gereksinimi tahmin
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etmede yararli olabilir (Bonita R. et al., 2009). ABD’de hastaneye yatma oranlarini1 1979-
2001 yillar1 arasinda arastiran bir ¢aligmada, birincil neden olarak KOAH 9.8 milyon
yatista, ikincil neden olarakda 37.5 milyon yatista kaydedilmistir (Holguin F. et al., 2005).

Finlandiya’da bir calismada, KOAH'l1 hastalarda (astim dis1),21 yillik bir donem
siiresince ulusal hastane kayitlarindan hastaneye yatma egilimleri incelendiginde,
erkeklerde ortalama kabul yilda 1.000 kisi basina 17.0 iken, kadinlarda 2.1 olarak
bildirilmistir. Hastane kabulleri zaman ig¢inde tiim yas gruplarinda ozellikle kadinlar
arasinda artmistir. Artan yatis oranlari, niifusun yaslanmasi, sigara aligkanlig1 degisiklikleri
(latent donem), kurumsal faktorler ve tedavi uygulama pratiklerinin sonucunu yansitiyor da

olabilir (Keistinen T. et al., 1997).

2.6. KOAH’ta Hastalik Yiikii

Hastalik yiikii kavraminin sosyal ve ekonomik boyutu vardir. Hastalik yiikiiniin
sosyal boyutunun en iyi gostergesi, erken Oliim nedeniyle kaybedilen saglikli yasam
yillarinin 6ziirli yasanmis yillarla toplamu ile elde edilen The disability-adjusted life year =
sakatliga ayarlanmig yasam yili (DALY) degeridir. Bir adet DALY, kaybedilen bir
‘saglikli yasam’ yildir. Murray ve Lopez, Global Hastalik Yiikii Calismasi ¢ergevesinde
DALY dagilimint hesaplamislardir (Bonita R. et al., 2009). Tiim diinyada DALY degerleri
ile yapilan bir projeksiyonda KOAH siralamas1 2002 yilinda 11. sirada iken, 2030 yilinda
7. siraya ¢ikmistir (Mathers C. 2006). Bundan dolay1, DSO tarafindan da KOAH diinya
genelinde kronik morbiditenin majér nedeni olarak kabul edilmektedir. Yillar iginde
hastaliklarin DALY degerlerinin siralamasi Tablo 5’de goriilmektedir (WHO Reports.
2007).
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Tablo 5. 2002-2030 Yillar1 Arasinda Diinya Hastalik Yiikii Siralamasi ve Degisimi.

Hastaliklar/yaralanmalar | 2002-Siralamasi 2030 siralamasi Siralamadaki
degisim
Perinatal durumlar 1 5 -4
Alt solunum yolu 2 8 -6
infeksiyonlari
HIV/AIDS 3 1 +2
Unipolar depresif 4 2 +2
hastaliklar
Diareler 5 12 -7
Iskemik kalp hastalig 6 3 +3
Serebrovaskiiler hastalik 7 6 +1
Trafik kazalari 8 4 +4
Sitma 9 15 -6
Tiiberkiiloz 10 25 -15
KOAH 11 7 +4
Konjenital anomaliler 12 20 -8
Isitme kayb1 13 9 +4
Katarakt 14 10 +4
Siddet 15 13 +2

KOAH’ta sosyal yiikiin onemli gostergelerinden birisi yasam kalitesi ile ilgili
verilerden  gelmektedir. KOAH, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
hastaliklardandir. Saglik, fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlariyla birlikte ele alan bir
bakis acisiyla degerlendirildiginde KOAH’ta saglikla iliskili yasam kalitesini 6l¢gmenin
onemli oldugu goriiliir. KOAH’ta yasam kalitesinin akciger fonksiyonlar: ile zayif, ancak
KOAH’a eslik eden diger hastaliklarin varligr ile daha anlamli iliski oldugunu gosteren
yayinlar mevcuttur (Doll H. 2005). KOAH’ta yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
durumlardan birisi de akut alevlenmelerdir. Akut alevlenmeler, saglikla iliskili yasam
kalitesini fiziksel boyutu basta olmak {iizere, diger boyutlariyla da etkilemektedir. Akut
alevlenmenin geri doniisiimii ile yasam kalitesinin iyilestigi gosterilmistir (Schmier J. et

al., 2005).
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KOAH’m sosyal ve bireysel yiikiiniin yeterince bilinmedigini gosteren ¢aligmalar
da bulunmaktadir. Bu g¢aligmalardan birisinde, genel popiilasyonda KOAH’in yiikiinii
tahmin etmek i¢in Kuzey Amerika ve alti Avrupa iilkesi’nde (Fransa, Italya, Almanya,
Hollanda, Ispanya ve Ingiltere) yapilan bir calismada, hastalarm giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmelerinde 6nemli sorun yasadiklari, kisitlandiklari ve 65 yastan
geng hastalarin %45.3’iinlin son bir yil i¢inde islerini kaybetmis olduklar1,%13.8’inin ise
son bir y1l i¢ginde acil servise bagvurma ihtiyaci gosterdikleri ortaya konmustur (Rennards

S. 2002).

2.7. KOAH’ta Ekonomik Yiik

KOAH’mn ekonomik yiikiiniin énemli oldugu yapilan ¢aligmalarda saptanmistir.
Diinya niifusu yaslandig1 ve sigara, ¢evresel toz maruziyeti devam ettigi slirece bu yiik
artmaya devam edecektir. Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi KOAH’ta ekonomik ytikii
hesaplamak i¢in ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Toplam maliyet, dogrudan maliyet
(saglik bakimi alma, ilaglar, dayanikli medikal ara¢ ve gerecgler) ve dolayli maliyetin (is ve
tiretkenlik kaybi, erken oOliimler) toplamindan elde edilmektedir. KOAH’ta maliyeti
hesaplarken, KOAH’a atfedilen maliyetlerin yanisira, KOAH’a eslik eden yani KOAH taki
ek hastalik varliginin getirdigi maliyetlerin de incelenmesi gerekir (Chapman KR. et al.,

2006).

ERS’nin Avrupa Beyaz Kitabi’na gore 2001°de KOAH i¢in Avrupa’daki yillik
toplam maliyeti (mortalite ve rehabilitasyon disinda) 38.7 milyar avro — bunun 4.7 milyari
ayaktan verilen hizmet, 2.7 milyar1 ilaglar, 2.9 milyar1 yatan hasta bakimi, 28.4 milyar1 ise

kaybedilen is giinlerinin maliyetidir (Viegi G. et al., 2007).

ABD’de 1998’de KOAH ig¢in tespit edilen yillik maliyet 26 milyar dolar (dogrudan
harcamalar 13.6, dolayli harcamalar 12.4 milyar dolar) iken, 2000 yil1 i¢in 30.4 milyar
dolara (dogrudan harcamalar 14.7 milyar dolar) artmistir. Saglik bakim kaynaklarini
kullanan hastalarin ¢ogu orta veya siddetli KOAH hastalar1 olup, ABD’deki toplam tibbi

harcamalarin %70’den fazlasindan sorumludur (Cotes C. 2005).
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Farkli iilkelerde (Ispanya, ABD, isve¢, Hollanda ve italya) KOAH maliyetlerine
iliskin bir kiyaslama Chapman ve arkadaslar1 tarafindan yayimnlandi. Buna gore Avrupa
iilkelerindeki global yillik maliyetler 109-541 milyon avro arasinda degisirken, hasta
basma yillik maliyet 151-3.912 avro arasinda degismektedir (Tablo 6) (Chapman KR.
2006).

Yillik harcamalarin ana kaynaginmi KOAH i akut alevlenmeleri meydana getirir.
Yasl hastalarda bulunan kronik hastaliklarin en pahalist KOAH’tir. Yasli hastalarda
hastaneden taburcu olma nedenleri igerisinde KOAH dordiincii sirada yer almaktadir.

Direkt ticret, KOAH siddeti ile artmaktadir (Chapman KR. 2006).

Bir KOAH hastasinin yillik ortalama total tibbi kaynak tiiketimi, Fransiz SCOPE
(SoCiO-Pharmaco-Economique de la BPCO en France) ¢aligmasi tarafindan 4.366 avro
olarak hesaplanmistir. Bu harcamalarin %41°1t KOAH izlemiyle, %25’1t KOAH’la iliskili
komplikasyonlarla (esas olarak alevlenmeler) ve %34’u diger hastaliklarla dogrudan
baglantili olarak bulunmustur. Toplam dogrudan KOAH harcamalarinin iigte birinden
fazlas1 hastaneye yatirilma ile %31°1 de ilag¢ tiikketimi ile iligkili olarak goriildii. KOAH’la
iligkili harcamalarin FEV1’e dayanan hastalik siddeti ile birlikte belirgin bir sekilde arttig1
saptanmistir. Sonug¢ olarak, Fransa’da KOAH hastalarinin toplam ilag tliketiminin 3.5
milyar avro oldugu ve toplam tibbi harcamalarin %3.5’ini olusturdugu bildirilmistir

(Detournay B. et al.,2004).
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Tablo 6. Cesitli Calismalarin KOAH Maliyeti Sonuglari.

Ulke/ Kaynak Yil Maliyet Yillik hasta maliyeti | Yilhik maliyet
(milyonda)
Ispanya 1992 €959 €451
ABD 2000 Direkt Evre I. US$1681
Evre II: US$5037
Evre III: US$10812
Isvec 2000 Direkt ve Indirekt Direkt: € 109
Indirekt: € 541
ABD 2000 Direkt Amfizem: US$1341 US$ 14500
KR .bronsit: US$816
Hollanda 1999 Direkt USS$ 876
Italya 2002 Direkt Evre I: € 151
Evre II: € 3001
Evre I1I: € 3912
Isveg 2002 Direkt ve Indirekt | US$ 12984
Ispanya 2003 Direkt Evre I: € 1185 €427
Evre II: € 1640
Evre I11: € 2333
Ispanya 2004 Direkt €909 €239
ABD 2005 Direkt ve Indirekt USS$ 32 000

2.8. Ulkemizde KOAH Epidemiyolojisi

Tiirkiye’de KOAH epidemiyolojisi ile ilgili veriler smirlidir. TUIK 2009 verilerine

gore, Olim nedenlerinin siralamasinda, erkeklerde solunum sistemi hastaliklarindan

0liimler%10.06 ile tglincl, kadinlarda ise %7.45 ile dordiincii sirada yer almaktadir

(Basara EB. ve ark.,2012).

