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OZET

AMAC: Bu calismada ebeveynlerin akut solunum yolu hastaliklari ile ilgili bilgi diizeyi,
genel tutum ve davranislarinin degerlendiriimesi; akut solunum yolu hastaliklarinda
acil ve siddetli hastalik bulgular ve antibiyotik kullanimi ile ilgili mevcut bilgi dizeyleri
ve tutumlarinin élgilmesi, ebeveynlerin bilgi eksiklikleri ve yanliglarinin belirlenmesi

amagclandi.

YONTEM: Calismaya Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Saghgr ve Hastaliklari ile Aile Hekimligi polikliniklerine 1-16 yas
cocuklarinin rahatsizliklari nedeniyle bagvuran 122 anne alindi. Annelerin sosyo
demografik 6zelliklerini, ¢ocukluk c¢agr akut solunum yolu enfeksiyonlari, ates ve
antibiyotik  kullanimi  konusundaki bilgi dUzeylerini tutum ve davranislarini

degerlendirmek Gizere hazirlanmis anket formlari uygulandi.

BULGULAR: Annelerin %34,4’GnUn ilkokul, %13,1’nin ortaokul, %23,8nin lise,
%13,9’nun yiksekokul,%10,7’sinin fakllte dizeyinde egditim seviyesine sahip oldugu
goruldu. Cocuklarin  %58,1 ‘i 6ksuruk ve %40,9° u ates sikayeti ile doktora
basvurmustur. Bu basvurudan énce annelerin %28,6’s1 antibiyotik, %27,8'inin ates
digUrict kullanmisti. Annelerin  %9’unun evinde ates &lgim cihazi olmadigi
belirlendi. Annelerin %36’sI 38 derece, %24,5'i 37 derece, %19,6'si 37,5 derece,
%8,1°i 38,5 derece vicut sicakligini ates olarak dusiinmekteydi. Akut solunum yolu
enfeksiyonu nedeni olarak en c¢ok belirtilen etken %59,8 ile mikroplardi. Annelerin
%41,8’i herhangi bir antibiyotik ismi bilmedigini belirtti. Recetesiz antibiyotik kullanim

orani %12,3 olarak belirlendi.

SONUGC: Annelerin akut solunum yolu hastaliklarinin acil ve siddetli bulgularini tam
olarak bilmedikleri, ates bilgi dizeyinin tutum ve davraniglarinda eksiklikler oldugu,

antibiyotik kullanimlari konusunda yanlis tutumlari oldugu goéraldu.

Anahtar kelimeler: akut solunum yolu enfeksiyonlari, ateg, anne, bilgi, tutum



INGILiZCE OZET(ABSTRACT):

AIM: In this study, it has been tried to evaluate parent’s knowledge, general attitudes
and behaviors on acute respiratory tract ilinesses; to find out emergent and serious
illness facts about acute respiratory tract illnesses; to calculate current knowledge on
antibiotic usage and determine attitudes and show knowledge deficiencies and

errors.

METHOD: In this study, 122 mothers applying to the Canakkale Onsekiz Mart
University Training and Research Hospital Pediatrics and Family Practice Unit
because of their 1-16 year children’s illness have been taken. Some questionnaires
that have been prepared to evaluate socio-demographic features of mother’s,
childhood acute respiratory tract ililnesses and mother’s knowledge, attitude and

behavior levels on fever and antibiotic usage have been used.

RESULTS: It has been seen that 34.4 % of mothers have primary school education
level, while 13.1%, 23.8 %, 13.9 % and 10.7 % of them have secondary school, high
school, college, faculty education levels respectively. While 58.1 % of children apply
to the doctor due to coughing problem, 40.9 % of them do it for fever complaint.
Before applying, 28.6 % of mothers use antibiotic and 27.8 % of them use antipyretic.
It has been found that 9% of mothers do not have thermometer at their homes.
According to 36% of mothers, body temperature of 38 degree could be called fever,
while 24.5 %, 19.6 %, 37.5 % and 8.1 % define fever as something having the body
temperature of 37, 37.5, 38.5 respectively. The most common factor given as the
reason for acute respiratory tract illnesses was microbes with a percentage of 59.8
%. 41.8 % of mothers have stated that they did not know any antibiotic names. The
percentage of antibiotic usage without prescription has been specified as 12.3 %.

CONCLUSION: It has been seen that mothers do not know exactly the emergent and
serious iliness facts about acute respiratory tract illnesses, that that have some
deficiencies in fever knowledge level, attitude and behaviors and that they have

some faulty attitudes in their usage of antibiotics.

Key Words: acute respiratory infections, mother, fever, knowledge, attitude
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KISALTMALAR

ABS : Akut bakteriyel sinlizit

AGHBS : A grubu beta hemolitik streptokok
AOM : Akut otitis media

ARA : Akut romatizmal ateg

DSO : Dunya Saglik Orgiti

EBV : Epstein-Barr virlist

HSV : Herpes- Simplex virls

RSV : Respiratuvar sinsityal virUs

SYE : Solunum yolu enfeksiyonu
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GIRIS VE AMAG:

Akut solunum yolu enfeksiyonlari(SYE) c¢ocukluk caginda énemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Kigik cocuklarda hastaneye basvurularin
yarisi akut solunum yolu enfeksiyonlari nedeniyle olmaktadir. Okul &ncesi
dénemde her c¢ocuk yilda yaklasik 5-8 kez akut SYE gecirmektedir(1).
Ulkemizde 0-4 yastaki cocuklarda ilk siradaki 8lim nedenidir. Ulkemizde 0-1
yas bebek 6lumlerinin %48,8'i, 1-4 yas c¢ocuk o6lumlerinin %42,1'ini pnémoni
olusturmaktadir(1). Arastirma sonugclarina gére akut SYE yayginhigdi, Kuzey ve
Dogu Anadolu bdlgelerinde %33, egitimi olmayan annelerin ¢cocuklarinda %35
ve sigara igen annelerin ¢ocuklarinda %31 oraninda diger ¢ocuklara gére daha
yuksektir (2). Codunun hafif seyirli ve kendi kendine iyilesme 6zelligi olmasina
karsin, gerek semptomatik tedavi igin recetelenen ilaglar, gerekse uygunsuz
antibiyotik kullanimi dolayisiyla akut SYE olduk¢a yUksek bir tedavi maliyetine
sahiptir. Ulkemizde ve diinyada yapilan ¢alismalarda annelerin ates ve soguk
alginligi semptomlarinda antibiyotik kullanma egiliminde olduklari, doktora
danigsmadan g¢ocuklarina kendi kendilerine antibiyotik verdikleri saptanmistir.
Solunum yolu enfeksiyonlarinda akilci olmayan ilag kullanimi bakteriyel direng
gelisimini kolaylastirmaktadir. Bakteriyel diren¢ gelisimi nedeniyle hekimler daha
genis spektrumlu antibiyotikleri recetelemeye ydnelmekte bu da tedavi

maliyetini buylk dl¢ctde arttirmaktadir.

Bu ¢alismada ebeveynlerin akut solunum yolu hastaliklari ile ilgili bilgi
dizeyi, genel tutum ve davranislarinin degerlendiriimesi amaclandi.
Ebeveynlere akut solunum yolu hastaliklari konusunda daha etkin ve pratik
egitim programlarinin olusturulmasina kaynak olusturabilecek sekilde,
ebeveynlerin akut solunum yolu hastaliklarinda acil ve siddetli hastalik bulgulari
ve antibiyotik kullanimi ile ilgili mevcut bilgi diizeyleri ve tutumlarinin élgtlmesi,
hangi konularda eksikliklerinin ve yanhslarinin oldugunun tespit edilmesi

amaclandi.



GENEL BILGILER:

AKUT SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLAR

Akut SYE solunum sistemini tutan butiin akut enfeksiyonlari icermektedir.
Akut solunum yolu enfeksiyonlari Ust solunum yolu enfeksiyonlar ve alt
solunum yolu enfeksiyonlari olarak 2 grupta siniflandirilabilir. Ust solunum
yollari paranazal sinusler ve orta kulagi da icerecek sekilde burun deliklerinden
larinksteki vokal kordlara kadar olan hava yollarini igerir. Alt solunum yollar

trakea ve bronglardan bronsioller ve alveollere kadar olan hava yollarini igerir.

Nerede yasadigina ve ekonomik durumuna bakiimaksizin 5 yas alti
cocuklarda (yeni dodan dénemi hari¢) akut solunum yolu hastalilari en sik

mortalite ve hastalik nedenidir (3).

TOm dinyada ¢ocuklar kentsel alanlarda yilda 5-8 kez, kirsal alanlarda 2-
5 kez akut SYE' ye yakalanmaktadir (2). Toplum taramalarinda tanimlanan
bitin hastahlarin %35-80’ini, saglik kuruluslarina bagvurularin %20-60’in1, bes
yas alti cocuklarda goérilen tim hastaliklarin yaklagsik %50’sini, 5-12 yas
arasindaki ¢cocuklarda gérilen tim hastalilarin yaklasik %30’unu akut solunum
yolu enfeksiyonlari olusturmaktadir (4). Akut SYE gelismis ve gelismekte olan
Ulkelerdeki cocuklarda benzer siklikta gérulmektedir. Ancak gelismis Ulkelerde
bu hastaliklar Ust SYE seklinde gdérulmekte iken, gelismekte olan ulkelerde
genellikle Ust SYE’ nun cgesitli sebeplerle ilerlemesi sonucu ortaya ¢ikan ve
tedavi edilmedigi zaman o6ldurict seyredilebilen akut alt solunum yolu
enfeksiyonlari ilave olmaktadir. Akut SYE'ye yakalanma sikliklari benzer
olmakla birlikte, gelismekte olan Ulkelerde gelismis Ulkelerin aksine akut SYE
tehlikeli ve oéldurict bir hastalik olma 6zelligi kazanabilmektedir. Gelismekte
olan ulkelerde bes yas alti cocuk dlumlerinin %20’si akut alt SYE'ye (pndmoni,
bronsit, bronsiolit) baglhdir (3). Turkiye’de de 0-14 yas cocuk élumleri arasinda
nt SYE ikinci sirada yer almaktadir(5).

1980'li yillarda gelismekte olan Ulkelerde akut SYE' na bagli bebek ve

cocuk dlumlerinin azaltilmasi amaciyla Dinya Saglik Orgiti'nin (DSO) akut



SYE global programi uygulanmaya baglamistir. Ulkemizde de bu program
uygulanmaya konulmustur (6). DSO'niin akut SYE global programi amaglar;

1-Cocuklarda akut alt SYE’ nin, &zellikle pndmoninin siddetini ve

bunlardan 6lim oranini azaltmak

2-Akut SYE' nin tedavisi icin antibiyotiklerin ve diger ilaglarin uygunsuz

kullanimini azaltmak,
3-Akut alt SYE insidansini azaltmak,

4-Akut Ust SYE’ nin siddetini ve bunlardan kaynaklanan komplikasyonlari

azaltmaktir.
UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARI

Solunum yollarinin agiz ve burundan glottise kadar olan bdélimu(burun
mukozasi, nazofarenks, orofarenks, orta kulak, sintsler, tonsiller ve epiglot) Ust

solunum yollar olarak tanimlanir( 7-9).

Cocuklarda gérilen hastaliklarin %75’ ini Gst solunum yolu enfeksiyonlari
olusturur(9). Genelde hafif seyirli ciddi mortalitesi olmayan enfeksiyonlar
olmakla birlikte uygun sekilde tedavi edilmediklerinde dnemli komplikasyonlara

ve sekel olugsumlarina sebep olabilmektedir(9).

Ust solunum yolu enfeksiyonlarinin gogunlugunun viriislerle meydana
gelmesi nedeniyle viral bakteriyel ayriminin iyi yapilmasi gereksiz antibiyotik

kullaniminin en aza indirgenmesi agisindan 6énem tasimaktadir(7, 9).

Akut Nazofarenjit (Soguk Alginligi): Cocuklarda en ¢ok rastlanan
enfeksiyon hastaligidir. Cocuklar yilda 6-8 kez akut nazofarenijit gecirirler. Daha
cok goruldagl yas grubu 3 ay- 3 yas arasindaki ¢ocuklardir. Kalabalik yasam
kosullarinda enfeksiyon sikligi daha fazladir (1, 9, 10).Basta rhinovirtsler olmak
tzere 150’den fazla viris akut nazofarenjite neden olur. Virislerin 1/3’Gnden
fazlasini rhinoviruslar olusturur (1). Enfeksiyona yol agan baslica bakteri grubu
ise A grubu streptokoklardir. Corynebacterium diphteaeriae, Mycoplasma
pneumoniae, Neisseria meningitis, Neisseria gonorheae de etken olabilen diger
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bakterilerdir. Haemophilus influenzae, Steptococcus pneumoneiae ve
Staphylococcus aureus st solunum yollarinda sekonder enfeksiyon etkenleridir

ve komplikasyonlarin gelismesine yol acgarlar (8).

Klinik: Kiigik cocuklarda hastalik ates, halsizlik, huzursuzluk, aksirma
gibi belirtilerle baslar. Ozellikle nazal semptomlar én plandadir. Tek veya iki
tarafli burun akintisi (rinitis), burunda konjesyon ve bol ince ser6éz akinti vardir,
bazen mukoid karakter alabilir. Akut dénem 2-4 gin kadar sirer ve sonra
belirtiler kaybolur. Eger Gic ginden sonra ates yine ortaya ¢ikmissa otitis media

gibi komplikasyonlar arastiriimalidir. (1, 7, 11, 12)

Ayirici Tani: Nazal akintinin devam etmesi ve akintinin kanli olmasi
durumunda burun difterisi ve yabanci cisim akla gelmelidir. Allerjik rinitte inatgi
hapsirma, burun ve gézde kagsinma vardir. Nazal akinti purilan olmaz ve ates
eslik etmez. Alerjik rinitte nazal mukoza soluktur ve nazal akintida eozinofil
bulunur, antihistaminiklere cevap verir. Sinlzitte burun akintisi ve ©6ksurik
sikayetleri on gunden fazla sire ile devam eder. Beraberinde bag agrisi veya

yUz agrisi eslik edebilir (1, 7, 9)

Komplikasyonlar: Hastaligin kataral déneminde nekroze olan mukozal
dokularda pnédmokok, A grubu beta hemolitik streptekok (AGBHS), H. influenza
ve stafilokok gibi bakteriler Ureyerek cesitli komplikasyonlara yol acabilirler. En
sik komplikasyonu otitis media olup ¢ocuklarin %25’inden fazlasinda géruldr.

Atesin devam ettigi her vakada otit dustunalmelidir.

Tedavi: Hastaliga 6zgul bir tedavi yoktur. Atesi disirmek ve bebegin
huzursuzlugunu azaltmak igin parasetamol ve ibuprofen gibi antipiretik ilaclar ve
burun tikanikligini gidermek igin serum fizyolojik kullanilabilir. Burun damlalari
beslenmeden 15-20 dakika 6nce damlatilirsa beslenmeyi kolaylastirir (13, 14)
Hemen daima viral etkenlerce olustugundan hastalara antibiyotik vermeye
gerek yoktur. Hemen antibiyotik baslamak ikincil bakteriyel enfeksiyonlari
O6nlemedigi gibi bu bélgede direncli bakterilerin yerlesmesine de neden olabilir.
Ailelerin soguk alginhiginda antibiyotik kullanmamasi yénindeki egitim tedavinin

en énemli bélumund olusturur (3, 8, 15).
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Akut Tonsillofarenijit: Farenks ve tonsillerin akut enfeksiyonudur. Tonsillit,
tonsillofarenijit, farenjit ve nazofarenjit tanilarinin hepsini igcerir. Bir yasindan

kiicuklerde nadirdir. En sik 4-7 yaslarinda goéralur (2, 13).