Tablo 7. ICD-10 Ana Tam1 Gruplarina Goére Ulkemizdeki Oliim Nedenlerinin Yiizde

Dagilimlar (%)*
ICD-10 Ana Tam Kodlarn Erkek (%) Kadin (%) Toplam (%)
Dolasim sistemi hastaliklari 36.21 44.39 39.86
Neoplazmlar 24.88 16.45 21.12
Solunum sistemi hastaliklari 10.06 7.45 8.89
Endokrin. beslenme ve 4.81 4.81 6.38
metabolizma Hastaliklar

*: TUIK Oliim nedenleri, 2009

16




Tiirkiye’de 2003 yilinda yapilan ulusal hastalik yiikii c¢alismasi;, KOAH’in

tilkemizde tigiincii 6liim nedeni oldugu ve her yil 26 bin kisinin 6liimiine neden oldugunu

gostermektedir. KOAH Oliim nedenleri siralamasinda erkeklerde %7.8 ile {igiincii,

kadinlarda %3.5 ile besinci ve toplamda % 5.8 ile liglincii 6liim nedenidir. Hastalik yiikii

calismasi sonuglarina gore, Tiirkiye’de Ulusal Diizeyde 6liime neden olan ilk on hastaligin

yiizde dagilimi Tablo 8’de ve Hastalik Yiikiini olusturan ilk on hastalifin cinsiyete ve

toplam icindeki yilizdesine gore dagilimi1 Tablo 9’da verilmistir (Saglik Bakanlig1 yayinlari.

2004).

Tablo 8. Tiirkiye’de Ulusal Diizeyde Oliime Neden Olan ilk 10 Hastaligin Cinsiyete

Gore Yiizde Dagilim
Erkek Kadin Toplam

Hastaliklar % Hastaliklar % Hastaliklar %

1 Iskemik Kalp 20.7 | iskemik Kalp 22.9 | Iskemik Kalp 21.7
Hastalig1 Hastalig Hastalig1

2 Serebrovaskiiler 14.5 | SerebrovaskiilerH | 15.7 | SerebrovaskiilerHast | 15.0
Hastaliklar astaliklar aliklar

3 KOAH 78 Perinatal Nedenler 5.9 KOAH 5.8

4 Perinatal Nedenler | 5.6 | Alt Solunum Yolu | 4.5 | Perinatal Nedenler 5.8

Infeksiyonlart

5 Trakea, Brons ve 4.4 3.5 | Alt Solunum Yolu | 4.2
Akciger Kanseri KOAH Infeksiyonlar

6 Alt Solunum Yolu | 4.0 | Hipertansif Kalp | 3.3 | Hipertansif Kalp | 3.0
Infeksiyonlart Hastalig1 Hastalig1

7 Hipertansif Kalp 2.7 29 | Trakea, Brons ve|2.7
Hastalig1 Diabet Akciger Kanseri

8 Trafik Kazalari 2.6 | Meme kanseri 2.1 | Diabet 22

9 | Inflamatuar Kalp | 1.8 | Inflamatuar Kalp | 2.0 2.0
Hastalig1 Hastalig1 Trafik Kazalar

10 | Konjenital 1.6 | Ishalle Seyreden 1.6 | Inflamatuar Kalp 1.9

Anomaliler

Hastaliklar

Hastalig1
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KOAH’a ulusal hastalik yiikii (Toplam puan: 10,802,494 DALY) agisindan

bakildiginda ilk on hastalik siralamasinda %2.8 ile sekizinci sirada yer almaktadir.

Tablo 9. Tiirkiye’de Hastahk Yiikiinii Olusturan ilk On Hastahigin Cinsiyete ve

Toplam Icindeki Yiizdesine Gore Dagilim.

Erkek Kadin
Sira | Hastalik Toplamdaki | Sira | Hastalik Toplamdaki
No yiizde No ylizde
1 Iskemik Kalp Hastalig1 | 8.9 1 Perinatal Nedenler 8.9
2 Perinatal Nedenler 8.8 2 Iskemik Kalp Hastaligi | 6.9
3 Serebrovaskiiler 6.3 3 Serebrovaskiiler 5.5
Hastaliklar Hastaliklar
4 Alt Solunum Yolu 3.8 4 Unipolar depresif 5.4
Infeksiyonlart hastaliklar
5 Trafik kazalar1 3.3 5 Demir Eksikligi 3.8
anemisi
6 Konjenital Anomaliler | 3.1 6 Alt Solunum Yolu 3.7
Infeksiyonlart
7 KOAH 3.0 7 Osteoartritler 29
8 Osteoartritler 2.9 8 Konjenital Anomaliler | 2.8
9 Unipolar depresif 2.6 9 KOAH 2.6
hastaliklar
10 | Ishalli hastaliklar 2.1 10 | Maternal Durumlar 2.5

Tiirkiye’de KOAH tanisi ile hastaneye yatma oranlaria bakildiginda veriler ICD-
10°’nun ana kodlamalar1 lizerinden verildiginden KOAH i¢in degil, tiim solunum sistemi
hastaliklar1 i¢cin bulunmaktadir. Saglk Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii Saglik Bakanligt
hastanelerine yatan hasta sayilar1 ve toplam yatan hasta sayisi i¢indeki oranlar1 2011 yilina
ait IBBS-1’e gore siralandiginda solunum sistemi hastaliklari erkeklerde %18.38 ile birinci
sirada, kadinlarda gebelik, dogum ve lohusalik nedenlerinden sonra ikinci sirada (%9.80),

toplamda %13.45 ile birinci sirada yer almaktadir. Saglik Istatistikleri i¢indeki KOAH
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istatistikleri TUIK Saglik Arastirmasi- 2010, sonuglarma gore Tablo 10°da goriilmektedir
(Basara EB. 2012).

Tablo 10. On Bes Yas ve Uzeri Bireylerde Hastalik/Saghk Sorunu Yasadiklarim
Belirtenlerin ve Hekim Tarafindan Teshis Edilen Hastalik/Saghk Sorunlarinin

Cinsiyet ve Yerlesim Yerine ve Yillara Gore Dagilmi*

Kir Kent Toplam

Erkek | Kadin | Toplam | Erkek | Kadin | Toplam | Erkek | Kadin | Toplam

15 yas iistii bireylerde ‘KOAH sorunu yasama’ degerleri

53 3.5 3.4 4.1 4.0 4.0 4.5 4.4 4.4

2008 verisi | 2.1 2.2 2.1

2010 verisi | 4.5 4.4 4.4

15 yas tistii bireylerde ‘hekim tanili KOAH’ degerleri

4.9 5.0 4.9 3.8 3.8 3.8 4.2 4.2 4.2

2008 verisi | 2.1 2.1 2.1

2010 verisi | 4.2 4.2 4.2

*:http://www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1-77036/h/siy2011.pdf

Bu bilgiler, Tiirkiye saglik kayitlarindaki yetersizligi gostermektedir. Bundan
dolay1r, KOAH sorununun ger¢ek boyutunu belirlemede lokal 6l¢ekte yapilan caligmalara
da bakmak gerekir. Ulkemizde KOAH prevalans: ile yapilan ¢alismalar ¢ok sinirhdir.

Ulkemizde yapilmis insidans ¢alismasi ise bulunmamaktadir.

Ulkemizde, KOAH1n ekonomik boyutu ile ilgili calismalar daha cok yerel
boyuttadir. Bunlarda genellikle KOAH’in akut alevlenmesinin maliyeti ile ilgilidir.
Zonguldak Karaelmas Univerisitesi’nde akut alevlenmelere bagli hastaneye yatmis
hastalarda yatis siiresi ortalamasi 11,38+6.9 giin, 6liim hiz1 ise %14.8 olarak bulunmustur.
Hasta basina diisen maliyet 889+533 dolar, yogun bakim destegi gerektiginde ise
250842857 dolar olarak bildirilmistir. Maliyeti artiran faktorler, hastanede kalis siiresi,
FEV1l-inbeklenen degerinin %30’dan diisiik olmasi, 40 paket/yildan fazla sigara
kullanilmasi, KOAH’a eslik eden hastalik sayisi, son yil i¢inde hastanede yatmis olma,

yogun bakimda kalma veya eks olma olarak bulunmustur (Ornek T. et al., 2012). Benzer
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amagla Samsun’dan yapilan bir ¢alisma, akut alevlenmelerde ortalama hastanede kalma
stiresini 14.8+£9.5 giin, hasta basma diisen maliyeti ise 718+364 dolar olarak bildirmistir.
Bu calismada ortalama {icretin en biiyiik diliminin %53.5 ile ilaglara, %20’sinin ise yatak
ticretine harcandigi belirtilmistir (Ozkaya S. et al., 2011).

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de KOAH epidemiyolojisinin gelistirilmesi
gerekmektedir. Ulkeyi temsil eden prevalans, insidans ve mortalite verilerine ihtiyag
vardir. Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi 2009-2013
hedefleri olan KOAH gelismesinin %15 azaltilmasi, ikincil korumada %20, ig¢iinctl
korumada %15 iyilesme gergeklestirilmesi durumunun yakindan takip edilmesi

gerekmektedir.

2.9. Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@inda Risk Faktorleri

KOAH g¢evresel faktorler ile bu risk faktorlerine duyarlilikta farkliliga neden olan
genetik faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya g¢ikmaktadir. Sigara ile KOAH gelisimi
arasindaki iligki 1950°1i yillardan bu yana bilinmekte, sigara tek ve en 6nemli risk faktorii
olarak degerlendirilmekteydi. KOAH’a bagli mortalitenin biiyiik bir kismi da sigara
icimine baglanmaktaydi (Whittemore AS. et al., 1995). Ancak son zamanlarda sigara
igmeyen KOAH’lilarin 6nemli bir kisminda toplumlar arasinda farklilik oldugu, ayrica bu
grupta KOAH yiikiiniin az gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde bilinenden daha fazla
oldugu gosterildi (Salvi SS. 2009).

Benzer sigara igme Oykiisii olan iki kisiden sadece birinde KOAH gelismesi
hastalarin genetik 6zellikleri ve yasam siirelerine baghidir. KOAH gelisimine yol agtig:
bilinen, nadir saptanan alfa-1 antitripsin eksikligi disinda, kesin olarak belirlenememis
bircok genetik faktor KOAH gelisiminde rol oynar. Yasam siiresinin uzamasi da kisinin
yasam1 boyunca daha fazla risk faktoriine maruz kalmasina neden olur (Provinciali M. et

al., 2011).

KOAH gelisiminde rol oynadigi disiiniilen risk faktorleri Tablo 11°de

gosterilmistir.
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Tablo 11. KOAH Gelisiminde Rol Oynayan Risk Faktorleri

Tablo 11. KOAH’da risk faktorleri
Genetik faktorler

Partikiillere maruziyet
Tiitlin dumani
Mesleki ve cevresel maruziyet
I¢ ve dis ortam hava kirliligi
Akciger gelisimine etkili faktorler
Yas
Cinsiyet
Oksidatif stres
Solunum yolu infeksiyonlar1
Sosyoekonomik durum
Hava yolu asir1 duyarliligi ve astim
Beslenme

Ek hastaliklar

2.10. Genetik Faktorler

Sigara kullanan veya ayni ¢evresel faktorlere maruziyeti olan kisilerin bir kisminda
KOAH gelismesi ve bazi ailelerde KOAH’1in sik goriilmesi, genetik faktorlerin KOAH

gelisiminde rol oynadigini diisiindiirmektedir.

2.11. Partikiillere Maruziyet
2.11.1.Tiitiin dumani

Aktif sigara i¢imi veya g¢evresel tiitiin dumani maruziyeti KOAH gelisiminde en
onemli gevresel risk faktoriidiir. KOAH tanis1 konan hastalarin yaklasik %80’inden sigara
sorumludur (Mannino DM et al., 2002). Sigara i¢enlerde klinik olarak KOAH gelisme riski
%20 civarindadir. Sigara icenlerde icmeyenlere kiyasla solunumsal semptomlar ve akciger
fonksiyonu anormallikleri daha yaygindir. Sigara icen ve sigaranin zararli etkilerine

duyarl olan kisilerde yillik FEV1 degerlerinde diisme daha hizli olacak, ilerleyen yillarda
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KOAH gelisme riski ve mortalite artacaktir. KOAH gelisiminde kisinin sigaraya baslama
yasl, sigara i¢gme siiresi, giinliik icilen sigara sayis1 ve cinsiyet dnemlidir (Burrows B. et al.,
1977). Hastalarda genellikle 20 paket-yildan fazla sigara 6ykiisii saptanir (Giinen H. et al.,
2008). Kadin cinsiyet sigara dumanina erkeklerden daha duyarlidir (Silverman EK. et al.,
2000). Pipo ve puro igenlerde igmeyenlere gore KOAH mortalite ve morbiditesi yiiksek

olmakla birlikte sigara i¢icilerden diisiik diizeydedir.

Cevresel tiitlin dumani maruziyeti de hi¢ sigara dumanina maruz kalmayan kisilere
gore KOAH gelisme riskini artirmaktadir. Bu etki akcigere inhale edilen toplam partikiil ve
gaz yiikiinde artma ile iligkilidir. Bes yildan uzun siireli ve haftada 40 saatten fazla tiitiin
dumanina maruz kalma KOAH gelisme riskini %50 oraninda artirmaktadir (Yin P. Et al.,
2007). Gebelik doneminde annenin sigara i¢imi intrauterin akciger biiyiimesi ve
gelismesini etkileyerek fetus i¢in risk olusturur. Sigara dumanina ergenlik doneminden
itibaren maruz kalinmasi ise akciger gelisimini olumsuz etkileyerek KOAH bulgularinin

daha erken yasta ortaya ¢ikma riskini artirir (American Thoracic Society. 1996).

2.11.2. Mesleki ve ¢cevresel maruziyet

KOAH gelisiminde sigara i¢imi temel risk faktoriidiir, ancak sigara i¢enlerdeki
KOAH’1n %15-19’u mesleki maruziyete baglanabilir (Oxman AD. et al., 1993). Sigara
igmeyenlerde ise bu oran %31’e ulagmaktadir (GOLD. 2011). Calisma ortamlarinda
yasalarla denetiminin daha az oldugu iilkelerde mesleki olarak maruz kalinan risklerin,
Avrupa ya da Kuzey Amerika’dan bildirilen ¢aligmalardan daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir. Mesleki maruziyeti olan sigara icen kisilerde igcmeyenlere gore solunum

fonksiyonlarindaki kayip anlamli diizeyde fazladir.

Fabrika, iiretim tesisleri ve ¢iftlik gibi is ortamlarinda akcigere zarar verebilecek
gaz ve tozlarin inhalasyon yoluyla alinmast ve uzun siireli maruziyet sonrasinda KOAH
gelisebilir. Gaz ve partikiillerin  yogunlugu, miktar1 ve temas siiresi akciger
fonksiyonlarinda kayip ile paraleldir (Burge PS. 1994). Toz ve dumana maruziyetin oldugu
komiir tozu, silika, kadmiyum veya eriticilere maruziyetin oldugu meslekler de KOAH

gelisimi ile iliskilidir. Isyerinde ¢alisanlarin tiimiinde KOAH gelismemesi, eslik eden diger
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risk faktorleri ve/veya genetik yatkinligr diisiindiirmektedir. Sonucta toplumda KOAH
yiikiinli azaltmak i¢in kotli ¢alisma kosullarinin diizeltilmesiyle birlikte sigara igiminin

Onlenmesi gerekmektedir.

2.11.3. i¢ ve dis ortam hava kirliligi

I¢c ortam hava kirliligi 6zellikle gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde KOAH
gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Bu iilkelerde toplam KOAH olgulariin yaklasik
%20’sinden biomas maruziyeti sorumludur (Regional COPD Working Group. 2003). I¢
ortam hava kirliliginin en 6nemli nedeni biomas maruziyetidir. Isinma veya yemek pisirme
amactyla, havalandirmasi iyi olmayan ortamlarda odun, odun komiirii, tezek veya
kurutulmus bitki atiklarinin uygun sekilde izole edilmeden yakilmasi yiliksek diizeyde i¢
ortam kirliligine neden olmaktadir. Bu organik artiklarin yakilmasi sonucunda ortaya ¢ikan
gaz ve partikiillere soluma yoluyla uzun siire maruz kalinmasi biomas maruziyeti olarak
tanimlanir. Bu yakitlarin yanma irilinleri olarak amonyum, siyanid, aldehid, akrolein,
nitrojen oksid gibi gazlar ve partikiiller ortama salinir. Yanma sonrasi ortaya ¢ikan bu

urinlerin solunum sistemine zararl etkileri bulunmaktadir.

Biomas yakit tiirleri bolgelere ve lilkelere gore farklilik gosterebilir. Tiim diinyada
yaklasik 3 milyar insan evlerinde 1sinma veya yemek pisirme amacgli biomas firiinleri
kullanmaktadir. Biomas maruziyeti gelismekte olan veya az gelismis iilkelerde, sigara
igmeyen kadinlarda saptanan KOAH’dan biiylik oranda sorumlu bulunmustur (Mathers
CD. et al.,, 2006). Bu ilkelerde i¢ ortam hava kirliligi, kalabalik sehirlerde araba
egsozlarindan salinan partikiiller ve SO;’ye gére KOAH gelisimi i¢in daha risklidir
(Kocabas A. 2010).

Dis ortam hava kirliliginin tek basina KOAH’a neden olduguna dair yeterli veri
yoktur. Araba egzozlarindan salinan gazlarin solunum fonksiyonlarinda bozulma ile iliskili
oldugu bulunmustur. Hava kirliligi 6zellikle cocuklarda akciger gelisimini olumsuz etkiler
(Grigg J. 2009). Sehirlerde yiiksek diizeydeki dis ortam hava kirliligi kalp-akciger hastaligi
olanlar i¢in alevlenmelere ve hastaligin kotiilesmesine neden olur. Dis ortam hava kirliligi
ayrica solunum yolu infeksiyonlarinda artisa neden olarak ileri yaslarda KOAH gelisme

riskini artirir. KOAH nedeni olarak dis ortam hava kirliliginin rolii net degildir, sigara igme
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ile karsilastirildiginda etkisinin daha az oldugu diistiniilmektedir. Yiiksek dozda kisa siireli

ve diisiik dozda uzun siireli maruz kalmanin etkileri net degildir.

2.12. Akciger Gelisimine Etkili Faktorler

Akciger gelisimi gebelik doneminde baslayip dogum ve g¢ocukluk donemi ile
devam eder. Anne karnindan itibaren akcigerlerin biiylimesini etkileyen olaylar akciger
gelisimini olumsuz yonde etkiler. Annenin sigara i¢gmesi, beslenme, genetik ozellikler,
dogum agirligi, aktif veya pasif sigara i¢imi, hava yolu asir1 duyarliligi ve atopi gibi
faktorler akciger gelisimini etkiler. Beklenen maksimum akciger fonksiyonlarina
ulasamayan bireylerde KOAH gelisme riski artar (Lawlor DA.et al., 2005). Yasamin erken
evrelerinde gecirilen akciger infeksiyonlar1 gibi olumsuz faktorler, akciger fonksiyonlar

icin sigara icmek kadar 6nemli bir gostergedir (Svanes C. et al., 2010).

Sigara icen annelerin bebeklerinde erken dogum ve diisiik dogum agirlig1 daha sik
goriiliir. Diisiik dogum agirligi, akciger gelisimini olumsuz etkiler. Bu cocuklarin sik veya
agir solunum yolu infeksiyonu gegirme riski nedeniyle ileri yaslarda beklenen akciger
fonksiyonlarma ulasmalari zordur. Solunum fonksiyonlar1 diigiik bireyler olarak bu
cocuklar sigara dumanina karsi daha duyarlidir ve hava yolu darligi, dolayistyla KOAH
gelisme riski artar (Barker DJ.et al., 1991).

2.13. Yas

Yas KOAH gelisiminde ¢ogu zaman risk faktorii olarak sayilmaktadir. Yasam
siiresinin uzamasi kisinin daha fazla risk faktériine maruz kalmasimma neden olacaktir.
Ancak risk faktorlerinden bagimsiz olarak saglikli bir yaslanmanin KOAH’a neden olup

olmadigi belli degildir.