Etiyoloji ve epidemiyoloji: Akut tonsillofarenjitin en sik nedeni viral
etkenlerdir. Respiratuvar sinsityal viris (RSV), influenza A, Parainfluenza virus,
Adenovirlis, Epstein-Barr virlis (EBV), Herpes Simpleks viris (HSV) Rhinoviris,
Coronaviriis, Coksackie ve Echovirlis akut tonsillofarenijit yapan viral ajanlardir
(7). Ug yas altindaki tonsillofarenjitlerin buyuk cogunlugu viriislere baghdir.
Parainfluenza, influenza, RSV ve Rhinovirus sonbahar ve kis aylarinda daha
stk gérilur. Influenza’ya tum yas gruplarinda rastlanirken, Parainfluenza ve
RSV cocuklarda daha sik hastalik yapar. EBV ve HSV gencg erigkinlerde
farenjite neden olur. Adenovirus enfeksiyonlari 6zellikle kisla gibi toplu yasam
yerlerinde enfeksiyon etkenidir ve mevsimsel 6zellik géstermez (16). Tum yas
gruplarindaki tonsillofarenjitin %15’inin, 5-18 yas arasindaki c¢ocuklarda ve
addélesanlarda gorilen tonsillofarenjit vakalarinin ise %20-30’'unun nedeni
AGBHS’ lardir. Epidemiler sirasinda gorilme orani %50’lere kadar ulagmaktadir
(17).

Klinik: Etkenin viral ya da bakteriyel olmasina goére belirtiler farklihk
gosterir. Tonsillofarenijitle birlikte ses kisikhdi, rinit, konjuktivit ve 6ksuruk olmasi
viral etyolojiyi dusundurur. Ates, titreme, kas agrisi belirgin degildir. Tonsil ve
farenkste hiperemi ve eksudasyon goérilebilir.  Adenoviris tip 3
enfeksiyonlarinda farenjite konjuktivit eslik eder. Tonsillerde follikler gériniim
adenoviriis enfeksiyonunu akla getirmelidir. influenza farenjitinde siddetli bogaz
agrisi, bas agrisi, 6ksurik, rinit, ates (>38,3°C) ve kas agrisi gorulir, farenkste
eritem minimaldir. Viral tonsillofarenjitterde semptomlar 2-4 ginde geriler, bir
hafta icinde kaybolur(18).

Agiz icinde JUlseratif lezyonlar herpangina, HSV ve enteroviral
enfeksiyonlarda siktir. Primer herpetik gingivostomatit 1-4 yas arasi ¢ocuklarda
aniden baglar. Ates, huzursuzluk, istahsizlik belirgin bulgulardir. Bogazda
hiperemi, dis etlerinde siglik goérulir ve kolaylikla kanar. Orofarenks, agiz

mukozasi, dil, damak ve agiz kavitesi 6n kisminda vezikllopapuler lezyonlar ve
5



ulserler ile karakterizedir. Hastallk 5-7 gin icinde kendiliginden sonlanir.
Enteroviral enfeksiyonlarda ates, ekzantem veya menenijit bulgulari ile beraber
farenijit gérulir. Yumusak damak, uvula veya arka farenks duvarinda ulseratif
lezyon goriulirse enteroviral enfeksiyondan kuskulaniimalidir.  Yumusak
damakta petesi, kizamik, kizamik¢gik, EBV ve AGBHS infeksiyonlarini
distundurmelidir. Herpangina 1-7 yas arasi ¢ocuklarda siktir. Olasi etkenler
Echovirus ve Coxsackie virlstir. Ates, disfaji, istahsizlik, bogaz agrisi yaninda
karin agrisi, bulanti, kusma ve ishal olabilir. Fizik muayenede yumusak damak,
uvula, tonsiller ve anterior tonsiller bélgede agrli vezikiller saptanir.

Vezikullerin agilmasi ile Ulserler olugur (19).

Streptekokkal tonsillofarenijit iki yasindan blyuk ¢ocuklarda siklikla bas
agrisi, karin agrisi ve kusma ile birlikte baglar, istahsizlik ve aktivitede azalma
dikkati ceker. Ates genellikle ilk 12 saat iginde belirir ve 40°C’ye kadar
yukselebilir. Hastalarin 1/3'Unde tonsiller buyamastir. Eksiidasyon ve farenkste
eritem gorulur (2). Hastalarin 2/3’GUnde ise hafif bir eritem disinda tonsillerde
biylme ve eksldasyon goérilmez. Ates 1-4 gin devam eder, agir vakalarda
hastallk 1-2 hafta kadar sdrebilir Hastahigin en &6nemli bulgulari,
lenfadenomegali olsun veya olmasin tonsillerde ve tonsil pililerinde hiperemi,

yumusak damakta petesi ve foliklller ekstidasyondur (19).

Tani ve Ayirict Tani: Tanida en énemli amag tedavi gerektirmeyen viral
tonsillofarenijit olgularini, AGBHS’a bagli akut tonsillofarenijit olgularindan ayirt
etmektir. Periferik kan beyaz kure sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi ve C
Reaktif Protein gibi akut faz reaktanlarinin tani ve ayirici tanida degeri yoktur.
Hem bakteriyel hem de viral hastaliklarin seyri sirasinda I6kositoz goérulebilir
ancak bu 6zgul olmayan bir laboratuar bulgusudur. Klinik bulgularla da
streptokok farenijitini diger etyolojik ajanlarin neden oldugu farenjitlerden
ayirmak gugctir (20). Kesin tani etkenin izolasyonu ile konur. Eklivyon ile alinan
bodaz surintl 6rnedi %5 koyun kanl agara ekilmelidir. %5-10 CO’li ortamda
hemoliz daha belirgindir. Hemen ekim yapilamayacak ise materyal Stuart ve
Amies transport besiyerlerine alinabilir. Uygun alinmis bogaz kulturd ile etken
%95 izole edilebilir (21). Tek basina bogaz kilttrinin AGBHS akut infeksiyonu
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ile tasiyiciigi birbirinden ayirt etmedigi unutulmamalidir (21). Konagin
streptokok antijenlerine karsi immunolojik cevabi Antistreptolysin O (ASO)
titrasyonu ile él¢ulur. ASO titresi streptokok farenjitinden 3-6 hafta kadar sonra

olgularin yaklasik % 80’inde 166 Todd Unitesinin tGzerine ¢ikar (8, 20).

Komplikasyonlar: Viral farenjitler genellikle komplikasyonsuz seyreder.
Streptekokkal farenjit komplikasyonlari ise slpdiratif ve sipuratif olmayanlar
seklinde gruplanarak incelenirler. Stpuratif komplikasyonlar; peritonsiller apse,
retrofaringeal apse, otitis media, sinlizit, mastoidit, servikal lenfadenit,
bakteriyemi, sepsis, osteomyelit, pnédmoni, menenijit, beyin apsesi, septik artrit,
endokardit ve intrakraniyal vendz sinis trombozunu kapsarken non-supuUratif
komplikasyonlar olarak akut romatizmal ates (ARA) ve akut glomerilonefrit
sayilir. ARA epidemilerde %3, endemik olgularda %0,3 oraninda gérilir. ARA
sadece tonsillit sonrasinda gelisir, streptokokal deri infeksiyonu sonrasinda
gorulmez (22, 23).

Tedavi: Viral tonsillofarenjitlerde tedavi semptomatiktir, antibiyotik
tedavisi gereksizdir. Oral bir antipiretik ajan atesi ve bodaz agrisini azaltabilir;

anestetik sprey ve pastiller lokal diizelme saglayabilir (7).

Akut AGBHS tonsillofarenjitinin tedavisinde asil amag, ¢ocuklari ARA ve
poststreptokoksik glomertlonefrit gibi ciddi non-plrilan komplikasyonlardan
korumak, hastaligin yayillmasini énlemek ve siresini kisaltmaktir (7). AGBHS
tonsillofarenjitinin tedavisinde penisilin ilk secilecek ilagtir. AGBHS’a karsi
penisilin direnci literatlirde rapor edilmemistir (20). Leblebiciodlu tarafindan
yapilan bir ¢calismada Turkiye'de penisilin direncinin %1 oldugu goésterilmistir
(24). Bakteriyel eradikasyon ve ARA gelisimini 6nlemek igin oral penisilin
tedavisi en az on gun surmelidir. Penisilin V on gun boyunca ginde iki ya da U¢
kez cocuklarda 250 mg/doz, ergen ve erigkinlerde 250-500 mg/doz verilir. On
glinden daha kisa sireli penisilin rejimi, 10 gUnlik penisilin tedavisi rejimine
gore daha etkisizdir (24). Klinik yanit alinsa bile tedavinin 10 ginden &nce
kesilmesi eradikasyon olasihgini azaltir, tekrarlama riskini ve nonsupuratif
komplikasyon oranini artirir. Bulagsicilik penisilin alimindan birka¢g saat sonra

ortadan kalkar (24). Tasiyicilarin tedavisi icin tek doz 1.200.000 U benzatin
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penisilin ile glinde tek doz rifampin 20mg/kg/giin 4 gun sireyle uygulanmahdir
(24).

Akut Otitis Media (AOM): Orta kulagin mukoperiostal epitelinin, otalji ve
ates gibi ani geligen belirtilerin ve bulgularin da eslik ettigi yangisidir. insidansi
iki yasindan kuguk cocuklarda %50 civarindadir (10). AOM, erkek ¢ocuklarda
daha sik gorllur (7). Cocuklarin %90’1, iki yasina gelene kadar en az bir kez
AOM gecirmektedir (25- 27).

Etiyoloji: Tum yas gruplarinda orta kulak hastaligi patojenezindeki en
6nemli faktor, éstaki borusu iglevindeki anormalliklerdir (28). Cogunlukla alerji
veya Ust solunum yolu enfeksiyonu sonucunda burun mukozasinda,
nazofarenkste ve dstaki borusunda konjesyon ve sisme meydana gelir. Ostaki
borusunun en dar kesimi olan istmustaki ttkanma nedeniyle biriken orta kulak
salgilari ile orta kulak efiizyonu olugur. Orta kulak efiizyonundaki ikincil bakteri
veya virls enfeksiyonu, supurasyona ve AOM'ye neden olur. AOM'nin énculi
olan orta kulak efizyonu AOM'den sonra da haftalar veya aylarca sebat edebilir
(29).

AOM olgularinin %80-85’inden bakteriler sorumludur. Tim c¢ocukluk
déneminde en sik gorilen patojen %30-50 oraninda Streptococcus
pneumoniae’dir. Tiplendirilemeyen H. influenzae %20-30 ve M. catarrhalis %10-
20 oranlarinda sorumludur. Daha sonra AGBHS (yaklasik %5 kadar), S. aureus
(<%1) ve diger etkenler gelir. Yenidoganda gram negatif ve grup B streptokoklar
6nemlidir. AOM’larin %10-40’inda etken izole edilemez ve bunlarda viral
etkenlerin roll oldugu duastnuldr. Viral etkenler arasinda 6zellikle RSV,

Rhinovirus, Adenovirus, ve influenza viriis énemlidir (30- 32).

Klinik: Kulak agrisi ve otore; diger sistemik bulgularin yaninda en dnemili
lokalize edici bulgulardir. Otore AOM’da spontan perforasyon sonucu gelisir ve
akinti baslamasiyla agri hizla azalir. Perforasyon tanida ¢ok &nemlidir. ilk 24
saatte alinan kiltir dogru patojenin saptanmasinda yardimcidir ancak spontan
perforasyon AOM olgularinin %10’'undan azinda géralir. Ates; bir yas alti
bebeklerin %70 kadarinda goérilirken, blylUk cocuklarin yarisindan azinda
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gorular. Ates, birlikte viral enfeksiyon varsa daha sik goérilir. 40°C Gzeri ates
genellikle beklenmez, eger cikarsa bakteriyemi veya diger bir komplikasyonu
destekler (30, 33). Otoskopik muayenede zarda kirmizi veya sarl renk,
bombelesme, kalinlasma, aberan isik reflesi, perforasyon ve/veya akinti ve

pndématik otoskopta azalmis mobilite géralur (32).

Tani: Rutin laboratuar testleri tanida ¢ok yardimci olmaz, genel bakteriyel
enfeksiyon bulgusu olarak |6kosit, sedimantasyon, ve C reaktif protein
dizeyinde artis%75 olguda beklenir. AOM’da spesifik etyolojik ajani belirlemede

tek guvenilir ydntem timpanosentez ile alinan kultardir (34).

Komplikasyon: AOM seyri sirasinda, timpan zari perforasyonu, adeziv
otit, enfeksiyonun komsu doku organlara yayilimi sonucu menenijit, ekstradural
abse, subdural ampiyem, mastoidit, beyin absesi, labirintit ve lateral sinUs

trombozu gorilebilir.

Tedavi: AOM’da tedavinin amaci primer infeksiyonun giderilmesinin yani
sira isitme kaybi ve konusma bozuklugu gibi komplikasyonlarin énlenmesidir.
AOM dogal seyrinde %86-92 oraninda iyilesir. Etken bakteri bile olsa, AOM’nin
tedavisinde antibiyotik kullanmanin gerekli olup olmadigi sorgulanmaktadir.
AOM’ li cocuklarin %80’i antibiyotik almadan 7-14 giinde iyilesirler (28). Klinik
iyilesme orani, antibiyotik verilenlerde %95'tir. S. pneumoniae’ye bagli AOM’
lerin %20’si, H. influenzae’ya bagh AOM’lerin %50’si, M. catarrhalis’e bagli
AOM’ lerin %75'i kendiliginden iyilesir. Kendiliginden iyilesme orani, iki yasindan
blylklerde daha ylksektir (35). Semptomlar sebat etmedigi ya da
kétilesmedigi takdirde AOM' li cocuklar iki-i¢ glin boyunca antibiyotik
vermeden gozlemek, tani koyar koymaz antibiyotik baglama yaklagimina bir
secgenek olabilir; boylece antibiyotiklere bagli yan etkiler ve antibiyotiklere direng
gelisme hizi da azalacaktir (36). Amoksisilin ampirik tedavide ilk secilecek
antibiyotiktir. Ortalama 10 gunlik bir tedavi verilir. Penisilin direncli
pndmokoklarin durumu tedavi se¢iminde rol oynar. Penisilin direngli pnédmokok
sikligi dusuk toplumlarda dusuk—normal dozda amoksisilin (40-45mg/kg/gin, 3
doza boélerek); sikligin yiuksek oldugu bélgelerde ise yiksek dozda (80-90
mg/kg/gun, 2 doza bélerek) verilir (37- 39).
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Normal doz amoksisiline yetersiz yanit veren olgularda 2. agsama tedavisi
olarak, yilksek doz amoksisilin, amoksisilin klavulonat kombinasyonu,
sefuroksim, seftriakson verilebilir. Penisilin direngli pnémokok icin en etkili
tedaviler ylksek doz amoksisilin, klindamisin, rifampisin ve seftriaksondur.

Trimetapirim/Silfametaksazol, eritromisin/sulfizoksazol etkisizdir (34).