2.14. Cinsiyet

KOAH gelisiminde cinsiyetin etkisi konusunda c¢eliskili veriler bulunmaktadir.
Eskiden yapilan ¢alismalarda erkeklerde KOAH prevalansi ve mortalitesinin daha yiiksek

olmasina ragmen giiniimiizde gelismis lilkelerde KOAH prevalans: ve mortalitesi kadin ve
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erkek cinsiyette esitlenmistir. Gelismis tlilkelerde kadinlarin sigara i¢ime oranlarinda artma,
gelismekte olan iilkelerde ise kadinlarin daha fazla biomas maruziyeti nedeniyle hastaligin
erkek ve kadin cinsiyeti benzer oranda etkiledigi diisiiniilmektedir. Ayrica kadin cinsiyetin
sigara dumani ve cevresel risk faktorlerine daha duyarli oldugu konusunda yayinlar

olmakla birlikte sonuglar1 tutarli degildir (Kocabas A. 2010).

2.15. Solunum Yolu infeksiyonlar:

Cocukluk doneminde gegcirilen sik ve agir solunum yolu infeksiyonlari eriskin yasta
akciger fonksiyonlarinda azalma ve solunumsal belirtilerde artis ile iliskilidir.
Infeksiyonlara yatkinhik KOAH alevlenmesinde rol oynar, ancak hastalik gelisimindeki
etkisi net degildir. Solunum yollariin bakteriyel ajanlarla kronik kolonizasyonu sonucu

ortaya ¢ikan inflamatuvar yanit akciger hasarini artirabilir (Menezes AM. 2005).

2.16. Sosyoekonomik Durum

Diisiik sosyoekonomik durumun KOAH gelisimine etkisi konusu net degildir.
Yoksullugun KOAH igin risk faktorii oldugu aciktir ancak yoksulluga bagl farklh
bilesenlerin katkisi agiklanamamustir. Cilinkii diisiik sosyoekonomik diizeyde sigara i¢imi,
kalabalik hane, i¢-dis ortam hava kirliligi, mesleki faktorler, intrauterin donemden itibaren
kotii beslenme ve sik infeksiyon gecirme gibi KOAH gelisimine neden olabilen diger risk
faktorlerine sik rastlanmaktadir. Calismalarda karistiric1 faktorlerin tiimiiyle ortadan
kaldirilmas: oldukga giictlir. Sosyoekonomik durum diger risk faktorleri diizeltildikten
sonra degerlendirildiginde diisiik sosyoekonomik durum KOAH gelisimi i¢in bagimsiz risk
faktorii olarak bulunmustur. KOAH gelisme riski ile sosyoekonomik durumun ters orantilt
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Ayrica diisiik egitim diizeyindeki KOAH’lilarda
mortalitenin de yiiksek oldugu gosterilmistir (Prescott E. et al., 1999, Huisman M. et al.,
2005).

2.17. Hava Yolu Asir1 Duyarhhgi ve Astim

Astiml erigkinlerde sigara igme ac¢isindan diizeltme yapildiginda zamanla KOAH

geligsme riski astim tanis1 olmayan eriskinlere gore 12 kat daha fazladir (Silva GE. et al.,
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2004). Astim tanist olan hastalarda yapilan bagka bir ¢alismada ise astimli hastalarin
%20’sinde geri donilisiimsliz hava akimi kisitlanmasi ve transfer katsayisinda azalma
bildirilmistir (Vonk JM. et al., 2003). Hava yolu asir1 duyarliligi ise KOAH risk faktorleri
arasinda sigaradan sonra ikinci sirada yer alir. Genel niifusta atfedilebilen risk sigara i¢in

%39 iken brons asir1 duyarliligi i¢in %15 olarak bildirilmistir (de Marco R. et al., 2011).
2.18. Beslenme

KOAH gelisiminde beslenmenin rolii konusunda calisma sonuglari celiskilidir.
Antioksidan vitaminlerin, doymamis yag asitlerinin ve magnezyumun KOAH’a karsi

koruyucu oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur. Antioksidanlarin yetersiz olmasi

oksidan/antioksidan dengenin bozulmasina neden olur (de Marco R. et al., 2011).
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BOLUM I11.
GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tiirii

Calisma tanimlayici ve kesitsel bir ¢aligmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigine 1
Ocak 2012-31 Aralik 2013 tarihleri arasindaki 2 yillik siiregte KOAH ve KOAH akut Atak
tanilar ile yatirilarak takip edilen hastalarin verilerinin retrospektif olarak incelenmesi ile
gerceklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Bu ¢alismanin ana amaci, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi acil servis ve
Gogiis Hastaliklar1 polikliniklerine bagvuran ve hastaneye yatis endikasyonu konularak
yatirtlan KOAH akut atakli hastalarin hastane yatiglarindaki maliyet analizlerinin
yapilmasidir.

3.4. Arastirma Hipotezleri

Bu aragtirmanin ana amaci, alt amaci, ana problem ciimlesi ve alt problem

climlesine dayanarak olusturulan hipotezler sunlardir;

Hipotez 1: Cinsiyetlere gore hastanede yatis maliyeti arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark var midir?

HO: Cinsiyetlere gore hastanede servis yatis1 ve yogun bakim yatigi arasinda

anlamli fark yoktur.
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H1: Cinsiyetlere gore hastanede servis yatist ve yogun bakim yatigi arasinda

anlamh fark vardir.

Hipotez 2: Yas ile hastanede yatis maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski

var midir?

HO: Yas ile hastanede yatis maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

yoktur.

H1: Yas ile hastanede yatis maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

vardir.

Hipotez 3: Hastalarin sigara kullannm miktarlan1 ile hastane yatis maliyetleri

arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski var midir?

HO: Hastalarin sigara kullanim miktarlar1 ile hastane yatis maliyetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur.

H1: Hastalarin sigara kullanim miktarlar1 ile hastane yatis maliyetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hipotez 4: Hastalarin yatarak tedavilerinin karsihginda hastanemize saghk sigorta

kurumu ve Kkisi tarafindan yapilan 6deme arasinda farkhihk varmdir?

HO: Hastalarin yatarak tedavilerinin karsiliginda hastanemize saglik sigorta kurumu

ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda fark yoktur.

H1: Hastalarin yatarak tedavilerinin karsiliginda hastanemize saglik sigorta kurumu

ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda fark vardir.

Hipotez 5: Hastanede yatis siiresi ile maliyet arasinda istatistiksel anlamh iliski olma

durumu
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HO: Hastanede yatis siiresi ile maliyet arasinda istatistiksel anlaml1 iligki yoktur.

H1: Hastanede yatis siiresi ile maliyet arasinda istatistiksel anlamli iligki vardir.

Hipotez 6: Grip asisinin yapilip yapilmama durumuna gore hastanede yatis maliyeti

acisindan anlamh fark var midir?

HO: Grip asisinin yapilip yapilmama durumuna gore hastanede yatis maliyeti

acisindan anlamli fark yoktur.

H1: Grip asismin yapilip yapilmama durumuna gore hastanede yatis maliyeti

ac¢isindan anlamli fark vardir.

Hipotez 7: Grip asis1 yaptirma durumu ile yogun bakima ve servise yatma durumu

arasinda istatistiksel anlamh fark var mdir?

HO: Grip asist yaptirma durumu ile yogun bakima ve servise yatma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

H1: Grip asist yaptirma durumu ile yogun bakima ve servise yatma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Hipotez 8: Eslik eden hastaliklara gore hastanede yatis maliyeti acisindan anlamh

fark var mmdir?

HO: Eslik eden hastaliklara gore hastanede yatis maliyeti agisindan anlamli fark

yoktur.

H1: Eslik eden hastaliklara gore hastanede yatis maliyeti agisindan anlamli fark

yoktur.

Hipotez 9: Hastanede servis yatis1 ve yogun bakim yatis1 arasinda hasta, kurum ve

toplam tutar bazinda maliyet acisindan anlamh fark var mdir?
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HO: Hastanede servis yatis1 ve yogun bakim yatisi arasinda hasta, kurum ve toplam

tutar bazinda maliyet acisindan anlamli fark yoktur.

H1: Hastanede servis yatist ve yogun bakim yatis1 arasinda hasta, kurum ve toplam

tutar bazinda maliyet acisindan anlamli fark vardir.

Hipotez 10: Antibiyotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda maliyet acisindan

anlamh fark var midir?

HO: Antibiyotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda maliyet acisindan

anlamli fark yoktur.

H1: Antibiyotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda maliyet agisindan

anlaml fark vardir.

Hipotez 11: Yogun bakimda invazif mekanik ventilasyon wuygulanan ve

uygulanmayan hastalar arasinda maliyet acisindan anlamh fark var mdir?

HO: Yogun bakimda invazif mekanik ventilasyon uygulanan ve uygulanmayan

hastalar arasinda maliyet agisindan anlamli fark yoktur.

H1: Yogun bakimda invazif mekanik ventilasyon uygulanan ve uygulanmayan

hastalar arasinda maliyet agisindan anlamli fark vardir.

Hipotez 12: Yogun bakim yatislarinin SGK 1 ya da 2. basamak paket 6deme sistemi

ile birebir faturalandirilmasi arasinda kurumlar a¢isindan farkhihk varm?

HO: Yogun bakim yatislarinin SGK 1 ya da 2. basamak paket ddeme sistemi ile

birebir faturalandirilmasi arasinda kurumlar agisindan fark yoktur.

H1: Yogun bakim yatiglarinin SGK 1 ya da 2. basamak paket 6deme sistemi ile

birebir faturalandirilmasi arasinda kurumlar agisindan fark vardir.
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Hipotez 13: Hastalarin yogun bakim ve servis yatislarinda tedavilerinin karsihginda
hastanemize saghk sigorta kurumu ve Kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark var mdir?

HO: Hastalarin yogun bakim ve servis yatislarinda tedavilerinin karsiliginda
hastanemize saglik sigorta kurumu ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda istatistiksel

olarak anlaml: fark vardir.

H1: Hastalarin yogun bakim ve servis yatislarinda tedavilerinin karsiliginda
hastanemize saglik sigorta kurumu ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur.

Hipotez 14: KOAH’h hastalarda hastahigin siddeti ile tedavi maliyeti arasinda

istatistiksel olarak anlamh iliski var mdir?

HO0: KOAH’l1 hastalarda hastaligin siddeti ile tedavi maliyeti arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski yoktur.

H1: KOAH’l1 hastalarda hastaligin siddeti ile tedavi maliyeti arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki vardir.

3.5. Evren ve Orneklem

Arastirma evrenini Baskent Universitesi Ankara Hastanesi acil servis ve
polikliniklerine bagvuran ve KOAH Akut Atak tanisi ile yatis endikasyonu konularak yatisi
gerceklestirilen hastalar olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemini ise kesitsel olarak 1
Ocak 2012-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda hastanemize bagvuru yapan toplam 90 hasta

olusturmustur.
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3.6.Arastirmanin Veri Toplama Asamasi

Arastirmanin verileri Baskent Universitesi Ankara Hastanesi otomasyon Sisteminin
taranmasi ile retrospektif olarak olusturuldu. Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik
verileri ile sigara hastanede yatis siiresi, yogun bakimda yatis siiresi, invazif olmayan
solunum cihazi ile ventilasyon destegi, invazif olan solunum cihaz ile ventilasyon destegi
uygulanma durumlar1 ve uygulanma siireleri, hastalarin KOAH’a ek olarak bulunan kalp-
damar hastaliklari, santral sistemi hastaliklari, bobrek hastaliklari, hastalarin kiiltiirlerinde
tieyen mikroorganizmalar ve infeksiyon durumlari, grip asis1 yaptirma durumlari,
kullanilan antibiyotikler, kullanilan brons agicilar, bir yillik toplam yatis sayisi, bir yillik
toplam poliklinige basvuru sayilari.. gibi bilgileri kaydedildi. Maliyetler Tiirk liras1 (TL)

cinsinden belirtildi. Birden fazla yatisi olan hastalarin maliyet verileri ayr1 ayr girildi.

3.7.Arastirmanin Verilerinin Analizi

[statistiksel analiz amactyla SPSS 15.0 (Chicago, ILL) kullanilmistir. Verilerin
dagilimimi degerlendirmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testi kullanimigtir. Dagilimi
normal olan veriler ortalama # standart sapma, normal dagilmayan veriler median
(ceyrekler arasi aralik) olarak ifade edilmistir. iki grubun karsilastirilmasi amaciyla
dagilim durumuna goére bagimsiz Srneklem Student testi ya da Mann Whitney U testi
kullanilmustir. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasi amaciyla dagilim durumuna gére One
Way ANOVA ya da Kruskal Wallis testleri kullanilmistir. Rakamsal olmayan verilerin
karsilastirilmas: amaciyla Ki Kare testi kullanilmistir. Korelasyon analizlerinde dagilim
durumlarina gére Spearman ya da Pearson testleri kullanilmistir. Giivenlik araligi %95,

istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edilmistir.
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BOLUM 1V.
BULGULAR

Calismaya icin kapsama alman Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Gogiis

Hastaliklar1 Anabilim dal1 polikliniklerine ve hastane aciline bagvurarak yatirilan hastalarin

bilgileri iki grupta sunulmustur. Birinci grupta genel bilgiler, ikinci grupta ise hipotezlerle

ilgili bulgular yer almaktadir.

4.1.Tanimlayici1 Bulgular

Tablo 12. Cahismaya Alinan Hastalarin Tamimlayici Degisken Dagilimlari.

Degiskenler n=90
Yas 72,5+8,7
Cinsiyet
Kadin[n(%)] 23 (25,6)
Erkek[n(%)] 67 (74,4)

Sigara kullanim durumu

Kullanan[n(%)] T72(%81,1)

Kullanmayan[n(%)] 17(%18.,9)
Sigara kullanim miktar1 (paket-yil) 45,3+£33,6
Solunum fonksiyon testi sonuglar1 (beklenenin % degeri) 46,8+15,2
Antibiyotik tedavisi uygulanma durumu

Uygulanan[n(%)] 83(92,2)

Uygulanmayan[n(%)] 7(7,8)
Hastanede yatis siiresi (ort+ SD /giin) 5,745,2
Yogun bakim yatis durumu

Yogun bakima yatan [n(%)] 9(10)

Yogun bakima yatmayan [n(%)] 81(90)
Invazif mekanik solunum destegi durumu 11(12,2)
Noninvazif mekanik solunum destegi durumu 17(18,9)
Grip asist durumu

Grip asis1 yaptiran [n(%)] 41(45,5)

Grip asis1 yaptirmayan [n(%)] 49(54,4)
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Sekil 2. Hastalarin Solunum Fonksiyon Testindeki Havayolu Darhginin Siddetine

Sonuclarina Gére Dagilimi

35-

30-

25+

20+

15+

10'/
5-

Osay

Hafif(n:5) Orta(n:22) Agir(n:30) Cok agir(n:33)

Tablo 13. Hastalarda KOAH’a Eslik Eden Diger Hastaliklar

Hastahk adi Say1 (%)
Koroner arter hastaligi 7(7,8)
Kalp yetmezligi 4(4,4)
Diabetes Mellitus 2((2,2)
Serebrovaskiiler olay 1(1,1)
Hipertansiyon 12 (13,3)
Birden ¢ok ek hastalig1 bulunan hastalar 49 (54.4)
Ek hastalig1 olmayanlar 15 (16,7)
Toplam 90

Hasta grubumuzda en {iireyen mikroorganizmalar ve kullanilan antibiyotiklere
bakildiginda; 23’tinde genis spektrumlu ve maliyeti yiliksek antibiyotik gruplarinin
uygulanmasini zorunlu kilan mikroorganizmalar iiredigi goriildii (acinetobacter n:7,

puseudomonas n: 3, funguslar n: 5 ve diger az goriilen mikroorganizmalar n: 13). En sik
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kullanilan antibiyotikler; sirasi ile levofloksasin (% 35,6), ciprofloksasin (%21,6),
seftriakson (%16,2) , meropenem, tazobaktam + piperasilin (%10,2), amfoterisin B (%4,2)

ve vorikonazol (%3,2) ve diger antibiyotikler (% 9) idi.

Tablo 14. Saghk Sunucusuna Yapilan Hizmet Karsiigi Odemede Kurum ve Hasta

Tutarlan
Odemeyi yapan Odenen miktar(TL) Ort.£SD
Kurum tarafindan yapilan 6deme 1732,66 £2099,78
Hasta tarafindan yapilan 6deme 586 + 668
Toplam 2319,3 £2207,5

35



4.2.Hipotezlerin Gerg¢eklenmesi

Hipotez 1: Cinsiyetlere gore hastanede yatis maliyeti arasinda fark olma durumu

HO: Cinsiyetlere gore hastanede yatis maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktur.

H1: Cinsiyetlere gore hastanede yatis maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark vardir.

Tablo 15. Cinsiyetlere Gore Hastanede Yatis Maliyetlerinin Analizi

Cinsiyet durumu Kurum tutar* Hasta tutar* Toplam tutar*
Erkek (n:66) 1073 £1042 494 846 1865 £1614
Kadin (n:23) 818 £1251 361 £539 1305 £1410

p degeri p= 0,231 p= 0,980 p=0,159

*Medyan + SD degerler verilmistir.

Test Sonucu
Cinsiyetlere gore hastanede servis yatisi ve yogun bakim yatisi oranlar1 arasinda

istatisrtiksel anlamli fark olup olmadigi Mann Whitney-U testi ile degerlendirilmigstir. Test

sonucunda istatitiksel anlamli farklilik bulunmamaigtir (Tablo 15).

36



Hipotez 2: Yas ile maliyet arasindaki iliski durumu

HO: Yas ile hastanede yatis maliyeti arasinda anlamli iliski yoktur.

H1: Yas ile hastanede yatig maliyeti arasinda anlamli iligki vardir.

Sekil 3: Hastalarin Yas1 ile Hastanede Yatis Maliyetleri Arasindaki liski

%07 p=0,22 ve r=-0,13

go W

70=

HASTA YASI/YIL

60 =

50=

T T T
0,00 5000,00 10000,00 15000,00

TOPLAM TUTAR /TL

Test Sonucu
Hastalarin yas1 ile hastane yatislarinin maliyetleri arasindaki iligki Spearman

correlation testi ile degerlendirilmistir. Test sonucunda hastalarin yasi ile hastane

yatiglarinin maliyetleri arasinda iligski bulunmamistir (p=0,22) (Sekil 3).
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Hipotez 3: Hastalarin sigara kullamm miktarlann ile hastane yatis maliyetleri

arasinda iliski olma durumu

HO: Hastalarin sigara kullanim miktarlar1 ile hastane yatis maliyetleri arasinda iliski

yoktur.

H1: Hastalarin sigara kullanim miktarlari ile hastane yatis maliyetleri arasinda iligki

vardir.

Sekil 4: Hastalarin Sigara Kullamim Miktarlar1 ile Hastane Yatis Maliyetleri

Arasindaki Tliski
150,00
p= 0,761 ve r= 126
= 100,00
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Test Sonucu

Sigara igme p-yil siliresine gore hastanede yatis maliyeti arasindaki iligki

Spearman’s correlation test ile degerlendirilmistir. Test sonucunda istatitiksel anlaml

farklilik bulunmamistir (p= 0,761) (Sekil 4).
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Hipotez 4: Hastalarin yatarak tedavilerinin karsih@inda hastanemize saghk sigorta

kurumu ve Kkisi tarafindan yapilan 6deme arasindaki fark olma durumu

HO: Hastalarin yatarak tedavilerinin karsiliginda hastanemize saglik sigorta kurumu

ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda fark yoktur.

H1: Hastalarin yatarak tedavilerinin karsiliginda hastanemize saglik sigorta kurumu

ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda fark vardir.

Tablo 16: Hastalarin Yatarak Tedavilerinin Karsihginda Hastanemize Saghk Sigorta

Kurumu ve Kisi Tarafindan Yapilan Odeme Arasindaki Karsilastirma

Odemeyi yapan Odenen miktar(TL)* p degeri
Kurum tarafindan yapilan 6deme 957 £ 1066

Hasta tarafindan yapilan 6deme 404 £ 767

Toplam 2319,3 +£2207,5 p=0.0001

*Medyan + SD degerler verilmistir.

Test Sonucu

Hastalarin yatarak tedavilerinin karsiliginda hastanemize saglik sigorta kurumu ve
kisi tarafindan yapilan O0demeler arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik olup
olmadigi Wilcoxon Sign testi ile degerlendirilmistir. Test sonucunda hastaya sunulan
hizmet karsiliginda istatistiksel anlamli fark bulunmus ve kurum tarafindan yapilan
O0demenin hasta tarafindan yapilan 6demeye gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo

16).
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Hipotez 5: Hastanede yatis siiresi ile maliyet arasinda istatistiksel anlamh iliski olma

durumu

HO: Hastanede yatis siiresi ile maliyet arasinda istatistiksel anlamli iligki yoktur.
H1: Hastanede yatis siiresi ile maliyet arasinda istatistiksel anlamli iliski vardir.