AOM tedavisi verilen ¢ocuklarin ¢cogu 3-4 giinde hizla diizelmeye baslar,
%10-15 olguda tedavi basarisiziiyi olabilir. ik 24-48 saatte akut enfeksiyon
bulgulari dizelmeyen hatta artan c¢ocuklarda supuratif komplikasyon olabilir.
Cocugun tekrar dederlendiriimesi, mimkinse timpanosentez ve kaltir
yapilmasi, yapilamiyorsa direngli mikroorganizmalar dikkate alinarak tedavi
degisikligi yapilmasi gerekir. Oral dekonjestan ve antihistaminik ilaglarin otitis

media tedavisinde yeri yoktur (40, 41).

Akut Rinosindzit: Rinosinlizit burun boglugu ve sinUsleri déseyen mukéz
membranlarin  (n6roepitel dahil), bu kavitelerdeki sivilarin, bu vyapilar
cevresindeki kemiklerin inflamasyonudur. Cocuklarda genellikle yukaridaki
yapilarin hepsi beraber tutuldugu icin sinGzit yerine rinosinizit terimi
kullaniimahdir (42).

Etmoid ve maksiller sintsler yenidogan bir bebekte mevcutken, sfenoid
sinUslerde genellikle bes yas civarinda havalanma saptanir, frontal sinlsler ise
6-8. yaslarda gorulur (43, 44).

Sindzit viral Gst solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik gorulen
komplikasyonudur ve viral Gst SYE’nin %5- 10’'unda gelisir. iki haftadan daha
uzun slUredir devam eden, burun akintisi ve devamli dksurik ile karakterize

direncli st SYE bulgulari olan ¢ocuklarda akut sinlizit distnilimelidir (43- 45).

Sinuzit vakalarinin %97,8-99,5'u virlslerce olusturulur ve antibiyotik
tedavisi gerektirmez (7). Akut bakteriyel sinGizit(ABS) genellikle bir viral Ust
solunum yolu enfeksiyonu ve daha az olasilikla allerjik rinit sonrasi geligir
(1,10). Cocuklarda akut bakteriyel sinlzit en sik olarak Streptococcus
pneumoniae, tiplendirilemeyen Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis
suslari tarafindan olusturulur (43, 46, 47).
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Klinik: 10 giinden fazla sirip 30 glinden sonra kaybolan nazal veya post
nazal akinti, gindiz Oksurugu sindzitin en 6nemli iki bulgusudur. Siddetli
belirtiler, hasta gérinimli bir cocukta 39 dereceden yiiksek ates ve 3-4 giinden
uzun suren puralan burun akintisidir. Sintzitte 6zellikle aksamlari yattigi zaman
belirginlesen 6ksurik ve nazal akinti tipiktir. Buylk ¢ocuklarda, adelosanlarda
sinUsler Uzerinde hassasiyet, dig agrisi, bas agrisi, halitozis gibi bulgular taniyi
pekistirir. Sintzitli bazi ¢ocuklarda periorbital sislik ve ylUz adrisi olabilir.
Periorbital sislik etmoidal sintziti distndarur. Sindzit astimi ve kronik obstriktif

akciger hastaligini tetikleyebilir.

Tani: 6 yas ve altindaki cocuklarda ABS tanisi klinik kriterlere (Ust
solunum yolu enfeksiyonu semptomlarinin beklenenden uzun sirmesi, devam
etmesi veya siddetli olmasi) dayanilarak konulur. Persistan semptomlar olarak
nazal veya postnazal akinti ve ginduzleri gérilen ancak gece artabilen dksurik
degerlendirilir (1,2). Burun akintisi berrak, mukoid veya purulan olabilir (1, 9).
Nazal veya posthazal akintinin, 6ksUrigun veya her ikisinin 10 ginden uzun
sirmesi veya siddetli semptomlar olan yiksek ates (en az 39°C) ve purilan
burun akintisinin es zamanl olarak en az 3-4 gun boyunca goérulmesi ABS
disindurmelidir (48).

Yapilan ¢alismalar, klinik sinGizit bulgusu olan gocuklarda 6 yasin altinda
sinlis grafisinin %90 civarinda, 6 yas Uzerinde ise %70 oraninda patolojik
saptandigi g6stermigtir. Bu nedenle klinik olarak akut sintzit tanisi konulan bir
cocukta komplikasyon distnulmedigi takdirde tedaviye baslamak icin sinds

grafisinin ¢ekilmesi sart degildir (30).

Komplikasyonlar: Sintzitin komplikasyonlari osteomiyelit, periorbital
selltlit, optik ndrit, kavern6z sinis trombozu, menenijit, beyin absesi, epidural

abse, subdural ampiyemdir (44).

Tedavi: Antibiyotik seciminde ilk sirada amoksisilin (40 mg/kg/gin) ve
beta-laktam antibiyotik allerjisi olan c¢ocuklara trimetoprim/sulfometaksazol
(8+40 mg/kg) ve klaritromisin (15 mg/kg/giinde) veya azitromisin (5mg/kg/giinde
5 giin) gibi yeni makrolid antibiyotikler verilebilir. Tedavi siresi 14 glindir (42).
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ALT SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARI

Diinya Saglik Orgutunin (DSO) 1999 verilerine gére diinyada her yil iki
yas altinda 10,5 milyon c¢ocuk &nlenebilir ve tedavi edilebilir hastaliklar
nedeniyle yasamini kaybetmektedir. Bu dlumlerin %28’inden alt solunum yolu
enfeksiyonlari sorumludur (49, 50). Ulkemizde Saglik Bakanhginin 2003
verilerine gore ise 0-1 yas grubunda bebek &élumlerinin %48,4’Gnden, 1-4 yas
arasinda %42,1’inden alt SYE sorumludur(50).

Krup Sendromlari: Larenks ve trakeanin inflamatuar reaksiyonlarina krup
sendromlari denir. Akut baglayan inspiratuar stridor, boguk ses ve havlar tarzda
dksurik ile karakterizedir. Oncelikle enfeksiyonlar olmak lizere, mekanik veya
alerjik nedenlerle de meydana gelebilir (1, 51, 52). Oksurik metalik niteliktedir
(11). Krup anglosakson dilinde ‘kropan’ yani ‘yiksek sesle aglamak’ anlamini
tasir (1). Bu hastaliklar grubu iginde laringotrakeit, spazmodik krup, akut

epiglottit, laringotrakeobronsit ve laringotrakeobronkopnédmoni yer alir

Akut Laringotrakeobronsit (Viral krup): Cocukluk yas grubunda en sik
rastlanan krup nedenidir, genellikle Gst SYE' yi izler, 3 ay ile 5 yas arasi erkek
cocuklarda daha sik rastlanir(14). Krup c¢ocukluk caginin alt SYE'nin %15
kadarini olusturur. Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil muayene edilen 1000
cocuktan 30’unun krup sendromlu oldugu, bunun yaklasik %Z2’sinin hastaneye
yatinldigr ve bunlar arasindan da % 0,5-1,5’inin entiibasyon gerektirdigi
bildiriimektedir (53). Vakalarin % 65 - 75’inde Parainfluenza virUsleri rol oynar.
RSV, influenza A ve B, Adenoviriis ve Kizamik virisleri sorumlu diger

etkenlerdir (11, 51).En ciddi krup tablosu influenza A enfeksiyonu ile iliskilidir.

Tipik olarak burun akintisi, farenijit, 6kstrik, hafif ates gibi nonspesifik
viral Ost SYE bulgulariyla baglar. 12-48 saat iginde solunum vyolu
obstriksiyonuna ait belirtiler yani karakteristik havlar gibi 6ksuriuk, sesin
kabalagsmasi ve inspiratuar stridor baslar (1, 11, 51). Olgularin %90’indan
fazlasinda tablo hafiftir, genellikle 3-7 ginde duizelir. Ates siktir, genellikle
39°C’nin altindadr.
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Laringotrakeobronsit genelde destek tedavisi ile dizelir. Tedavide yeterli
hidrasyon, soguk buhar uygulamasi, rasemik epinefrin nebllizasyonu yanisira
sistemik steroid kullanimi da yer almaktadir (54). Tedavide antibiyotiklerin yeri
yoktur (8, 14, 52).

Akut Epiglotit( Bakteriyel Krup): Ekstratorasik havayolunun ciddi, hayati
tehdit eden enfeksiyondur. Olay arka lingual ylizey ve ariepiglottik kivrimlari
iceren supraglottik yapilarin selltlitidir. Epiglotit 2-8 yas arasinda siktir.

Haemophilus influenzae tip B en sik etkendir (55).

Epiglotit olgulan yiksek ates, irritabilite, bodaz agrisi, ekstratorasik
havayolu obstriksiyonu, solunum vyetersiziligi bulgulan ile basvururlar. Bu
semptomlar hizla ilerler. Epiglotiti olan olgu toksik gdérunumld, endigelidir
havayolu ¢apini genigletmek icin tripod pozisyonunu (6éne dogru egilmis oturur
pozisyonda, elleri ile destekleyen, c¢enesi yukarda, adzi acik) tercih eder.
Blackstock ve arkadaslari epiglotit klinik bulgularini 4D olarak tanimlamiglardir:

salya akisi (drooling), dispne, disfaiji, disfoni (56).

Tani direkt muayene veya laringoskopi araciligi ile sis ve kirmizi epiglot
gorulerek konur (9, 57, 58). Epiglotit siphesinde abeslang ile agiz muayenesi

yapllmamali, cocugu ajite edecek girisimlerden uzak durulmaldir.

Bu hastalikta dakikalar bile gok énemli oldugundan hemen yogun bakim
Unitesine alinmali ve genel anestezi altinda entlibasyon yapiimalidir. Bazen
trakeostomi yapmak gerekebilir. Tedavide gecikmeden ikinci (sefuroksim) ya da
ucunci (sefotaksim, seftriakson) kusak sefalosporinler baglanir. Genellikle 5-7

gunlik bir tedavi yeterlidir. Ev halkina rifampin profilaksisi yapiimahdir (2).

Diger krup sendromlari; spazmodik krup, difteri krubu, allerjik krup ve

bakteriyel trakeittir.

Spazmodik krup: Aksam cocuk yatarken herhangi bir seyi yokken, gece
aniden havlar tarzda 6ksurikle uyanir. Stridor vardir. Ates goérilmez. Zaman

zaman ayni durum yineleyebilir. Altta yatan alerjik yapinin sorumlu olabilecegi
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disunulmektedir. Tedavide soguk buhar ve steroidler mukozadaki 6demi ¢g6zme
acisindan yararl olabilir (53).

Bakteriyel trakeit: Ender goérilen ancak tehlikeli bir tablodur. Klinik olarak
agir viral krup tablosuna benzer. Ancak bunda ates yuksek olup toksik bir
géranim vardir; gittikge ilerleyen solunum yolu obstriiksiyonu yapar. Etken
genellikle S.aureus ya da H.influenzae'dir. Trakeal entiibasyonda koyu ve
yapiskan sekresyonlar go6zlenir. Tedavide sefuroksim gibi ikinci kusak

sefalosporinler tercih edilir (53).

Akut  Bronsiolit:  Bronsiolit, brongiollerin  enflamasyonu olarak
tanimlanabilir. Genellikle viral enfeksiyon sonucu gelisir. Sut ¢ocuklari ve kiiguk
cocuklarin sik rastlanan, akut ve bulasicihdr yiksek alt SYE'dur. Mevsimsel
prevalansi vardir (Kasim-Mart arasi), yillik epidemiler seklinde goérulir (55).
Bronsiolit 2 yas alti en sik gézlenen alt SYE’dur. 0-24 ay arasindaki ¢ocuklari
etkiler, en sik 2-8 aylar arasinda gérilir. ik bir yastaki hastaneye yatiglarin
%1’inden sorumludur. Erkek ¢cocuklarda daha siktir.% 60-90 olguda RSV primer
patojendir (59). Brongiyolit kendini sinirlayan bir hastalktir. 24 ayhktan

kiicUklerde hastaligin ortalama siresi 12 gindar (60).

Bronsiolit baglangicinda cocukta 1-4 ginlik saydam, temiz rinore ve
konjesyon vardir. Genelde disik dizeyde ates olur. Hastaligin besinci giiniinde
klinik bulgular agirlagir. Tasipne, hisiltih solunum ile birlikte 6kslruk ataklari
olur. Apne geligebilir ve RSV enfeksiyonunun tek bulgusu olabilir. %2-7 ¢ocuk
brongiolite bagll solunum vyetersizligi nedeniyle entibe edilebilir. Hastalik
genellikle birka¢ giinde duzelir. ilk gegcirilen enfeksiyon daha agdir seyretme

egilimindedir (2).

Fizik muayene bulgulari; tagipne, ekspiryumda uzama, tagikardi, ates,
burun akintisi, gekilmeler, hisilti, sibilan ronkusler ve rallerdir (59).

Akut bronsgiolit ile en ¢ok karisan klinik tablo astim atagidir. ilk bronsiolit
ataginda bu ayirirmi yapmak zor olmakla birlikte, yineleyen hisilti epizotlari,
O6ncesinde viral enfeksiyon bulgularinin olmamasi, ailede atopi ya da astim
dykusuniin bulunmasi astim tanisini destekler. Ucten fazla bronsiolit atag
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geciren cocuklarda, 6zellikle ailede atopi 6ykusi de varsa, astim yéniunden
degerlendirme yapilmalidir. Epidemiyolojik calismalar, ailede atopi 6ykusu
olmadigi halde bronsgiolit 6ykisu olan ¢ocuklarda, astimin daha sik géruldagunt

gOstermistir (61).

Akut bronsiyolitte destek tedavi uygulanir. Hastanin sivi ve kalori
gereksinimi karsilanmaldir. Nemlendirilmis oksijen verilir. Pulse oksimetre ve
cok kuguk bebeklerde apne monitoéri izlemde yararlidir. Tedavide antibiyotik
kullaniminin yeri yoktur. lyilesmeye bir katkisi olmadigi gibi, sekonder
enfeksiyonlari édnlemede de bir etkinligi olmadigi gdsterilmistir (61). Nebulize
bronkodilatatérlerin akut brongiolitte ¢ok yararli olmadigi séylenmekte ise de

pratikte sik olarak kullaniimaktadir (2).

Pndémoni: Pndémoni, akciger parankim dokusunun enfeksiydz ve
nonenfeksiy6z etkenlerle olusan inflamasyonudur (7, 61, 62). Dinya Saglk
Orguti'ne gore her yiIl bes yasindan kigiik 150 milyondan fazla cocuk
pndmoniye yakalanmakta ve bunlarin 20 milyonunun hastaneye vyatirilarak
tedavi edilmesi gerekmektedir (63). Kuzey Amerika ve Avrupa’da pndémoni
insidansi, 12-15 yasindaki c¢ocuklarda 7/1000 iken bes yasindan kugik
cocuklarda 34-40/1000’dir (64). Bu da pnémoninin kiigiik ¢cocuklarda ¢ok daha

stk géruldigunin bir gdstergesidir.

Cocukluk ¢aginda pnédmoniye neden olan enfeksiyon etkenleri hastanin
yasl, immiun durumu, cevresel kosullar ve mevsime bagli olarak dedgisir.
Cocukluk cagi pnédmonilerinin etiyolojisinde ¢ok sayida etken vardir. Bakteriyel
etkenler arasinda en yaygini Streptococcus pneumoniae’dir (65). Cocukluk ¢agi
pndmonilerinin - %14-35’'inden sadece virlsler sorumludur. Bes yasindan
kiicuklerde pnémoni etkeni, daha ¢ok, viruslerdir. Daha buyik ¢ocuklarda ise
6nde gelen pndmoni etkeni Mycoplasma pneumoniae ve daha az siklikta olmak
Uzere Chlamydophila pneumoniae’dir. Yenidoganlarda B grubu Streptokoklar ve
gram-negatif enterik bakteriler, en sik kargilasilan etkenlerdir. Bu dénemde
bulag, daha c¢ok, dikey yolla (anneden) olur. Bir-i¢ ay arasi c¢ocuklarin

pndmonilerinde bakteriler, virlslere gbére daha sik goérulir. Bakterilerden S.
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pneumoniae, en sik gorilendir. Ug ay - bes yas arasinda ise virisler daha siktir.
En sik rastlanan virus RSV‘dir (66).

Pndmoniler klinik bulgularina gére 3 ana grupta siniflandirilabilirler (67):
1-Toplum kdkenli pnémoniler:

a- Tipik Pnémoniler: Akut guraltilta baslangig, ani ates yikselmesi,
Oksulrik, puridlan balgam, fizik muayenede ral ve ronkislerin yer almasi,
radyolojik olarak lober konsolidasyon ve |6kositozla karakterizedir.

b- Atipik Pnémoni: Okul ¢cagi ¢ocuklarinda siklikla kargimiza ¢ikan
subakut bir baglangi¢, kuru mukoid balgam, déksaruk hiriltili solunum gibi
yakinmalarla karakterize ve radyolojik olarak bilateral interstisyel
bronkopnémonik tutulum goésteren, laboratuvar olarak I6kositozun
belirgin olmadigi, akciger disi sistemik organ tutulumlarinin da oldugu

pnémonilerdir.

2- Hastane kdkenli pndédmoniler: Hastaneye yattiktan ya da taburcu
olduktan 48-72 saat sonra baglayan, bilinen herhangi bir hastaligin
prodromunda olmayan hastalarda ates, Oksurik, solunum sistemi
sekresyonlarinda artma ile akciger grafisinde yeni infiltrasyonlarla karakterize

pnémonidir.

3- Bagisikhi@r baskilanmig ¢ocuklarda gérulen pnémoniler: Bunlar primer

veya sekonder immin yetmezlikte ortaya ¢ikan pnémonilerdir.

Normal sartlarda alt solunum yollar sterildir. Enfeksiy6z ajanlar alt
solunum yollarina inhalasyon yoluyla (st solunum yollarindaki floranin
aspirasyonu ya da daha az siklikla kan yoluyla ulasirlar. Akut pulmoner
enfeksiyonun gelismesi organizmanin savunma sisteminde meydana gelen bir
defekt ya da ¢ok sayida virulan mikroorganizmanin akcigerlere ulagmasiyla
olur. Anatomik ve mekanik bariyerler, himoral ve hiicresel bagisiklik ile fagosit

etkinligi; vicudun pnémoniye karsi savunma hattini olusturur (62, 67).

Belirtiler ve bulgular: Cocuklarda goérilen pndmonilerde higbir
patognomonik belirti veya bulgu yoktur. Alt solunum yolu enfeksiyonu
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oldugundan suphelenilen ¢cocuk hastaya tanisal yaklagimda iki amag¢ olmaldir;
klinik tablonun tanimlanmasi ve hastaligin ciddiyetinin degerlendiriimesi.
Anamnezde asagida siralanan &zelliklerin uygun sorularla belirlenmesi

énemlidir:
» Cocugun yasil
* Yakin zamanda gegirilmig Ust solunum yolu enfeksiyonu

 Ates ve diger semptomlar (6rnegin basagrisi, konjonktivit, huzursuzluk,
letarji, orofarenkste yangi bulgulari, bulanti, kusma, ishal, karin agrisi,
dokint).

- Okstiruk, g6gis agrisi, nefes darligi, soluk almakta zorlanma
* Solunum yikinde artma

» Bogulma ndébetleri (yabanci cisim aspirasyonu yéninden)

« Semptomlarin sureleri (kronik 6ksuruk varhidi agisindan)

« Daha 6nce gecirilmis alt solunum yolu enfeksiyonlari (aspirasyon,
dogustan gelen veya sonradan edinilmis anatomik anomaliler, kistik fibrozis ve
astim yéninden) (2, 62, 68)

Bogmaca asilanmasinin, hastalik riskini tamamen ortadan kaldirmadigi
unutulmamahdir. Cocugun yakin zamanda antibiyotik tedavisi gérmis olmasi,
pnémoninin etkeninin, verilen antibiyotiklere direncli bir bakteri olma olasiligini
artinr.  Annenin gebelidi sirasinda Chlamydia trachomatis enfeksiyonu
gecirmesi, ilk U¢ ayda bu etkenle pnémoni olugsmasi agisindan bir risk etmenidir.
Endemik patojenlerin (6rn. Mycobacterium tuberculosis, Coccidioides immitis,
Histoplasma capsulatum, Hantaviriis) bulundugu bdélgelerde yasayan veya bu
yerlere seyahat etmis cocuklarda bu etkenler de g6z 6nine alinmahdir.
Hayvanlarla temas, temasin niteligine gore histoplasmoz, psittakoz veya Q atesi
icin ipucu olabilir. Yuvaya gitmek, virisler ve antibiyotige direncli bakterilerle
temas etme olasiligini artirir. Beslenme gicligi veya kusma, kiicik bebeklerde
enfeksiyonun ciddiyetinin gostergesidir (63, 64, 69).
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Fizik Muayene:

1. Genel gérinum: Etiyolojik ajanin ve hastanin nasil tedavi edileceginin
belirlenmesinde ¢ok &6nemlidir. Kuguk bebeklerde genel goérinim denince
bebedin cevresel uyaranlara karsi uygun tepkiler verebilmesi, beslenebilmesi,
sesli yanit verebilmesi ve destekli oturabilmesi anlasilir. Hipoksemi varligi
acisindan siyanozun olup olmadigina dikkat edilmeli, fakat hipokseminin

siyanozsuz da olabilecegi akilda bulundurulmalidir.

2. Ates: Pndmoniye 06zgl bir bulgu degildir. Pnémoni; 1-3 ayhk
bebeklerde, C. trachomatis veya bazi baska patojenlere bagh ise, atessiz
seyredebilir. Diger yandan ates, gizli pnémoninin tek bulgusu da olabilir. Bir
calismada bes yasin altinda ve vicut sicakhdgr 39° C olan 146 c¢ocugdun
%Z26’sinda pnémoninin hicbir klinik bulgusu olmamasina ve beyaz kire
sayisinin 20000/uL’ den distk olmasina ragmen radyografik olarak pnémoni
tespit edildigi bildirilmistir (70).

3-Tasipne: Tasipne, 6zellikle 0-5 yasindaki ¢ocuklarda pnémoninin en
duyarli ve en 6zgul belirtisidir (2,11). Pozitif ve negatif prediktif degeri yuksek
olan bu bulgu, tip uygulamalarinda ral gibi, rastlanma olasiligi ¢ok daha dusuk
bulgular aranirken ihmal edilmektedir. Pnémonili bebeklerde solunum sikliginin
70/dakika’dan yiksek olmasi, hipoksemi ile iliskilendirilebilir (14). Tasipnenin
tani degeri, hastaligin erken safhasinda (ilk ti¢ giin) daha azdir. Yasa gére DSO

tarafindan belirlenmis tasipne tanimlari asagidaki gibidir (71):
« iki aydan kiiglikler: >60/dakika
+ 2-12 aylik bebekler: >50/dakika
* 1-5 yas: >40/dakika
* 5 yil: >20/dakika

Solunum sikligi, bebeklerde ve kugik g¢ocuklarda fiziksel etkinlikle
degisir. Solunum sikhigini  belirlemede inspeksiyon, oskiltasyona tercih

edilmelidir; ¢inkl oskultasyon, cocugu etkileyerek solunum sikliginin yanhs
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olarak yuksek bulunmasina neden olabilir (64). Solunum hizi, pnémonisi
olmayan cocuklarda atesle birlikte her bir derecelik artista 10/dakika kadar
artabilir (76).

4. Dispne: Dispnenin bulgular hipoksemi (oksijen satlrasyonunun oda
havasinda %94'ten distk olmasi) ve nefes alista zorlanma (interkostal,
subkostal veya suprasternal cekilmeler; burun kanadi solunumu; hiriltili;
solunum sirasinda solunum kaslarindan baska kaslarinda kullaniimasi) olarak
sayilabilir. Oksijen satlrasyonu, olanak varsa dispnesi olan her cocukta
Olctlmelidir. Tasipneden farkl olarak, dispne bulgularinin olmamasina bakarak

pndmoni tanisini diglamak dogru dedgildir

5. Burun kanadi solunumu: Pndmonisi olmayanlara goére 2-12 aylik
pndmonili bebeklerde bes kat, bes yasindan kiigik pnémonili gocuklarda t¢ kat
daha sik goéralir (73).

6. Oksiruk: Pnémonili cocukta genellikle mevcuttur; fakat tipki ates gibi,
6zgullugu yuksek olmayan bir bulgudur. Tasipne ve dispne, tanida 6ksurikten

daha degerlidir.
Laboratuvar Tetkikleri:

o Tam kan sayimi ve periferik yayma: Bu tetkikler, bakteri
pnémonisinin virls pnémonisinden ayrilmasinda yardimci olabilir. Beyaz kire
sayisinin 15 000/uL' den dusik olmasi, bakteriyel olmayan bir etiyolojiyi
dusundarar. Beyaz kire sayisinin 15 000/uL' den yiksek olmasi, etkenin
piyojen bir bakteri oldugu yoéninde bir bulgudur; bununla birlikte M.
pneumoniae, influenza virlls ve Adenoviriis pnémonilerinde de beyaz kiirenin
15 000/uL' nin Gzerine ciktigl bilinmektedir (74). Periferik eozinofili, ézellikle
bebeklik doneminde (1-3 ay) atessiz pndmoniyle birlikte bulundugunda etkenin

C. trachomatis olduguna isaret eder.

o Akut faz reaktanlari: Pnémoninin tanisinda bakteriyel ve viral

etiyolojiyi ayirmakta yetersiz kaldidi icin akut faz reaktanlarinin (6rn. eritrosit
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sedimantasyon hizi, C-reaktif protein, prokalsitonin) rutin olarak bakiimasi
tavsiye edilmemektedir (73).

o Direk grafiler: Go6gus radyogramindaki infiltrasyon gérintisa,
pndémoni tanisini destekler; ancak ¢ocuklarda pnémoni tanisini koymak igin
radyolojik géruntileme acil degildir (73). Radyolojik bulgularin etiyolojik tani
degeri zayiftir; ¢inkii pndmonili hastalarin akciger grafileri tamamen normal
olabilecegi gibi, pnémonisi olmayan hastalarin 6n-arka akciger grafilerinde
infiltratif gdrindmler saptandigi da olur. Segmantal konsolidasyon; bakteri
pndmonisini digtndurmesi bakimindan 6zgil, ancak duyarhligi dasuk bir
bulgudur. Segmantal konsolidasyonu akut bronsiolitli c¢ocuklarin yaklasik
1/4'Unde goérilen segmantal atelektaziden ayirt etmek her zaman kolay dedgildir.
Radyolojik ve mikrobiyolojik kanith 74 pndémonili hasta Uzerinde yapilan bir
aragtirmada bakteriyel veya karisik bakteriyel-viral pnémoni varhgi, alveoler

konsolidasyonu olan hastalarin yalnizca %74’tinde gosterilmistir (75).

Ayaktan takip edilen ve gb6gus radyografisi c¢ekilen hastalarla
cekilmeyenler arasinda iyilesme siresi bakimindan bir fark yoktur. DSO’nin
pndémoni ile ilgili bir durum raporunda 2-59 aylik, ayaktan takip edilen 522
pndmonili cocuktan rastgele secilen bir kimeye goégus radyografisi ¢ekildigi, film
cekilen kimedeki cocuklara daha fazla oranda (%60,8’e karsilik %52,2)
antibiyotik verildigi, bununla birlikte ortalama iyilesme siiresinin hem film cekilen
hem de c¢ekiimeyen kime icin yedi gun olarak saptandigi belirtimektedir (76).
Bu nedenle radyolojik bulgular, tedaviye ait kararlarin alinmasinda diger klinik
Ozellikler ile beraber kullanilmalidir. Sonug olarak, radyolojik bulgular, 6nem
siras! bakimindan Klinik bulgularin arkasinda gelmelidir (77). Radyodiyagnostik

inceleme, asagidaki durumlarda ise yarayabilir (70, 73, 77):

o Siddetli pnédmoni
o Klinik bulgularin yetersiz olmasi durumunda taniyr dogrulama
o Suphelenilen baska hastaliklarin dislanmasi gereken durumlarda

(6rn. yabanci cisim aspirasyonu, kalp yetmezligi)
o Uzun siredir devam eden ve antimikrobiyal tedaviye yanit

vermeyen pnémoni
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o 3-36 ay arasindaki cocuklarda vicut sicakliginin 39°C’tan fazla ve
beyaz kire sayisinin 20 000/uL veya daha yuksek olmasi. 3-10 yasindaki
cocuklarda vicut sicakliginin 38°C’tan fazla ve beyaz kire sayisinin 15000/uL
veya daha yuksek olmasi durumunda pnémoni tanisini koymak veya pnémoniyi

diglamak amaciyla

Tedavi: Klinik ve radyolojik olarak her zaman viral ya da bakteriyel
pndmoni ayrimi yapilamadigindan, pratik olarak pnédmoni tanisi alan her cocuga
antibiyotik tedavisi uygulanmahdir. Pnémonili ¢ocugun tedavisinde ¢ocugun
yasl, hastaliginin agirligi, goriintileme ve laboratuar bulgular, eslik eden

sorunlar ve olasi etkenler dikkate alinmalidir

Yenidogan pndédmonisi her zaman hastanede tedavi edilir. Bu dénemde
en sik rastlanan patojen, grup B streptokoklar ve gram-negatif enterik
bakterilerdir (E. coli, Klebsiella, Pseudomonas, Staphylococcus aureus). Hasta
sepsis ve menenjit acisindan da degerlendiriimelidir. Tedavide ampisilin +
aminoglikozit (gentamisin, netilmisin, amikasin) ya da ampisilin +
antipsédomonal olmayan bir G¢unct kusak sefalosporin (6rnegin sefotaksim)

kullanilir.

1-3 ay bebeklerde pnémoni tedavisi hastanede yapilir. Pnémoni atessiz
seyrediyorsa; viral enfeksiyon, lober veya lobiler infiltrasyon ya da plevral sivi
bulgulari yoksa olasi etken C. trachomatis’tir. Tedavide makrolitler (eritromisin,
azitromisin, klaritromisin) kullanilir. Bebek atesli pnédmoni geciriyorsa, lober veya
lobuler infiltrasyon ya da plevral efizyon varsa; olasi etkenler Chlamydia veya
Mycoplasma disindaki bakterilerdir. Yenidogan ddnemindeki etkenler, bu
dénemde de, sikligi daha az olmakla birlikte gorilebilir. Ampisilin + Gg¢lnci
kusak sefalosporin (6rn. sefotaksim veya seftriakson), uygun bir tedavi

kombinasyonudur.