Sekil 5: Hastanede Yatis Siiresi ile Maliyet Arasindaki liski
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Test Sonucu

Hastanede yatis siiresi ile maliyet arasinda istatistiksel anlamli iliski olma durumu
Spearman Correlation ile degerlendirilmistir. Hastalarin yatis siireleri ile maliyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p: 0,000) ( Sekil 5).
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Hipotez 6: Grip asisinin yapilip yapilmama durumuna gore hastanede yatis maliyeti

acisindan anlamh fark var midir?

HO: Grip asisinin yapilip yapilmama durumuna gore hastanede yatis maliyeti

acisindan anlamli fark yoktur.

H1: Grip asisinin yapilip yapilmama durumuna gore hastanede yatis maliyeti

acgisindan anlamli fark vardir.

Tablo 17: Grip Asis1 Yapilan ve Yapilmayan Hastalarin Hastanede Yatis Maliyetinin

Karsilastirilmasi
Grip asis1 durumu [n(%)] Maliyet/TL*
Grip asis1 yaptiran 41(45,5) 1460 + 1399
Grip asis1 yaptirmayan 49(54,4) 1553 £ 1561
p degeri 0,510

*Medyan + SD degerler verilmistir.

Test Sonucu

Grip asisiin yapilan ve yapilmayan hastalarda hastanede yatis maliyeti agisindan
istatistiksel anlamli fark olma durumu Mann Whitney —U testi ile degerlendirilmistir. Grip
asist yapilan hastalar ile yapilmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 saptanmistir (p: 0,510) ( Tablo 17).
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Hipotez 7: Grip asis1 yaptirma durumu ile yogun bakima ve servise yatma durumu

arasinda istatistiksel anlamh fark olma durumu

HO: Grip asis1 yaptirma durumu ile yogun bakima ve servise yatma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

H1: Grip asis1 yaptirma durumu ile yogun bakima ve servise yatma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 18: Grip Asist Yaptirma Durumu ile Yogun Bakima ve Servise Yatma

Durumunun Karsilastirilmasi

Grip asis1 Yogun bakim yatist Yogun bakim yatis1 p degeri
olan olmayan

Yaptirmamis n:40 n:9

Yaptirmis n:41 n:0 p= 0,04

Test Sonucu

Grip asisinin yaptiran ve yaptirmayan hastalarda yogun bakim ve servis yatisi
acisindan istatistiksel anlamli fark olma durumu Chi- Square testi ile degerlendirilmistir.
Grip asis1 yapilan hastalar ile yapilmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu saptanmustir (p: 0,04) ( Tablo 18).
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Hipotez 8: Eslik eden hastaliklara gore hastanede yatis maliyeti acisindan anlamh

fark olma durumu

HO: Eslik eden hastaliklar durumuna gore hastanede yatis maliyeti agisindan

anlaml fark yoktur.

H1: Eslik eden hastaliklar durumuna gore hastanede yatis maliyeti agisindan

anlamli fark yoktur.

Tablo 19: Eslik Eden Hastaliklara Gore Hastalarin Hastanede Yatis Maliyetlerinin

Karsilastirilmasi

Ek hastalik durumu (n:15) Maliyet (TL)* p=
Tek ek hastalik (n: 45) 1715+ 1242

Birden fazla ek hastalik (n: 25) 1346 + 1821

Ek hastalik yok 1878 £ 1861 p=0.479

*Medyan + SD degerler verilmistir.

Test Sonucu

Eslik eden hastaliklara gdre hastanede yatis maliyeti agisindan anlamli fark olma
durumu Kruskal Wallis testi ile degerlendirilmistir. Test sonucunda eslik eden hastaligi
olanlar ile olmayanlarin hastane yatis maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p= 0,479) (Tablo 19).
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Hipotez 9: Hastanede servis yatis1 ve yogun bakim yatis1 arasinda hasta, kurum ve

toplam tutar bazinda maliyet acisindan fark olma durumu

HO: Hastanede servis yatis1 ve yogun bakim yatisi arasinda hasta, kurum ve toplam
tutar bazinda maliyet agisindan farklilik durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur.

H1: Hastanede servis yatis1 ve yogun bakim yatisi1 arasinda hasta, kurum ve toplam
tutar bazinda maliyet agisindan farklilik durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark

vardir.

Tablo 20: Hastalarin Hastanede Servis Yatis1 ve Yogun Bakim Yatis1 Arasinda
Maliyet A¢isindan Fark Olma Durumu

Yogun bakim yatig durumu Kurum tutar Hasta tutar Toplam tutar
Yogun bakima yatan (n:9) 1789 £1692 2+334 1891 £2837
Yogun bakima yatmayan (n:81) 954 +£898 484 +684 1504 £1534

p degeri p= 0,362 p=0,015* p= 10,796

Test Sonucu

Hastanede servis yatis1 ve yogun bakim yatis1 arasinda maliyet acgisindan farklilik
durumu Mann Whitney-U testi ile degerlendirilmistir. Test sonucunda serviste yatan
hastalar ile yogunbakimda yatan hastalarin kurum tutar ve toplam Odemeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (siras1 ile p= 0,362 ve p= 0,796).
Ancak, hasta tutar1 ile kurum ve toplam tutar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmugstir (p= 0,015) (Tablo 20).
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Hipotez 10: Antibiyotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda maliyet acisindan

farklhihik durumu

HO: Antibiyotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda maliyet acisindan
farklilik yoktur.

H1: Antibiyotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda maliyet agisindan

farklilik vardir.

Tablo 21: Antibiyotik Kullanan ve Kullanmayan Hastalar Arasinda Maliyet

Acisindan Farkhihik Durumu

Antibiyotik tedavisi uygulanma durumu Maliyet (TL)*
Uygulanan 1507 £1578
Uygulanmayan 1362 + 2126

p degeri p= 0,659

*Medyan + SD degerler verilmistir.

Test Sonucu

Hastanede yatis sirasinda antibiyotik tedavisi kullanan hastalar ile kullanmayan
hastalarin tedavi maliyetleri arasindaki farklilik durumu Mann Whitney-U testi ile
degerlendirilmistir. Test sonucunda antibiyotik tedavisi kullanan hastalar ile kullanmayan
hastalarin tedavi maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p=0,659) (Tablo 21).
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Hipotez 11:Hastanede yatis1 sirasinda invazif ya da noninvazif mekanik ventilasyon
uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda maliyet acgisindan anlamh fark

durumu

HO: Hastanede yatis1 sirasinda invazif ya da noninvazif mekanik ventilasyon

uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda maliyet acisindan fark yoktur.

H1: Hastanede yatis1 sirasinda invazif ya da noninvazif mekanik ventilasyon

uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda maliyet agisindan fark vardir.

Tablo 22: Hastanede Yatis1 Sirasinda Invazif ya da Noninvazif Mekanik Ventilasyon

Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalar Arasinda Maliyetin Karsilastirilmasi

Maliyet/TL *
Hizmet karsilig1 p degeri
. MYV yok NIMV MV
O6deme yapan
Kurum tutar 892,8 +£ 732 957 £ 1052 2224 + 3983 0,026
Hasta tutar 586 + 642 200 + 457 5+309 0,000
Toplam 1507 + 1275 1201 + 1956 2406 + 3881 0,076

*Medyan £ SD degerler verilmistir. MV= Mekanik ventilasyon, NIMV= Noninvazif mekanik ventilasyon,
IMV= invazif mekanik ventilasyon

Test Sonucu

Hastanede yatis1 sirasinda invazif ya da noninvazif mekanik ventilasyon uygulanan
ve uygulanmayan hastalar arasindaki maliyetin karsilagtirilmas1 Kruskal-Wallis testi ile
degerlendirilmistir. Test sonucunda Hastanede yatis1 sirasinda invazif ya da noninvazif
mekanik ventilasyon uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda kurum tutar1 ve hasta
tutarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (siras1 ile p= 0,026 ve 0,000)
(Tablo 22).
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Hipotez 12: Hastalarin yogun bakim ve servis yatislarinda tedavilerinin karsihginda
hastanemize saghk sigorta kurumu ve Kisi tarafindan yapilan 6deme arasindaki fark

olma durumu

HO: Hastalarin yogun bakim ve servis yatislarinda tedavilerinin karsiliginda
hastanemize saglik sigorta kurumu ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda istatistiksel

olarak anlaml: fark vardir.

H1: Hastalarin yogun bakim ve servis yatislarinda tedavilerinin karsiliginda
hastanemize saglik sigorta kurumu ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur.

Tablo 23: Hastalarin Yogun Bakim ve Servis Yatislarinda Tedavilerinin Karsihiginda
Hastanemize Saghk Sigorta Kurumu ve Kisi Tarafindan Yapilan Odeme Arasindaki

Fark Olma Durumu

Hasta tutar (TL)* Kurum tutar (TL)* Toplam™
Yogun bakim yatis1 | 2 (334) 1789 (1692) 1891 (2837)
Servis yatist 484 (684) 954 (898) 1504 (1534)
p degeri 0.015 0.362 0.796
*Medyan + SD degerler verilmistir.
Test Sonucu
Hastalarin yogun bakim ve servis yatislarinda tedavilerinin karsiliginda

hastanemize saglik sigorta kurumu ve kisi tarafindan yapilan 6deme arasindaki fark olma
durumu Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Test sonucunda servis yatiglarinda
hasta ve kurum O6demeleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamis ancak yogun

bakim yatislarinda hasta ve kurum 6demeleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmigtir

(Tablo 23).
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Hipotez 13:Yogun bakim yatislarinin SGK 1 ya da 2. basamak paket 6deme sistemi

ile birebir faturalandirilmasi arasindaki fark durumu

HO: Yogun bakim yatislarinin SGK 1 ya da 2. basamak paket 6deme sistemi ile

birebir faturalandirilmasi arasinda fark yoktur.

H1: Yogun bakim yatislarinin SGK 1 ya da 2. basamak paket 6deme sistemi ile

birebir faturalandirilmasi arasinda fark vardir.

Tablo 24: Yogun Bakim Yatislarimin SGK 1 ya da 2. Basamak Paket Odeme Sistemi

ile Birebir Faturalandirilma Tutarlarinin Karsilastirilmasi

Basamak 1 Basamak 2 Birebir faturalandirma
Tutar (TL) 1227 £ 3121 2337 +£ 6923 2058 + 5416
p degeri 0.0001

Test Sonucu

Hastanede yatis1 sirasinda yogun bakimda takip ve tedavi edilen hastalarin toplam
yapilan tedavi karsiligi 6demeleri ile yogun bakimda birebir faturalandirma, 1.basamak ve
2. basamak faturalandirma yontemleri arasindaki maliyetin karsilagtirilmasi Friedman K-
related Samples testi ile degerlendirilmistir. Test sonucunda yogun bakimda birebir
faturalandirma, 1.basamak ve 2. basamak faturalandirma tutarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmis ve 1. basamaktan yapilan 6deme tutar toplaminin birebir

faturalandirma toplam tutarindan daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0.0001) (Tablo 24).
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Hipotez 14: KOAH’h hastalarda hastah@in siddeti arttik¢a yatarak tedavi maliyetinin

artma durumu

HO: KOAH’l1 hastalarda hastaligin siddeti ile yatarak tedavi maliyeti arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur.

H1: KOAH’l1 hastalarda hastaligin siddeti ile yatarak tedavi maliyeti arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Sekil 6: Hastalarin SFT (Solunum fonksiyon testi) ile Yapilan Zorlu Ekspiryum 1.
Saniye Olciim % Degeri ile Hastanede Yatis Maliyetleri Arasindaki Iliski.
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Test Sonucu

Hastalarda hastaligin siddeti ile yatarak tedavi maliyeti arasinda iliski olma durumu
Spearman Correlation testi ile degerlendirilmistir. Hastalarda hastaligin siddeti ile yatarak

tedavi maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p: 0,471) (Sekil
6).
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BOLUM V.
SONUC VE ONERILER

KOAH’da tam1 ve tedavi harcamalari gibi dogrudan ve sakathigin ekonomik
sonuglari, kaybedilen is giicii, erken 6liim, hastalik nedeni ile yapilan aile harcamalar1 gibi
dolayli maliyetler, olduk¢a yiikksek diizeylerdedir. Gelismis Tllkelerde KOAH
alevlenmelerinin maliyeti, saglik biit¢esi iginde 6nemli bir yere sahiptir. Avrupa Birligi
ilkelerinde; solunum hastaliklarina bagl ikincil toplam dogrudan maliyetin toplam saglik
hizmeti biitcesinin %6’sin1 olusturdugu, KOAH’a ikincil harcamalarin da bu maliyetin
%356’s1 oldugu (38.6 milyar avro) bildirilmistir (European Respiratory Society, White
Book, 2003). 2002 verilerine gére ABD’de; KOAH’a bagli dogrudan maliyet 18 milyar
dolar, dolayli maliyet ise 14.1 milyar dolar olarak hesaplanmistir. Hastalik siddeti arttikca,
neden oldugu maliyetler de artmaktadir (GOLD. 2011).

Bu arastirmada Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Gogiis Hastaliklar:
Anabilim Dali’'na ve Acil Servisine 1 Ocak 2012-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda
bagvuran ve KOAH Akut Atak tanisi ile yatis endikasyonu konularak yatirilan 90 hasta
degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, yogun bakim yatis durumlari, yatista
infeksiyon, antibiyotik tedavisi uygulanma, invazif ve noninvazif mekanik ventilasyon
uygulanma durumlari, yatarak tedavi maliyetinin birebir tutari, hasta tutar1 ve kurum tutari
durumlari, yogun bakimda yatan hastalarin 1. basamak ve 2. basamak paket 6deme
yontemine gore geri ddemeleri retrospektif olarak incelendi. Bu c¢alisma ile tiim diinya
iilkelerinde Oonemli bir hastalik olan ve iilkelere ciddi bir mali yiikii olan KOAH
hastaliginin ~ ililkemizde olusturdugu mali ylik durumu hastanemiz Orneginde
degerlendirildi. Ayrica, KOAH’I1 hastalarin yogun bakim yatislar1 sirasindaki maliyetleri
incelenerek, SGK tarafindan yapilan 1.basamak ve 2.basamak paket 6demeleri ile halen
uygulanmayan yogun bakim birebir faturalandirma sistemleri karsilastirildi. Boylelikle,
yogun bakim paket 6deme yontemi ile hastalarin, saglik hizmet sunucularinin ve SGK’nin

kar-zarar durumlar incelendi.

Calismaya dahil edilen olgularin ¢cogunlugu erkekti (K/E= %25,6/ 74,4). Bu durum
KOAH’1n erkeklerde daha yiiksek oranda goriilen bir hastalik olmasi ile agiklanabilir.

Diinya verilerine benzer olarak iilkemizde Adana bolgesinde yapilan bir ¢alismada da
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erkeklerde KOAH orani kadinlarda yiiksek bildirilmistir (Kocabas A. 2004). Yine Giinen
ve ark.non yaptiklart bir epidemiyolojik calismada da 1160 KOAH’l1 hastada cinsiyetlere
gore dagilim K/E: % olarak bulunmustur (Giinen H ve ark., 2008). Calismamizda kadinlar
ve erkeklerde hastane yatiglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
Ulkemizden yapilan baska bir ¢alismada da KOAH akut alevlenmenin yatarak tedavi
maliyetinde cinsiyet acisindan farklilik bulunmamistir (Tanriverdi H. 2013). Bu sonug

hastaligin siddetinin cinsiyete gore farklilik géstermemesi ile uyumludur.

KOAH ileri yasta ve belirli siire ¢cevresel-mesleksel irritan ajanlara maruziyet ile
sigara i¢imine bagl ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Bu nedenle KOAH, ileri yas hastaligi
olarak tanimlanir. Cok az sayida olgu, genetik olarak a-1 antitripsin enzim eksikligi nedeni
ile 45 yas altinda KOAH olabilir (GOLD. 2011). Bizim ¢aligmamiza dahil edilen hastalarin
da tiimii 45 yas tlizerinde idi. Hastalarin hepsinde KOAH i¢in en énemli risk faktorii olan
sigara kullanim Oykiisii vardi. Bu nedenle hasta grubumuzun yaglarinin 45 yas iizeri
olmasinin KOAH’1n ileri yas hastalifi olma gercegi ile uyumlu oldugunu diisiindiik.
Hastalarin yaslar1 ile toplam maliyet arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli iligki olmadigr goriildii. Calismamizda hasta yasi ile maliyet arasinda iliski
bulunmamas1 KOAH’1n siddetinin hastanin yasi ile degil, ¢evresel- mesleksel maruziyetin
stiresi, sigara i¢im miktar1 ve siiresi, belirtilerin siddeti, hastaneye yatis sayist gibi diger
nedenlerle iliskili olmasia baglanabilir. Ulkemizden yapilan bdlgesel baska bir ¢alismada
ise KOAH’l1 hastalarin yas1 ile yatis maliyetleri arasinda zayif korelasyon saptandigi
bildirilmistir (Tanriverdi H. 2013). Bu farkli sonucun, ¢alismaya alinan hasta sayilarimizin

farkliligindan kaynaklanabilecegini diistindiik.

Hacievliyagil ve ark.nin yaptiklart calismada, Astim, KOAH ve Pndmonili
hastalarin tiimiinde sigara icen ve igmeyenlerde maliyetler karsilastirilmis ve sigara icen
KOAH’11 hastalarda hastanede yatarak tedavi maliyetinin igmeyenlere gore daha yiliksek
oldugu bulunmustur (Hacievliyagil SS. ve ark., 2009). Bizim calismamizda ise hastalarin
sigara kullanim miktarlar1 ile (paket-yil cinsinden) hastane yatis maliyetleri arasindaki
iligki incelendi ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi. Hacievliyagil ve ark.nin
yaptiklar1 ¢alismada KOAH’l1 hastalarda paket-yil miktar1 ile maliyet arasindaki iliski
degerlendirilmemistir. Ayrica, bu ¢alismada bizim calismamaizdan farkli olarak KOAH

disindaki cesitli hastaliklarda ¢aligmaya dahil edildiginden arastirma popiilasyonlarimizin
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farkli oldugu goriilmektedir. Bu durumun KOAH hastaliginin siddetinin sigara igim
miktarindan ziyade atak sikligi, nefes darligmin derecesi ve SFT degerleri ile iliskili

olmasindan kaynaklanabilecegini diistindiik.

Calismamizda KOAH’l1 hastalarin atak nedeni ile hastanemizde ortalama yatig
stiresi 5.7 glin olarak bulundu. Rutten ve ark.nin yaptiklari bir ¢alismada KOAH’I
hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 16 giin olarak bulunmustur (Rutten MP. et al.,
2001). Blanchette ve ark. ise (Blanchette CM. et al., 2008) KOAH’l1 hasta grubunda
ortalama yatis siiresini 8.7+£9.9 giin, Go¢men ve ark. ise 11.2+1.7 giin olarak bildirmislerdir
(Gogmen ve ark., 2009). Hastanede yatarak tedavi siirelerinin farkliligini, ¢alismalarin
yapildig1 iilkelerdeki yatis bekleyen hasta sayisi, iilkedeki bu grup hastaneye hizmet
verebilecek hastane sayisi ve hastalarin sosyoekonomik durumu ile sosyal saglik

sigortalarinin yatarak tedavi i¢in 6deme stratejilerine bagli oldugunu diistindiik.

Hastalarin hastanede yatis toplam maliyetleri ile hastanede yatis siiresi
karsilastirdik. Hastanede yatis siiresi ile toplam maliyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve pozitif bir iliski bulundu. Hastanede her yatilan giin i¢in uygulanan tedavi ve
yatak tcretleri nedeni ile giin sayis1 ve maliyet arasinda iliski olmasi bekledigimiz bir

durumdu.