3 ay -5 yas arasl bebekler ve ¢ocuklarda agirlikli olarak viral pnémoniler
gorular; ancak virls enfeksiyonlarinin %30’unda ek olarak bakteriyel enfeksiyon
da bulunur. Patojenin bir bakteri olduguna iligkin bir igaret yoksa; Oksuruk,

hapsirik, burun tikanmasi, burun akintisi ve bronkokonstriksiyon bulgulari gibi
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viral etiyolojiyi dusundiren bulgular varsa ve hasta hekime rahatga
ulasabiliyorsa tedavide antibiyotik kullaniimayabilir. Bu hastalara yalnizca
destek tedavisi (oksijen, burun acgici serum fizyolojik, antipiretikler vb.) verilir. Bu
yas kiUmesindeki pnémonilerde en sik rastlanan bakteriler Streptococcus
pneuemoniae ve Haemophilus influenzae tip B’dir (65, 78). Dispne yoksa tedavi
ayaktan verilir. ik secenek ilaglar; ayaktan tedavide amoksisilin, hastanede
ampisilin  olabilir. Tip | asin duyarlik tepkimeleri digindaki penisilin
reaksiyonlarinda sefdinir verilebilir. Penisiline karsi tip | asiri duyarlik tepkimesi
gelismis vakalarda klindamisin veya makrolit kullanilabilir (73, 78, 79). Bu yas
kiimesinde M. pneumoniae ve C. pneumoniae, daha az gorilen patojenlerdir
(80). Verilen tedaviye yanit alinamamasi ya komplikasyon gelistigini ya da
pndémoni etkeninin penisiline direngli S. pneumoniae veya metisiline direngli S.
aureus oldugunu dusundurdr. Bu durumda antibiyotik, klindamisin veya bir

glikopeptit (vankomisin, teikoplanin) ile degistirilmelidir (73).

Bes yasindan buylk c¢ocuklarda en sik karsilasilan patojenler M.
pneumoniae ve C. pneumoniae’ dir (81). Ayaktan tedavide ilk segilecek ilaglar
makrolitler olmahdir. Sekiz yasindan buytk ve makrolitlere alerjisi olan gocuklar
icin doksisiklin iyi bir segenektir (78). Makrolitler bu yas kiimesinde sik rastlanan
pndmoni patojenlerinden S. pneumoniae’ye de etkili olmalarina ragmen S.
pneumoniae suslarinin %50’si makrolitlere direncli hale gelmistir (65). Bu

durumda ek olarak yiksek dozaj amoksisilin veya sefalosporin verilebilir (67).

Tedaviye 48 saatte klinik yanit alinamazsa, yani ates diusmez ve
solunum sikintisi devam ederse, hastanin olasi komplikasyonlar (ampiyem,
apse, perikardit, pnémotosel, pnémotoraks, sepsis) ve tedavi yetersizligi
acisindan degerlendiriimesi ve yeni tedavilerin planlanmasi gerekir. Yeterli yanit
alinamayan hastalarda ayirici tanida tuberkiloz, yabanci cisim aspirasyonu,
anatomik defektler, kistik fibroz, immotil silia sendromu, immuan yetersizlik vb.

durumlar dustndimeli ve bunlara yénelik arastirmalar yapiimahdir (82).

Klinik olarak iyi cevap alinan pnémonide antimikrobiyal tedavi klinik
cevabin goérilmesinden en az 3 gin sonra kesilebilir. Komplikasyonsuz bir

pndmonide ortalama antimikrobiyal tedavi siresi 10-14 gindidr. Pulmoner
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komplikasyon gelistiyse (plevral sivi, ampiyem) tedavi sUresi 2-4 hafta, eger
stafilokok pnémonisi ise 3-4 hafta tedavi verilmelidir(62, 69).

Hastaneye sevk ve yatis ol¢utleri ise sunlardir (67, 73):
1. Yasi U¢ ayin altinda olan her bebek
2. Toksik goérinim

3. Semptomlarin baslamasindan basvuru anina kadar olan sirede veya

bagvuru sirasinda konvulziyon gegirme
4. AQiz yoluyla hi¢bir sey alamama
5. Dehidratasyon

6. Birinci basamakta verilen iki gunlik tedaviye ragmen klinik bulgularin

ilerleme gdstermesi

7. Altta yatan hastaligi olan g¢ocuklar; agir malnatrisyon, dogumsal kalp
hastaligi, suregen solunum sistemi hastaligi, kas-sinir ve iskelet sistemi
hastaligi, diyabet, kronik bdbrek hastaligi, metabolik hastaliklar, bagisiklik
sistemini baskilayan hastaliklar

8. Akciger grafisi ¢ekilen gcocuklarda birden fazla lopta tutulum, atelektazi,

apse, pnématosel, plevral eflizyon veya hizli radyolojik ilerleme
9. Yineleyen pnédmoni
10. Oksijen gerektiren solunum sikintisi
11. Komplikasyon varlgi

12. Sosyal endikasyon
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ATES VE ANTIBIYOTiK KULLANIMI

Normal viicut sicakligi 37°C’dir. Ancak saglikli insanlarin vicut sicakligi
glin icinde 1,5°C degisiklik gosterebilir. Sicaklik 6lgiminin; rektal 38°C, oral
37,8°C, aksiler 37,2°C’nin Uzerinde olusu c¢odu kaynakta ates olarak
tanimlanmaktadir (1, 9, 10).

Tdm calhsmalar géz 6nline alindiginda atesin 41°C’nin altinda zararsiz
oldugu disindlmektedir. Cogu insan 41-41,5°C atesi tolere edebilmektedir.

Ates 42°C’nin Uzerine ¢iktiginda zararl etkileri gérilmeye baglar (83).

Ates, cocuklarda genellikle kisa surede kendiliginden iyilesen basit viral
hastaliklardan kaynaklanir. Atesli ¢ocuklarin ¢ok az bir kisminda ise yasami
tehdit eden veya ileride yasam kalitesini etkileyebilecek olan ciddi bakteriyel

enfeksiyonlar s6z konusudur (84).

Ates dusuricu kullaniimasi havale gecirmesini  6nlememekle birlikte,
cocuk hekimleri havale geciren ¢ocuklarda atesi dusurmeyi tercih etmektedir.
Oysa atesli dbnemde cocuklarin sadece %Z2-4’Unde havale goérular, bunlarin

cogunda kalici norolojik hasar olugmaz.

Atesi dusurulmeyen cocuklarda hastaligin daha cabuk iyilestigi klinik
arastirmalarla goésterilmistir. Uzmanlarin gogu atesin enfeksiyonla miicadelede
yararli oldugu ve sadece hastaya verdigi huzursuzluk ve fiziksel rahatsizlik
nedeniyle, rektal 39°C Uzerine ¢iktigl takdirde dusirulmesi gerektigi konusunda
gbrus birligindedir. Titreme, halsizlik, gugsuzlik, bas agrisi, cilt kurulugu,
susama, istahsizlik, kalp hizinda ve solunum sayisinda artig, yaygin agrilar gibi
atese eslik eden belirtiler cocukta fiziksel rahatsizlia neden olur. Ates
dusurtciler cocukta atesin neden oldugu bu belirtileri azaltir. Ebeveynlerin
bircogu cocuklarinin atesi dustrilmedigi takdirde vicut sicakliginin giderek
artacagi, atesin nbbete neden olacagi ve beyinde zarar olusturacagdi
inancindadir. Bu inang¢ ciddi bir tedirginlige neden olur. Atesin disurilmesi bu
tedirginligi azaltir.
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Cocuktaki en ufak isi artisi, atesin hemen dusirilmesi gerektigi fikrini
tetiklemekte ve ailede panige neden olmaktadir. Ates korkusu olarak
tanimlanan bu telag ve panik hali annelerin saglik merkezlerini gereksiz
kullanmalarina ve gereksiz tedavilere neden olabilmektedir (85, 86). Zaman
zaman normal vicut isilarinda bile ates dusdruct ilag kullanmak, uyuyan
cocugu uyandirarak ates dusuruci ilag vermek, atesi dusturmek igcin soguk su,
alkol veya sirke gibi uygulamalar yapmak, antibiyotikleri ates dusirtci olarak
kullanmak, birden fazla antipiretik kullanmak gibi gereksiz hatta zararli
olabilecek uygulamalar yapilmakta ve sonucunda c¢ocuklarin saghg:r olumsuz
olarak etkilenmektedir (86, 87).

Ulkemizde yapilan farkl calismalarda, annelerin ates ile ilgili
endigelerinin en sik nedeni gocugun ndbet gegirme korkusu olarak tespit
edilmigtir (88, 89).

Cocuklar en sik ilk 3 yasta ateslenir ve bu yas grubu cocuklarin acil
servis basvurularinda ates ilk neden olarak gézlenmektedir (90, 91). Ates
yakinmasi ile acil servis bagvurularinin énemli bir bdlumunin aslinda gerekli
olmadigi, bu bagvurularin nedeninin atesin gocuga zarar verebilecedi diusincesi
oldugu belirtiimektedir. Yapilan c¢alismalarda, bu cocuklarin ¢ogunda ates

yuksekliginin saptanmadigi da bildirilmektedir (92, 93).

Atesli bir gocukta ilk agsamada yapilabilecekler; sivi verilmesi (soguk
sivilar yararh olabilir), ince giysiler giydiriimesi ve aktivitenin azaltilmasidir.
Cocugun atesi 39°C'yi gecmis ve ¢ocuk huzursuz ise antipiretik verilmelidir.
Cocuk huzursuz degil ise ates 39°C’yi gecse bile antipiretik vermeye gerek
yoktur. Soguk uygulama yapilacaksa 30-60 dakika édncesinde antipiretik verilmis
olmalidir. Bu uygulama atesin 40°C’yi ge¢tigi durumlarda yapilabilir. Su sicakligi
29,4-32,2°C arasinda (1lik) olmahdir. Ihk uygulamaya baslandiktan sonra gocuk
titremeye baslamissa suyun sicakhdini artirmak gerekir. Atesli bir ¢ocukta
yalnizca Ustini soymanin tek basina etkili olmadigi gdsterilmigtir. [lik uygulama
vicut sicakligini en hizli dusiuren yontem olmakla birlikte, atesin 37°C altinda
kalis suresi, yalnizca antipiretik (129 dakika) ya da antipiretik ve 1lik uygulama

(164 dakika) yapilan ¢ocuklara goére (54 dakika) cok daha kisadir (2).
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Cesitli calismalarda cocuklari ateslendiginde anneler tarafindan en ¢ok
tercih edilen uygulamalar ilik su uygulama ve ates disuricu ila¢g kullanma
olarak bildirilmigtir (90, 94). Ailelerin atesin tedavisi konusunda en sik yaptiklari
hatalar ¢cocuklarina yeterli sivi vermemeleri, ila¢ dozlarinda yanlighik yapmalari
(genellikle diusik doz) ve ilik uygulamada olmasi gerekenden soguk su
kullanmalaridir. Bu nedenle gerek hasta gerek saglam c¢ocuk izlemlerinde
ailelerin bu konularda bilgilendiriimeleri gerekir. Olagan saglam c¢ocuk
muayenesinde ates egitimi icin en uygun zaman dérdincl ya da altinci ay

kontrolleridir. Bu kontrollerde vurgulanmasi gereken konular sunlardir (83):
- Atesin her zaman tedavisi gerekmez,
- Atesin zararl etkileri cok enderdir.

- Ates vicudun enfeksiyona verdigi normal bir yanittir, hatta bazen yararl

etkileri olabilir,
- Ates bazi sik gorulen virislerin godalmasini engeller.

Ayrica, ailelere ates konusunda asagidaki bilgi ve becerilerin

kazandirilmasi gerekir:
- Atesin tanimi,
- Atesli cocukta atesin nasil izlenecegi,
- Atesin, enfeksiyonla savasta yararli olabilecedinin anlatiimasi,

- Ates 41°C 'nin Uzerinde olmadikga tek basina cocuda zarar

vermeyecegi,
- Antipiretiklerin ne zaman verilmesi gerektigi ve dozlari,
- Ik uygulamanin ne zaman yapilacagi,
- Klinisyenle ne zaman iletigsim kurulmasi gerektigi,

- Rektal, aksiller ve oral ates 6lgumu.
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Hekimler ayaktan basvuran ategli gocuklara genellikle antibiyotik yazma
egilimi tagirlar. Antibiyotiklerin uygunsuz ve asiri kullanimi hastanin iyilesmesine
katkida bulunmayacadi gibi, sik kullanilan ampirik antibiyotiklere karsi bakteriyel
diren¢ gelisimine de yol agar. Bu direng, s6z konusu hasta veya bagka
hastalarda daha sonra gelisebilecek enfeksiyonlarin rutin antibiyotiklerle
tedavisinde basarisizliklara yol agma riski tasir (95). Cocuklarda ategli
durumlarin sik géraldaga dusunalir ise bunun icin kullanilan antibiyotikler
yaninda antipiretiklerinde aile ve topluma getirecegi ekonomik yUkin oldukca

fazla oldugu sdylenebilir.

Antibiyotik yazilan recetelerde en sik yer alan hastaliklarin G¢unun (otit,
sindzit, tonsillit) cocuklarda yetigkinlere gbre daha fazla gérilmesi nedeniyle
antibiyotiklerin en c¢ok kullanildigi dénem ¢ocuk yas grubudur (96). Ayni
zamanda c¢ocuklar gereksiz antibiyotik kullaniminin ve direngli bakteri

oranlarinin da yuksek oldugu bir gruptur (97, 98).

2004 yilinda gergeklestirilen bir arastirmada, en fazla recete edilen tani
olan “Viral Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu” icin yazilan regetelerin toplam

maliyetlerinin %87,6’sinin akilci olmadidi (irrasyonel) tespit edilmistir (99).

Antibiyotik kullanimi gerekmeyen birgcok enfeksiyonda, 6rnegin “viral
kékenli Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda” bile hasta ya da vyakinlar
semptomatik tedavi yaninda antibiyotik regete edilmesini isteyebilmekte, hatta
antibiyotik talebi kargilanmadigi takdirde hekime olan given sorgulanmakta,

yeterli tedavi almadigi inanci ile iyilesme beklentisi azalmaktadir.

DSO, uygun antibiyotik kullanimini “klinik olarak tedavi etkisi maksimum,
ilacla ilgili yan etki ve antimikrobiyal diren¢ gelisim riski minimum olan
antibiyotiklerin maliyet etkin kullanimi” olarak tanimlamaktadir (99). Akilci
antibiyotik kullanimi; morbidite ve mortalitenin azaltiimasi ve yasam kalitesinin
yukseltiimesi ile hasta icin, yatis slresinin ve hastane digl tedavi siresinin,
toplam tedavi maliyetinin azaltilmasi ve diren¢ sikliginin disartlmesi ile saghk
sistemi icin, verimliligin artmasi ile toplum i¢in vazgecilmez yararlar

saglamaktadir.
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Ust SYE basligi altinda toplanan degisik klinik tablolarin iyi taninmasi ve
etkenlerinin bilinmesi, gereksiz antibiyotik kullanimini azaltacak ve toplumda

direncli bakteriyel suglarin gelismesini 6nleyecektir.

28



GEREG VE YONTEM:

Tanimlayici ve kesitsel olarak yapilan bu arastirma Canakkale Onsekiz
Mart Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
ve Aile Hekimligi polikliniklerinde yuratalmustar. Calisma igin  poliklinige
basvuran en az bir gcocugu bulunan anneler davet edilmis ve kabul edenlere
yuzylze gérismede arastirma icin hazirlanan anket uygulanmistir. Gérismeler

sakin ve sessiz bir ortamda 10-15 dakika arasinda surmustdr.

Calismaya katilim icin davet edilen annelere ¢alisma hakkinda sézel bilgi
verilip onamlari alinmigtir. Onam vermeyen hastalar c¢aligma disi birakilip

yerlerine uygun kosullari tagtyan yeni anneler davet edilmistir.

Calisma kriterlerine uygun bulunup katilmay! kabul eden hastalar uygun
bir mekana alindiktan sonra c¢alisma igin hazirlanan anket doldurulmustur.
Sorular hastalara arastirmaci tarafindan okunup cevaplar yine arastirmaci

tarafindan kaydedilmigtir.
Arastirmaya alma o&lgutleri:
->1 yas cocugu olmak
-Akut solunum yolu hastalidi ile poliklinige bagsvurmus olmak
Aragtirmadan diglama él¢utleri:

-Poliklinige muayene igin getirdikleri ¢ocuklarinda immun
yetersizlik, diyabet, kistik fibroz, kronik bdbrek yetersizligi, malabsorpsiyon

sendromlari gibi sik antibiyotik kullanimina neden olacak kronik hastalik olmasi

-Calisma sirasinda mental agidan sorulari anlayip cevap verme

yetisine sahip olamayacak durumdaki ve kolay iletisim kurulamayan ebeveynler

-Saglkla ilgili 6zel bir editim almig, saglik hizmeti verilen bir

kurulugta gérevli veya daha dnceden gérev almis ebeveynler
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Anket formu (Ek ?), annelerin sosyodemografik &zelliklerini, ¢ocukluk
¢ag akut solunum yolu enfeksiyonlari ve antibiyotik kullanimi konusundaki bilgi
dizeylerini, bilgi edinme kaynaklarini, tutum ve davranislarini degerlendirmek

Uzere yapilmis ¢esitli bilimsel ¢calismalardan elde edilen verilerle hazirlanmistir.

Tutum sorularinin yanitlart 5’li Likert skala yardimiyla toplanmigtir.
Yanitlarin analizinde, kesinlikle katiliyorum 5, katiliyorum 4, fikrim yok 3,
katiimiyorum 2 ve kesinlikle katiimiyorum yanitlari 1 ile sayisal dénigume tabi
tutulmustur. Elde edilen sayisal degiskenler igin &dnerilen ydnteme uygun
analizler yapilmistir (Tezbasaran A: Likert tipi 6lcek gelistirme kilavuzu. Ankara:
Tark Psikologlar Derneg@i Yayinlari, 1997). Elde edilen ortalamalar 4’ten blyik
oldugunda kesinlikle katihyorum, 3’'ten 4’e kadar olanlar katiliyorum, 2’den 3’e
kadar katilmiyorum ve 2’den kuguk olanlar kesinlikle katilmiyorum alani olarak

yorumlanmistir.

Hazirlanan anket formunun guvenilirligi ve anlasilabilirligi agisindan
hazirlanan sorular 10 anne Uzerinde denenerek, gerekli dizeltmeler sonrasi

caligma grubuna uygulanmistir.

Verilerin bilgisayar ortamina aktariimasini takiben istatistiksel analizler
gerceklestiriimistir. Tanimlayici veriler siklik tablolarn yardimiyla, sirekli

degiskenler merkezilik ve yayginlik élgutleriyle tanimlanmiglardir.

Annelerin SYE tedavisinde antibiyotik kullanimina yénelik tutumlarini
gostermek Uzere hazirlanan tutum sorularina verdikleri yanitlar birlestirilerek bir
tutum endeksi puani hesaplanmigtir. Bu hesaplamada antibiyotik tutumu
acisindan olumsuz kurgulanmis olan E4 ve E8 numarali ifadelere ait yanitlar
matematiksel olarak ters cgevrildikten sonra toplam 8 yanitin sayisal karsiliklari
toplanip sekize bélunmustir. Elde edilen ortalamalar 3’'ten buyik oldugunda
antibiyotik yoninde, 3’ten kiglik olanlar ide antibiyotik karsiti yénde olarak

yorumlanmistir.

Degiskenler arasi iliskiler Mann Whitney U ve Kendall’'s Tau-b, testi

analizleriyle incelenmistir. Istatistiksel anlamhlik diizeyini gdstermek (izere
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mutlak ‘p’ degeri ilgili testlerle birlikte verilmis ve p<0,05 oldugunda istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.
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4- BULGULAR

Bu calisma igin gorusulen 122 anneye ait veriler degerlendirildi.
Annelerin yas ortalamasi 31,91 5,2 (21-45) idi.

Annelerin medeni durumuna bakildiginda %95,9'nun (117 anne) evli,
%2,5’nin (3 anne) bekar, %0,8’nin (1 anne) dul ve %0,8'nin (1 anne) esinden

ayri yasadigi goérulda.

Annelerin  %30,3’'nin (37 anne) c¢alistigi, %69,3’'nin (85 anne)
calismadigi gorulda.

Annelerin %68,9'u (84 kisi) ev hanimi iken; %21,3'0 (26 kigi) buro ve
egitim hizmetlerinde calismakta %9,8’i (12 kisi) kalifiye is¢i veya serbest meslek
sahibi idi.

Annelerin %34,4’0 (42 anne) ilkokul, %13,1’i (16 anne) ortaokul, %23,8’i
(29 anne) lise, %13,9’u (17 anne) yuksekokul, %10,7’si (13 anne) fakilte
dizeyinde egitim almisti. Yalnizca 1 anne (%0,8) okuryazar degildi ve 1 anne

(%0,8) okuryazar ancak okula devam etmemisti.

Altmisig (%51,6) ailenin evinde 3; 41 (%33,6) ailenin evinde 4, 9 (%7,4)
ailenin evinde 5, 5 (%4,1) ailenin evinde 6, 2 (%1,6) ailenin evinde 2 ve 2
(%1,6) ailenin evinde 7 kisi yasamaktaydi. Ailede yasayan kisi sayisi ortalama
3,66 0,92 (en az 2 — en ¢ok 7 kisi) idi

Evde sigara kullaniimadigini ifade eden 60 anne bulunmaktaydi
Gorusulen annelerin ailelerinden %15,5’inde (19 aile) evde anne, %42,6’sinda
(52 aile) baba, %3,2’sinde (4 aile) diger genis aile Uyelerinin sigara igtigi
g6rildu. Evde kapali alanda sigara icilen 14(%11,5), icilmedigini ifade eden 108
(%88,5) anne vardi.

Annelerin  ¢ocuklarinin  saglik kontrolleri igin  %47,5’i Universite
hastanesine, %22,1’'i devlet hastanesine, %11,4’G aile hekimine, %6,5'i 6zel
doktora gittigini, 15,5'i ise duzenli bir saglik kurulusa bagvurmadigini belirtti.
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Cocuklarini kontrol sikliklar degerlendirildiginde %59’nun hasta oldukga,
%19,7’ sinin dort haftada bir kez, %10,72 sinin doért haftadan daha uzun,
%9'nun iki haftada bir kez ve %1,6’ sinin haftada bir kez kontrole géturdugu

goralda.

Cocuklarin doktora basvuru sikayetlerinin dagihmi Tablo 1’de verilmistir.
Cocuklarin  %5,7’sinin sikayeti yokken en sik doktora basvuru sikayetleri
Oksurik (%58,1), ates (%40,9) ve bogaz agrisi (%28,6) idi.

Tablo 1. Cocuklarin doktora basvuru sikayetleri

Sikayet Sikhk Yuzde
Sikayeti yok 7 %5,7
Oksuruk 71 %58,1
Ates 50 %40,9
Bogaz agrisi 35 %28,6
Burun akintisi 24 %19,6
Hiriltili solunum 18 %14,7
Halsizlik 16 %13,1
Solunum sikintisi 6 %4,9
Balgam 6 %4,9
Kusma 4 %3,2
Burun tikanikhgi 3 %2,4
G6z sulanmasi 2 %1,6
Hapsirik 2 %1,6
istahsizlik 1 %0,8
Bas agrisi 1 %0,8
Ses degisikligi 1 %0,8
Kirginlik 1 %0,8
Dis agrisi 1 %0,8
Karin agrisi 1 %0,8
Kulak agrisi 1 %0,8
Toplam 122 100

Solunum yolu enfeksiyonunda mevcut sikayetlerinin  slresine
bakildiginda %4,9'nun 1 giin, %23’ nin 2 gin, % 25,4’ nin 3 gin, %5,7’sinin 4
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gin %17,2’sinin 7 gin, , %5,7’sinin 10 gin, %2,5’nin 15 giin %4,1'nin
30 gin, %3,3'nin 60 gin, %0,8'nin 150 gin ve %0,8nin 365 gundir
sikayetlerinin devam ettigi goéruldu, Sikayetlerin siresi ortalama 11,59+ 36,57

(en az 1 en ¢ok 365 gun) idi.

Solunum yolu enfeksiyon tedavisinde %28,6’sinin antibiyotik, %27,8’nin
ates duslrict ve %16,3’'nin 6ksurik surubu kullandigi géraldia. Annelerin

%26,2’sinin ise tedavi ydontemi uygulamadigi géruldu (Tablo 2).

Tablo 2.Solunum yolu enfeksiyonunda ebeveynlerin kullandigi tedavi yontemleri

Tedavi Siklik Yizde
Tedavi kullanmayan 32 %26,2
Antibiyotik 35 %28,6
Ates dusurici 34 %27,8
Oksurik surubu 20 %16,3
Antigribal 18 %14,7
Agri kesici 11 %9
Antialerjik 8 %6,5
Antiastmatik 4 %3,2
Bitkisel ilag 2 %1,6
Toplam 122 100

Annelerin doktora basvurmasina neden olan sikayetlerin dagilimi Tablo
4’te verilmistir. Doktora bagvuru i¢in en sik belirtilen sikayetler 6ksuruk (%54),
ates (%32,7) ve bogaz agrisi(%6,5) idi.

Annelerin akut solunum yolu enfeksiyonu &zellikleri gésteren gocuklari
icin kullandiklar geleneksel tedavi yoéntemleri sorgulandiginda 122 annenin
(%42,6) herhangi bir geleneksel yéntem uygulamadigi gériimistir. En sik
kullanilan geleneksel yéntemler %29,5 bal, %10,6 thlamur, %8,1 bitki cayi

oldugu goéralmastur (Tablo 3)
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Annelerin %46,7’sinin ates disuricl, %12,2’sinin antigripal, %7,3'nln
ates duislricl, %6,5’nin antiastmatik, %4’'nin o6kslrik surubu, %1,6’sinin
antihistaminik ve %1,6’sinin vitamin surubu kullanimina kendisinin karar verdigi
goruldd. Annelerin %32,7’sinin evde kullanimina kendisinin karar verdigi ilag

grubu olmadigi gérulda.

Tablo 3. Annelerin akut SYE' u Ozellikleri gdsteren c¢ocuklari igin

kullandiklari geleneksel tedavi yéntemleri

Yontem Sikhk Yuzde
Kullanmayan 52 %42,6
Bal 36 %29,5
Nane 5 %4
Zeytinyagdi 5 %4
Pekmez 9 %7,3
Ihlamur 13 %10,6
Bitki cayi 10 %8,1
Vicks uygulama 5 %4
Zencefil 8 %6,5
Karanfil 2 %1,6
Targin 2 %1,6
Limon 6 %4,9
Bugu uygulama 2 %1,6
Sirke 7 %5,7
Sogduk dus 1 %0,8
ispirto 1 %0,8
Bildircin yumurtasi 1 %0,8
Sat 1 %0,8
Kekik 1 %0,8
Okaliptus yagi 1 %0,8
Vicuda yumurta sirme | 1 %0,8
Susam yagi 1 %0,8
Toplam 122 100

Cocuklarin gegen yil %7,4'niin 1 kez, %13,1’nin 2 kez, %19,7’sinin 3 kez,
%17,2’sinin 4 kez, %14,8’nin 5 kez, %9,8'nin 6 kez, %1,6’sinin 7 kez , %2,5’nin
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8 kez , %0,8'nin 9 kez, %3,3'niin 10 kez akut SYE gecirdigi 6grenildi. %9,8nin
ise hi¢ akut SYE atagi gecirmedigi goérildi. Ortalama atak sayisi 3,66+2,3 (0-
10) olarak bulundu

Calismaya katillan cocuklarin %11,5’'inin  kronik hastaliginin oldugu;
%4,9’unda astim, %2,4’'Unde alerji, %2,4’inde bronsit, %0,8’'inde talasemi,

%0,8’inde epilepsi oldugu goérildi.

Cocuklarin suarekli kullandigi ilag grubu dagihimina bakildiginda %4,9
antiastmatik, %3,2 antihistaminik, %0,8 antiepileptik ve %0,8 demir preparati
oldugu goéruldi. %90,1 anne c¢ocuklarinin surekli kullandigi ila¢g bulunmadigini
ifade etti.

Tablo 4.Annelerin gocuklarini doktora gdsterme kararina neden olan

sikayetler

Doktora basvuru nedeni | Sikhk Yiuzde
Oksurik 66 %54
Ates 40 %32,7
Bogaz agrisi 8 %6,5
Hiriltili solunum 6 %4,9
Burun akintisi 5 %4
Balgam 3 %2,4
Halsizlik 2 %1,6
Solunum sikintisi 2 %1,6
Sikayetlerin ilerlemesi 2 %1,6
Karin agrisi 2 %1,6
Kulak agrisi 2 %1,6
Nefes darligi 1 %0,8
Bulanti 1 %0,8
Toplam 122 100

Annelere c¢ocuklarinin hastanede vyatarak tedavi goérip gérmedigi
soruldugunda %43,4'nin yatarak tedavi gérmedigi,%5,7’sinin ise yatis sebebini
hatirlamadigr gorildi. Yatarak tedavi géren grupta yatis sebeplerinin dagilimi
Tablo 5'te verilmigtir
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Tablo 5. Cocuklarin hastanede yatis sebepleri:

Yatis tanisi Siklik Yuzde
Yatisi olmayan 53 %43,4
Bronsit 20 %16,3
ishal 14 %11,4
Ates 8 %6,5
Sarilik 5 %4
Kusma 4 %3,3
idrar yolu enfeksiyonu 4 %3,3
Bogaz enfeksiyonu 3 %2,4
Anemi 2 %1,6
Karin agrisi 1 %0,8
Prematirite 1 %0,8
ishal 1 %0,8
Astim 1 %0,8
Bulanti 1 %0,8
Febril konvilziyon 1 %0,8
Tonsillektomi op 1 %0,8
inguinal herni 1 %0,8
Otit 1 %0,8
UPS darlik 1 %0,8
Okstirik 1 %0,8
Adenoid hipertrofi op 1 %0,8
USYE 1 %0,8
Hatirlamiyorum 7 %5,7
Toplam 122 100

Caligmaya katilanlarin %9’undaevinde ates dlger olmadigi saptandi. Ates
6lcim cihazi bulunduranlarin %81,1’inde digital termometre, %21,3’'Unde civali

termometre, %2,4’Ginde kulaktan 6lgcer termometre oldugu géruldu.