Calismamizda hastalarin ortalama yatarak tedavi maliyeti; 1504 +1534 TL ve
ortalama yatis siiresi 5.7 giin olarak saptandi. Ulkemizden yapilan az sayidaki calismadan
birinde bir liniversite hastanesinde 381 KOAH’I1 hastanin atak nedeni ile yatisina yonelik
degerlendirme yapilmistir (Tanriverdi ve ark. 2012). Bu ¢alismada toplam yatarak tedavi
maliyetinin hastanemizdekinden daha diisiik oldugu gozlendi. Hasta yatis siiresi agisindan
karsilastirma yapildiginda ise, yatis siiresinin hastanemizde bu ¢alismada belirtilen siireye
gore benzer slirede yatarak tedavi uygulandigi goriildi. Maliyetler arasindaki bu
farkliligin, hastanede uygulanan antibiyotik tedavilerinden kaynaklanabilecegi diistliniildii.
Bu diisiincemizi destekler sekilde Ozkaya ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada kullanilan
ilaglarin KOAH’l1 hastalarin yatarak tedavi maliyetinin %53.5’inin uygulanan ilaglara

bagli oldugunu bulmuslardir (Ozkaya S. ve ark., 2011).
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KOAH’l1 hastalarda atak sikligini azaltmak amaci ile her yil grip asisinin yapilmasi
uluslar arasi literatiirde ve uzlasi raporlarinda onerilmektedir. Calismamiza alinan ve
hastanemizde yatirilarak tedavi edilen hastalarin %41°1 grip asis1 yatirmist, % 49’u ise
grip asist yaptirmamisti. Hastalarin grip asis1 yaptirma durumlart ile maliyet arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p= 0,510). Ancak, calisma grubumuzdaki
hastalardan yogun bakim yatis1 olanlarin higbirinde grip asisinin yapilmamis olmasi (n:9)
dikkat ¢ekiciydi. Grip asis1 yaptiran ve yaptirmayan hastalarin yogun bakim yatislari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu nedenle, maliyet olarak
servis yatisina gore daha yiiksek olan yogun bakim yatislarinin azaltilmasi-6nlenmesi
amaci ile kilavuzlarda onerildigi lizere tim KOAH’I1 hastalara kig aylarinda grip asisinin

yapilmasinin gerekli oldugu sonucuna vardik.

Hastalarin yatarak tedavileri karsiliginda SGK ve tedavisi yapilan kisi tarafindan
kurumumuza yapilan 6demeler karsilastirildiginda, toplam 6denen miktar kurum tutari ve
hasta tutar1 olarak istatistiksel anlamli farkli idi. Bu sonu¢ hastanemize tedavi karsiligi

SGK tarafindan yapilan 6demelerin SUT esaslar1 dogrultusunda olmasinin sonucuydu.

Hastalarin eslik eden hastaliklarinin maliyete etkisi incelendi. Bu amagla ek
hastaligi olmayanlar, tek ek hastaligi olanlar ve birden fazla ek hastaligi olanlar ile
karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Calismamizdaki hastalarin
biiylik cogunlugu (n:79) ek hastalik agisindan serviste yatislart sirasinda stabil olduklar1 ve
maliyeti etkileyecek boyutta ek tetkik yapilmadigi, ek hastaliga yonelik olarak yatis dncesi
idame tedavilerinin devaminin saglandigr goriildii. 11 hastada ise yatis sirasinda
ekokardiyografi, direkt grafi, biyokimyasal tetkikler yapilarak bdliimlerden konsiiltasyon
istendigi goriildi. Yatarak tedavi sirasinda konsiiltasyon ticretlerinin alinmamasi ve yapilan
tetkiklerin maliyetlerinin de diisiik olmasi nedeni ile bu hastalardaki farkli uygulamalarin
genel istatistik sonuglarmi degistirmedigi diisiiniildii. Hastalarin ayaktan tedavileri ve
yonetimleri sirasinda recete yazilmasi ve ek hastaliklara yonelik boliimlerce tetkik
edilmesinin ek hastalik varliginin KOAH’I1 hastalarin maliyetini yatarak tedavi edilen

hastalara gore artirabilecegi diisiiniildi.

Servis yatig1 ve yogun bakim yatislarinda, kurum tutari, hasta tutar1 ve toplam tutar

karsilagtirildiginda, yogun bakima yatan hastalarda toplam tutar miktarinin daha yiiksek
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oldugu, hastanin tutarinin ise istatistiksel olarak anlamli farkli ve diisiik oldugu saptandi.
Servis yatiglarinda ise kurum tarafindan 6denen miktar hasta tarafindan 6denen miktarin
yaklastk 3 kati idi. Bu durum SGK SUT uygulamalarina uygun Odemelerden
kaynaklaniyordu.

Antibiyotik tedavileri maliyeti yiikselten tedavi uygulamalaridir. Ulkemizden
yapilan bir caligmada, 105 KOAH + akut atakli hastanin hastanede yatarak tedavi
maliyetini belirleyen en Onemli faktoriin uygulanan antibiyotik tedavilerinin oldugu
gosterilmistir. Bizim c¢alisma grubumuzdaki hastalarin biiylik ¢ogunlugunda hastane
yatiglart sirasinda antibiyotik tedavisi uygulanmisti (n: 83). Ayrica hasta grubumuzun
23’linde genis spektrumlu ve maliyeti yiiksek antibiyotik gruplarinin uygulanmasini
zorunlu kilan mikroorganizmalar {iremisti (acinetobacter n:7, puseudomonas n: 3,
funguslar n: 5 ve diger az goriilen mikroorganizmalar n: 13). En sik kullanilan
antibiyotikler; siras1 ile levofloksasin (% 35,6), ciprofloksasin (%21,6), seftriakson
(%16,2) , meropenem, tazobaktam + piperasilin (%10,2), amfoterisin B (%4,2) ve
vorikonazol (%3,2) ve diger antibiyotikler (% 9) olarak saptanmisti. Ancak calisma
grubumuzdaki antibiyotik kullanan hastalar ile kullanmayan hastalarin maliyetleri
karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Oysa Ozkaya ve
arkadaglar1 KOAH’I1 hastalarda tedaviye bagli maliyetin toplam maliyetin %353.5’1
oldugunu bulmuslardir (Ozkaya S. ve ark., 2011). Ancak belirtilen c¢alismada sadece
antibiyotikler degil biitiin medikal tedaviler dikkate alinmistir. Calismamizda elde ettigimiz
sonug ise ¢alisma grubumuzda antibiyotik tedavisi uygulanmayan hastalarin say1 olarak
azlig1 ile (n: 7) acgiklanabilir. Ayrica ¢alisma grubumuzdaki hastalardan toplam tedavi
maliyeti 5.000 TL nin tizerindeki hastalar (n:8 hasta, tiimiinde genis spektrumlu antibiyotik
uygulamasi mevcut) incelendiginde, maliyetin 6nemli bir kisminin iiretilen etkene yonelik
uygulanan antibiyotiklerden kaynaklandigi goriilmiistiir. Bu nedenle daha genis ve
antibiyotik tedavi kullanan ve kullanmayan gruplarin esit dagiliminin oldugu hasta gruplari
ile karsilastirma yapilmasi gerektigi diisiincesindeyiz. Ayrica KOAH’I1 hastalarda tedavi
maliyetlerini diistirmek amact ile ozellikle hastane infeksiyonlarini onlemeye yonelik

tedbirler alinmasinin faydali olacag: goriisiindeyiz.

Calisma grubumuzdaki hastalarin, 28’inde solunumsal destek amaci ile mekanik

ventilasyon uygulanmisti (n: 11 invazif mekanik ventilasyon, n: 17 noninvazif mekanik
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ventilasyon). Bu hastalarin maliyetleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p= 0,076). Benzer sekilde Ulkemizde yapilan iki calismada da KOAH
+ akut atakli hastalarin yatarak tedavi maliyetleri incelendiginde oksijen tedavisi
uygulanmasmin ya da mekanik ventilasyonun maliyet ile iligkili olmadig1 sonucu
bulunmustur (Tanriverdi ve ark. 2012; Hacievliyagil ve ark 2009). Hastanemizde mekanik
ventilasyon uygulamalari yogun bakim servislerimizde yapilmaktadir. SUT kurallar1 geregi
yogun bakimda yapilan invazif ya da noninvazif mekanik ventilasyon uygulamalarinin her
ikisi de tedavi karsiligi geri Odemeleri 2. basamak paket iicretlendirme ile
degerlendirilmektedir. Calisma grubumuzda bu nedenle her iki grup arasinda maliyet farki
olmadig1 anlagilmaktadir. Ancak, birbirinden farkli personel kullanim1 ve cihaz kullanimi
gerektiren bu iki Onemli ve zahmetli ventilasyon destek uygulamasinin farkl
degerlendirilmesi ve bu esas cergevesinde hizmet karsiligi yapilmasi gerektigi

goriisiindeyiz.

Calisma grubumuzda yogun bakim yatis1 yapilan hastalarda, hasta tarafindan
O0denen miktar ile kurum tarafindan 6denen miktar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik belirlendi. Bu durum SUT kurallar1 geregi yogun bakim yatiglarinda hastadan
hizmet karsiligi 6deme alinmamasi esasinin sonucudur. Ancak, yogun bakim yatiglarinin,
mali ve mesleki yiikii servis yatislarina gore daha fazla oldugundan, saglik hizmet
sunucularinin yogun bakim servislerine hastanelerde ayiracagi alan ve donanim
ozelliklerinde gelecekte bir kayip olmamasi amaci ile hizmet karsilifi geri 6demeler

konusunda kurumlarin tesvik edilmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Yogun bakim yatislarinda birebir faturalandirma ve 1. basamak, 2.basamak
O0demeler tahmini olarak hesaplanarak karsilastirildiginda; 1. basamak ddemenin birebir
faturalandirma miktarindan daha diisik oldugu, kurumlarin ancak 2. basamak

faturalandirma yaptiginda zarar etmekten korunabilecegi goriildii.

Sonu¢ olarak, KOAH biitiin diinyada oldugu gibi Ulkemizde de saglk
harcamalarinin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir. Bu hastalarain atak nedeni ile hastane
yatiglart maliyetin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Bu ¢alismada KOAH’I1 hastalarin
yillik grip asilarini yaptirmalarinin yogun bakim yatigini azaltacagi sonucuna vartlmigtir.

Bu nedenle KOAH’li hastalarda yogun bakim yatislarinin azaltilmasi ve yatis
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maliyetlerinin diigliriilmesi i¢in yillik grip asis1 uygulamasi 6nem tasimaktadir. Ayrica
saglik hizmet sunucularinin yogun bakim olarak verdigi saglik hizmetinin karsiliginda
SGK tarafindan yapilan 6denmelerde basamak sistemi yerine birebir faturalandirma
usuliine yonelik ©6deme yapilmasinin hastanelerinin  magduriyetini  ve zararini
Onleyecegine, boylelikle yogun bakim hizmetlerine gereken 6nemin hastaneler tarafindan

gelecekte de verilecegini diisiinmekteyiz.
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