Annelerin %2,4’0 kag dereceye ates denildigini bilmiyordu. %36’s1 38
dereceye, %24,5'i 37 dereceye, %19,6’s1 37,5 dereceye, %8,1’i 38,5 dereceye,
%4’G 39 dereceye, %1,6's1 36,5 dereceye, %0,8'i 36 dereceye, %0,8i 37,2
dereceye, %0,8’i 39,5 dereceye, %0,8’i 40 dereceye ates demektedir.
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Annelerin ates ile ilgili bilgi kaynaklarn Tablo 6’da verilmigtir. En sik bilgi
kaynaginin doktorlar (%72,9) oldugu gérilda.

Tablo 6. Annelerin ategle ilgili bilgi kaynaklari:

Bilgi kaynagi Siklik Yuzde
Doktor 89 %72,9
TV/radyo 14 %11,4
Aile bireyleri 14 %11,4
Hemsire, saglik calisani | 13 %10,6
Eczane 13 %10,6
Arkadaslar 7 %5,7
Gazete/dergi 5 %4
Belitmeyen 4 %3,2
Akrabalar 3 %2,4
internet 1 %0,8
Toplam 122 100

Annelerin ¢ocuklarinin atesi ilk ¢iktiginda %51,6’s1 ilag verdigini, %47,5’i
soguk uygulama yaptidini, %41,8'i giysilerini cikartigini, %30,3’0 1k dus
aldirdigini, %20,4’0 doktora géturduguni, %0,8’i atesin seyrini izledigini ve

%0,8 limonlu su igirdigini belirtti.

Annelerin %58,1’i ¢ocuklarinin atesi ilk c¢iktiginda soguk uygulama
yapmamaktadir. Soguk uygulama vyapan annelerin soguk uygulamayi
uyguladiklarin yerlerin dagilimi %23,7 koltuk altindan, %19,6 alindan, %9 kasik,
%9 eklem yerlerinden, %3,2 el ve ayaklardan, %3,2 bas ve boyundan, %2,4

tim vicuttan ve %0,8 karin bélgesinden uygulamaktadir.

Annelerin %73,8’i atesi fark ettiklerinde ilag vermemektedir. Atesi ilk fark
ettiginde ilagc veren annelerin tercih ettigi ilag gruplarinin dagihmi %18

parasetamol, %14,7 ibuprofen ve %2,4 suppozatuvar seklindedir.

Annelerin %98,4’0 ates diismeyince ¢ocuklarini doktora gétiurdiklerini ve
%1,6’s1 ilag verdiklerini ifade etmiglerdirTablo 5. Cocuklarin hastanede yatis

sebepleri:
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Annelere c¢ocuklari ateglendiginde bunun sebebi olarak ilk digtundukleri
hastaliklarin listesi Tablo 7’de verilmigtir. Annelerin %3,2’si herhangi bir
tahminde bulunamazken en sik distnulen hastaliklar bodaz enfeksiyonu (%36),
havale (%13,9), Usttme (%12,2) ve soguk alginhgdi (%12,2) idi.

Tablo 7. Annelerin ¢ocuklari ateslendiginde ilk disundukleri hastaliklar

Hastalik Siklik Yiuzde
Bogaz enfeksiyonu 44 %36
Havale 17 %13,9
Soguk alginhgi 15 %12,2
Usitme 15 %12,2
Bronsit 10 %38,1
Tonsillit 7 %5,7
Ust SYE 6 %4,9
idrar yolu enfeksiyonu 5 %4
Dis ¢cikarma 2 %1,6
Menenijit 2 %1,6
Alerji 1 %0,8
Farenjit 1 %0,8
Viral enfeksiyon 1 %0,8
Bilmiyorum 4 %3,2
Toplam 122 100

Annelerin genelde tercih ettikleri ates dusuriculerin %53,2 oraninda
ibuprofen, %42,6 oraninda parasetamol, %1,6 oraninda metimazol ve %1,6
oraninda suppozatuvar oldugu ve annelerin %9,8’inin ise bilmedigini ifade.ettigi

goralda.

Annelerin ates dusuricunin dozunu ayarlama sekline bakildiginda
%53,2’si doktor dnerisine goére,%21,3't prospektise goére, %19,6’s1 gcocugun
yasina gore, %13,9'u cocugun kilosuna goére, %5,7’si ates ylksekligine gére ve

%2,4’t deneyimlerine gére ayarlamaktadir.

Annelerin ‘Akut solunum yolu enfeksiyonunun sebebi nedir?’ sorusuna

verdikleri en sik yanitlar %59,8 mikroplar, %24,5 vicut direncinin dismesi,

39




%24,5 hava sicakhginin dismesi ve%20,4 soduk gidalarin tiketilmesi oldugu
gorulmastir (Tablo 8).

Tablo 8. Annelere gbre akut SYE sebeplerinin dagilimi

Sebep Siklik Yilzde
Mikroplar 73 %59,8
Hava sicakhginin diusmesi | 30 %24,5
Vicut direncinin dismesi 30 %24,5
Soguk gidalarin tuketilmesi | 25 %20,4
Usiitme 2 %1,6
Cevresel faktorler 2 %1,6
Krese gidiyor olmak 1 %0,8
Terleme 1 %0,8
Salgin olmasi 1 %0,8
Toplam 122 100

Annelere gére akut SYE’ nun belirtileri %64,7 ates,%59 6ksurik, %25,4
burun akintisi, %20,4 bogaz agrisi, %17,2 hiriltih solunum, %12,2 solunum

sikintisi, %8,1 halsizlik ve %6,4 cesitli belirtiler oldugu gérildi (Tablo 9).

Tablo 9. Annelere gére akut SYE’nun belirtilerinin dagilimi:

Belirti Siklik Yuzde
Ates 79 %64,7
Oksurik 72 %59
Burun akintisi 31 %25,4
Bogaz agrisi 25 %20,4
Hiriltih solunum 21 %17,2
Solunum sikintisi 15 %12,2
Halsizlik 10 %8,1
Burun tikanikhgi 4 %3,2
Bas agrisi 1 %0,8
Karin agrisi 1 %0,8
istahsizlhik 1 %0,8
Kusma 1 %0,8
Toplam 122 100
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Annelere akut SYE geciren c¢ocuklarini hangi belirtilerde doktora
gotirdukleri soruldugunda %81,1’i ates, %46,7’si Oksurik, %29,5’i bogaz
agrist, %18’i hinltih solunum, %13,1’i havale, %13,1’i burun akintisi, %12,2’si
solunum sikintisi, %8,1’i kusma ve %3,2’si balgam seklinde yanitlamistir (Tablo
10).

Annelerin antibiyotik kullandiklari durumlarin dagiimi %28,6 ates, %22,1
Oksurik, %21,3 bogaz agrisi, %18 kusma, %5,7 hiriltili solunum, %2,4 havale,
%1,6 solunum sikintisi ve %0,8 burun akintisi oldugu gorildd. Annelerin
%25,4’G doktor ©Onerisi ile antibiyotik kullanmakta iken %4,9’u antibiyotik

vermedigini ifade etmistir.

Tablo 10. Annelere gére Akut SYE geciren ¢ocuklari doktora gétiiren
belirtiler:

Doktora géturen belirti Siklik Yuzde
Ates 99 %81,1
Okstiriik 57 %46,7
Bogaz agrisi 36 %29,5
Hiriltih solunum 22 %18
Burun akintisi 16 %13,1
Havale 16 %13,1
Solunum sikintisi 15 %12,2
Kusma 10 %8,1
Balgam 4 %3,2
Toplam 122 100

Annelere gore antibiyotiklerin kullanim amaci %76,2 mikroplari éldirmek,
%14,7 hastaliktan korumak, %9 atesi dusirmek, %8,1 agryi kesmek, %0,8
hastaligin ilerlemesini 6nlemek, %0,8 havale gecgirmesini énlemek, %0,8 vicut
direncini arttirmak ve %0,8 ikincil enfeksiyon gelismesini énlemek oldugu

saptandi.

Annelerin %41,8’i herhangi bir antibiyotik ismi bilmedigini belirtmigstir.
Bilinen antibiyotik gruplarinin ise %31,1 amoksisilin+ klavulinik asit, %23,7
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klaritromisin, %4 amoksisilin, %4 Ug¢lncl kusak sefalosporin, % 2,4 ikinci kusak
sefalosporin, %1,6 ampisilin sulbaktam ve %0,8 TMP/SMX oldugu gérulda.

Annelerin %75,4’0(92 anne) ‘Doktorun receteledikleri diginda kendiniz
icin antibiyotik kullandiginiz oldu mu?’ sorusuna ‘asla’ yanitini vermigtir.
‘Doktorun receteledikleri disinda ¢ocudunuz icin antibiyotik kullandiniz mi?’
sorusuna ise annelerin %87,7’si(107 anne) ‘asla’ yanitini vermistir. Yanitlarin

dagilimi Tablo 11’de gérulebilir.

Tablo11. Annelerin regetesiz antibiyotik kullanma davraniglari

o

c <

@© c
. g 5 = S §
7 8 o < o £
< z m n T N

Doktorun regeteledikleri disinda
112 11 16 3

kendiniz igin antibiyotik kullandiginiz (%91.8) | (%9.0) | (%13.1) | (%2.5)
oldu mu?
Doktorun receteledikleri diginda

107 9 6

¢ocugunuz i¢in antibiyotik (%87.7) | (%7.41) | (%4.9)
kullandiginiz oldu mu? ’ ’ '

Annelerin antibiyotik kullaniminda kimin goériigine dikkat ettiklerinin
dagilimi %19,6’ si kendim, %18,8 arkadas/komsu, %%10,6 aile/akraba,
%10,6 eczacl, %4,9 saglk calisani tanidiklar olarak goéruldid. %41,8 anne

doktor disinda hi¢ kimse olarak ifade etmigtir

Annelerin antibiyotik kullanimini sonlandirma durumlari %45 doktorun
soyledidi sirede, %29,5 kutu bitince, %22,9 cocuk duzelince, %4 yedi gin

ve % 3,2 prospektiise gbre oldugu goraldu

Anneler ‘Doktorun belirttigi antibiyotik dozunu degistirdiginiz oldu mu?’
sorusuna %91,8(112 anne) oraninda ‘asla’ yanitini vermistir. Annelerin
‘Evinizde yedekte antibiyotik bulundurdugunuz olur mu?’ sorusuna %74,6’u

(91 anne) ‘asla’ seklinde yanit vermigtir. Yanitlarin dagilimi Tablo 12'de

g6rilebilir.
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Tablo12. Annelerin antibiyotik kullanma davraniglari

@
c <
9 S < S §
g 8 3 = 5 &
< P m n I N
Doktorun belirttigi antibiyotik dozunu 92 8 2 )
degistirdiginiz oldu mu? (%75,4) | (%6,6) (%1,6)
Doktorun regeteledikleri diginda
ocugunuz igin antibiyotik o1 16 ! ! !
gocugunt (%74,6) | (%13,1) | (%5,7) | (%57) | (0,8)
kullandiginiz oldu mu?

Anneler antibiyotik kullanimi ile ilgili tutumlarini degerlendiren
‘Cocukta solunum yolu enfeksiyonlarinin tedavisi antibiyotik gerektirir.’
onermesine %55,7 (68 anne) ‘katihyorum’ ve %26,2 (32 anne)
‘katilmiyorum’ cevabini vermistir. ‘igne ile uygulanan antibiyotik agizdan
alinanlara goére daha etkilidir.” 6nermesine %68,9 (84 anne) ‘katiliyorum’ ve
%17,2 (21 anne) ‘katiimiyorum’ cevabini vermistir. Annelerin %56,6’s1(69
anne) ‘pahali ilaglar daha iyidir.” énermesine ‘katilmiyorum cevabi vermistir.
‘Gereksiz yere antibiyotik kullanimi ilaglarin etkisinin digmesine yol acar’
dnermesine %64,8'i (79 anne) ‘katihyorum’ seklinde cevap vermistir.
‘Doktorum solunum yolu enfeksiyonu gecgiren cocuguma antibiyotik recete
etmese tedavisini yetersiz dizenlemistir.” 6énermesine %64,8’i (79 anne)
‘katilmiyorum  cevabini  vermistir. ‘Gerekli oldugunu distndagimde
doktorumdan antibiyotik yazmasini isterim.” dnermesine %59,8'i (73 anne)
‘katilmiyorum’ seklinde cevap vermigtir. ‘Doktorum  solunum yolu
enfeksiyonu geciren c¢ocuguma recete yazmazsa tedavisini yetersiz
dizenlemigtir.” 6nermesine ise %55,7’si (68 anne) ‘katiimiyorum’ seklinde,
%27,9 (34 anne) ‘katiliyorum’ seklinde cevap vermigtir. Annelerin %72,1’i
(88 anne) ‘Solunum yolu enfeksiyonu tedavisi doktorun muayene bulgularina
gore degisir.” dnermesine katiliyorum cevabini vermistir. Yanitlarin dagilimi

Tablo 13’te gérilebilir.
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Tablo13. Annelerin akut SYE ic¢in antibiyotik kullanimi ile ilgili

tutumlan

Kesinlikle
katilmiyorum
Katiimiyorum
Kararsizim
Katiliyorum
Kesinlikle
katiliyorum

Cocukta solunum yolu
. . o 1 32 21 68
enfeksiyonlarinin tedavisi antibiyotik -

(%0,8) | (%26,2) | (%17,2) | (%55,7)

gerektirir

igne ile uygulanan antibiyotik
21 10 84 7

agizdan alinanlara gére daha etkilidir -
(%17,2) | (%8,2) | (%68,9) | (%5,7)

Pahali ilaglar daha iyidir 9 69 31 13
(%7,4) | (%56,6) | (%25,4) | (%10,7)

Gereksiz yere antibiyotik kullanimi 1 15 15 79 12
ilaglarin etkisinin dismesine yol agar | (%0,8) | (%12,3) | (%12,3) | (%64.8) | (%9,8)

Doktorum solunum yolu enfeksiyonu
geciren cocuguma antibiyotik recete 8 79 7 28
etmezse tedavisini yetersiz (%6,6) | (%64,8) | (%5,7) | (%23,0)

dizenlemistir

Gerekli oldugunu dustundigumde

S 6 73 7 36

doktorumdan antibiyotik yazmasini -
(%4,9) | (%59,8) | (%5,7) | (%29,5)

isterim

Doktorum solunum yolu enfeksiyonu
8 68 10 34 2

eciren gcocuguma recete yazmazsa
ge¢ goeud woley (%6,6) | (%55,7) | (%8,2) | (%27,9) | (%1,6)

tedavisini yetersiz dizenlemistir

Solunum yolu enfeksiyonu tedavisi
16 9 88 9

doktorun muayene bulgularina bagli -
(%13,1) | (%7,4) | (%72,1) | (%7,4)

olarak degisir

Annelerin akut SYE antibiyotik kullanimi konusunda tutumlarini
belirlemek i¢in hazirlanan 8 sorunun birlestiriimesiyle elde edilen antibiyotik
tutum degiskeni degeri ortalama 2,69+0,38 (1,63-3,50) idi. Bu deger orta
deger olan 3’den kiiglk olup antibiyotik karsiti tutum alanina dismekteydi.
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Antibiyotik tutum degigkeninin calismada elde edilen cesitli diger
degiskenlerle iligkisi arastirildi. Antibiyotik tutum degigkeni anne yasi, aile
geliri, cocugun yasli, cocugun kontrol sikligi, cocugun sikayetlerinin suresi,
cocugun gecen yil kag defa Ust SYE atagi gecirdigi ile anlamli korelasyon
gostermiyordu  (sirasiyla  Kendall's tau_b=-0,014; p=0,837; b=-
0,119;p=0,075; b=0,101; p=0,133; b=-0,134; p=0,068; b=0,096; p=0,163;
b=0,005; p=0,939).

Annelerin okuduklari sinif sayisi ile ifade edilen egitim sureleri ile
antibiyotik tutum degiskeni arasinda anlamli negatif korelasyon vardi
(Kendall’s tau_b=-0,197; p=0,005).

Ailede yasayan kisi sayisi ile antibiyotik tutum degiskeni arasinda

anlamh pozitif korelasyon vardi(Kendall’s tau_b=0,248; p=0,001).

Kisi basina dusen gelir ile antibiyotik tutum degigkeni arasinda

anlamh negatif korelasyon vardi(Kendall's tau_b=-0,183; p=0,0059).

Antibiyotik dozunu degigtirme ile antibiyotik tutum degiskeni arasinda
anlamh negatif anlamli pozitif korelasyon vardi(Kendall's tau_b=0,190;
p=0,014).

Antibiyotik tutum puan ortalamalari annelerin ¢alisma durumuna,
geleneksel tedavi kullanip kullanmama durumlarina veya ¢ocuklarin
hastanede yatip yatmama durumlarina gére anlamh farkh degildi (sirasiyla
Mann Whitney u= 1276,5; p=0,096; u=1587,0; p=0,224; u=1699,5; p=0,501)
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5- TARTISMA

Ates cocukluk ¢caginda ¢ok sik gorilen ve aileleri en ¢ok telasa dusiren
belirtilerden biri olmasina ragmen annelerin bu konudaki bilgileri birgok
calismada yetersiz bulunmustur (100, 101). Annelerin ¢cocuklar ateslendiginde
panige kapilmadan cocugun durumunu dederlendirerek uygun muidahalede
bulunabilmeleri igin ©ncelikle atesin olup olmadidini anlamalari gerekir.
Calismamiza katilanlarin %97’inin evinde ates Olger bulundugu saptanmistir..
Demir ve Bayat'in calismasinda %22,1’inin evinde termometresi oldugu
saptanmistir (92). Esenay ve Yigitin (2002) calismasinda annelerin %57’sinin
evinde termometre bulundurdugu; Yaramis ve ark. (2005)’'nin yaptigi ¢calismada
da annelerin %57’sinin evde derece bulundurdugu belirlenmistir(68, 102).
Calismamizin yaratlduagu boélge ¢calismaya alinan anneler agisindan bu konuda
daha duyarli bir 6rneklemle celistigimiz sonucu c¢ikarlabilir. Daha kolay
kullanimli yeni termometrelerin yayginlagsmasi ve ucuzlamasinin da bu konuya
katki yapmis olmasi muhtemeldir.

Calismamizda ates ©Olcim cihazi olarak %81,1 oraninda digital
termometre kullanildigi saptanmistir. Dalkiran’in tez c¢aligmasinda bu oran
%48,4 oran ile dijital termometredir (103). Tagdemir ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da benzer oranlar bulunmustur (104). Blumenthal’ in ingiltere’de
yaptigi calismada %50 oraninda alindan dl¢giim yapan kristal likit termometrenin
oldugu goérulmastar (105). Bu farklhh oranin sebebi digital termometrenin
kullaniminin daha kolay olmasi ve Ulkemizde hentz kristal likit termometre
kullaniminin yayginlagmamasi olabilir.

Bizim calismamizda annelerin %26,9’unun 37°C ve altini ates olarak
kabul ettigi goruldu. Esenay ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu oran %36 olarak
bulunmustur (88). Baysoy ve arkadaslarinin yaptidi galismaya katilanlarin
%16,2’sinin 37°C ve altini ates olarak kabul ettigi gérulmustir, atesi 38,5°C
olarak kabul edenlerin orani ise %37,7° dir (106). Linder ve arkadaslarinin
yaptigi calismada atesi 38,5°C olarak kabul edenlerin orani %96 olarak
bulunmustur (107). Bizim ¢alismamizda ise 38°C'yi ates kabul eden annelerin

orani %36 olarak bulundu. Evde termometre bulundurma oranlarindaki
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yukseklige ragmen annelerin 6lgimleri gegerli degerlendirmelerini saglayacak
bilgiden buyuk oranda yoksun olduklar izlenmektedir. Buna ragmen saglik
kuruluguna ya da hekime bagvurmadan énce gecerli vcut sicakhdr dl¢ctimleri

elde edilmesi hekimlere hastalaryla ilgili daha guvenli bilgiler saglayacaktir.

Abdullah ve arkadaslarinin Suudi Arabistan’da yaptigi calismada
annelerin %9’u hemsire ve doktor tarafindan ates hakkinda bilgilendirildiklerini
ifade etmislerdir(108). israilde Linder ve arkadaslarinin yaptigi calismada bu
oran %40’dir (107). Ayni calismada ates konusundaki bilgiyi aile blyUklerinden
6égrenenlerin orani % 30, sadlikla ilgili yayinlardan &3drenenlerin orani %29,3
olarak bulunmustur. Dalkiran’in ¢alismasinda ise bilgi kaynaklari doktor ve
hemsire %59,4, aile buyulkleri ve kulaktan dolma %24,8, saglikla ilgili yayinlar
%15,8 olarak bulunmustur (103). Bizim calismamizda da annelerin ates
konusunda bilgilerinin kaynadr %72,9 doktor, %11,4 aile bireyleri, %10,6

hemsire/saglik ¢alisani, %10,6 eczane olarak bulundu.

Ates ve hastalik bilgisi, toplumlarin kilturleri, gelenek ve goérenekleri ile
yakindan ilgilidir. Bu durum annelerin ates konusundaki davranis ve tutumlarini
da etkilemektedir. Dinyanin degisik bdlgelerinde yapilan birgok calismada,
annelerin atese midahalede basvurdugu ilk yéntemin genellikle ates dustricu
vermek oldugu tespit edilmistir (109, 110). Calismamizda annelerin gocuklarinin
atesini yuksek olarak hissettiklerinde ya da olgtiklerinde ilk basvurduklari
uygulamalar %51,6 ilag vermek, %47,5 soduk uygulama yapmak, %Z20,4
doktora goturmek olarak bulunmusgtur.

Ertekin ve ark. (2000)'nin yaptigi ¢alismada da annelerin %30,7’si soguk
su pansumani yaptigi, %15,6’s1 ates dusirict surup, %15,6’s1 aspirin, %9,2’si
antibiyotik verdigi, %6,1’i cocugun sadece elbiselerini ¢ikardigi, %3,1’i sirkeli su
ve kolonya ile pansuman yaptigi ve %2,8’i ne yapmasi gerektigini bilmedikleri
belirlenmistir (111).

Periferik sogutma dogru sekilde yapilirsa atese yaklasimda olumlu bir
uygulama olarak kabul edilir. Ayrica evde uygulanabilir olmasi ve herhangi bir

ila¢ ya da araca ihtiya¢ duymadan yapilabilmesi nedeniyle de oldukga énemlidir
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Ates karsisinda antipiretik kullanimi olduk¢a sik karsilasilan bir davranig
seklidir. Baysoy ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklari calismada annelerin
%74,6’s1 parasetamol tercih ederken, metamizol tercih edenlerin orani %19,9,
ibuprofen tercih edenlerin orani %3,5, aspirin tercih edenlerin orani ise %1,9
olarak bulunmustur (106). Dalkiran’in galismasinda bu oranlar sirasiyla; %84,8,
%0 , %12,8, %1,4 olarak bulunmustur (103). Al Nouri ve arkadaslarinin 2006’da
Irak’ta yaptiklari bir calismada antipiretik kullanan annelerin timanan tercihinin
parasetamol oldugu bulunmustur (112). Bizim calismamizda ise annelerin
cocuklarinin atesini disurmede ilk tercihleri %53,2 ibuprofen, %42,6

parasetamol ve %1,6 metimazol olarak saptanmistir.

Dalkiran’in calismasinda dismeyen ates durumunda annelerin %94’
doktora géturecegini belirtirken(103), bizim calismamizda da bu oran %98,4
olarak bulunmustur. Bu yuksek oranlar editim dizeyine bakmadan annelerin

dusmeyen ates konusundaki endigelerinden kaynaklanmis olabilir.

Stanek ve arkadaslari Kenya'da yaptiklari ¢galismada yillik akut SYE atak
sayisi ortalama ve ortancasini sirasiyla 7,5 ve 7 bulmuslardir (113). Bashaur ve
arkadaslan Suriye'de yaptiklari arastirmada c¢ocuk basina 10 atak tespit
etmislerdir (114). Benzer c¢alismalarda Fagbule ve arkadaslari Nijeryali
cocuklarda 4,6, Singh ve arkadaslari Yeni Delhi'de 3,6, Hortal ve arkadaslari
Uruguay'da 5,2 bulmuslardir (115, 116).

Yilllk ASYE atagi ortalamasinin Ulkeler arasinda 3,6 ile 10 arasinda
genis bir yelpazede degisiklik gosterdigi dikkati cekmektedir. Arastirmamizda

bulunan 3,6 degeri bu verilerle uyumlu oldugu géralmustur.

Diger ulkelerde oldugu gibi, Turkiye'de de antibiyotikler en ¢ok tuketilen
ilaglar arasinda birinci sirada yer almaktadir (117). Turkiye ilag ve Kimya
Endustrisi isverenler Sendikasinin 1999 yili verilerine gére antibiyotiklerin bitiin
ilaclar arasinda recetelenme orani %19,5'dur. Recete edilen antibiyotiklerin
%75' otitis media, sinlzit, farenjit, bronsit ve &zgil olmayan st SYE. icin
kullaniimaktadir(118). Antibiyotiklerin en c¢ok kullanildigi dénem cocukluk yas

grubudur. Bunun nedeni antibiyotik recetelerinde otitis media, tonsillit, sintzit
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tanilarinin  gocuklarda yetigkinlere gére daha sik goérulmesidir. Bu
enfeksiyonlarin ¢ogunun etkeninin viral olmasina ragmen, etiyolojik tanida
guvenilir ydntemlerin yetersizligi nedeniyle, yaygin olarak antibiyotikle tedavi
edilmesi sonucu, gereksiz ve yanlis antibiyotik kullanimi da esas olarak

cocuklarda s6z konusudur (96).

2006 yihinda Pakistan’da yapilan bir calismada 2 ay - 5 yas arasi
cocuklarda tahmini SYE insidansinin %44 oldugu belirtiimistir (119). Bu yas
hasta grubunda hekimlerin solunum yolu enfeksiyonlarinin
komplikasyonlarindan daha c¢ok c¢ekindigi ve daha radikal antibiyotik

recetelendirdigi bir ddnemdir.

2003 yiinda Amerika Birlesik Devletlerinde bodaz agrisi nedeniyle
doktora bagvuran 3 - 17 yas arasi ¢ocuk sayisinin yaklasik 7,3 milyon oldugu ve

bu hastalarin %54’Une antibiyotik verildigi saptanmistir (120).

Kuzujanakis ve arkadaslarinin Massachusetts’de yaptigi c¢alismada
Alvarez ve arkadaslarinin ispanya’da yaptigi calismada da ebeveynlerin egitim
seviyesi arttikga antibiyotik ile ilgili bilgi dizeyinin de arttigi saptanmigtir (121,
122).

Annelerin kullandiklari ilaglar arasindaki antibiyotigin farkindaligini
anlamak icin hatirladiklari antibiyotik isimleri soruldugunda 122 annenin
%58,2’sinin en az bir dogru antibiyotik ismi hatirlayabildigi saptandi. Mitsi ve
arkadaslarinin galismasinda ebeveynlerin %85,2’si dogru bir antibiyotik ismi
sdyleyebilmistir Tarkoglu’nun calismasinda bu oran %45 olarak bulunmustur.
(123, 124). Bu sonug¢ ¢odu annenin antibiyotikleri diger ilaglardan en azindan
ismen ayirt edebildiklerini géstermektedir.

Annelerin en ¢ok sdyledikleri antibiyotikler %31,1 amoksisilin+ klavulinik
asit ve %23,7 klaritromisin iceren preparatlardir. IMS Turkiye 2002 verilerine
bakildiginda da Ulkemizde en ¢ok kullanilan antibiyotik gruplari %27,5 ile birinci
sirada genis spektrumlu penisilinler, %26,5 ile ikinci sirada sefalosporinler ve
uglinct sirada %12 ile makrolidler gelmektedir (125). Amoksisilin-klavulinik asit
dinyada en c¢ok kullanilan ilaglar listesinde 16.sirada, en c¢ok kullanilan

antibiyotikler arasinda ise birinci sirada yer almaktadir (126).
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Annelerin bilgi duzeyini 6lcmek amaciyla antibiyotiklerin ne amacla
kullanildigini sordugumuzda %76,2’si mikroplari 6éldirmek cevabini vermigtir.
Chang ve arkadaslarinin Malezya’da vyaptiklari arastirmada c¢alismaya
katilanlarin %76’s1 antibiyotiklerin ates igin , %69’u 6ksurik icin kullanildigini
belirtmigtir. Larson ve arkadaslarinin yaptigi calismada antibiyotiklerin
kullanimiyla ilgili ciddi bilgi eksikligi oldugu ve antibiyotiklerin agrn veya
enfeksiyonlarin diger bulgularini iyilestirmek igin kullanildigi belirtiimistir (127,
128).

Annelerin antibiyotik kullanma slre ve doz talimatlarina uyumlar
sorgulandiginda %91,8’i doktorun 6nerdigi dozu degistirmeksizin kullandigini
belirtirken %38,2’si ise dozu kendi kendine degistirdigini belirtti. Antibiyotik
kullanim stresine iliskin olarak annelerin yalnizca %45’i doktorun énerdigi sure
kullandigini belirtti. Buna karsin %29,5’i kutu bitinceye kadar, %22,9'u ¢ocuk
dizelinceye kadar, %4’0 bir hafta ve %3,2’si kutunun Uzerinde yazan sire
kullandigini belirtti. Bir hafta, on gin gibi cevaplar annelerin her antibiyotigin
kullanim suresinin ve her enfeksiyonun tedavi suresinin ayni oldugu yéninde
yanlis bir bilgiye sahip oluklarini gdstermektedir. Enfeksiyon bulgularinin
kaybolmasi yani gocugun hastaliga ait sikayetlerinin dizelmesi antibiyotiklerin
kullanim siresinin yeterli oldugunu dusindirmektedir. Chan ve arkadaslarinin
Malezya’da yaptigi c¢alismada annelerin  %85’inin  ¢ocuklarinin  sikayeti
gectiginde antibiyotigi kestikleri saptanmistir (127).

Calismamizda annelerin %74,5’i intraven6z antibiyotiklerin agizdan
alinanlardan daha etkili oldugunu disiinmekte iken, annelerin %10,7’si pahali
ilaglarin daha etkin olduguna inanmakta idi.

Calismamiza katllan annelerin %74,6’s1 antibiyotik direnciyle ilgili
gereksiz yere antibiyotik kullanimi ilaglarin etkisinin dismesine yol acar
disincesindeydi. Bu da annelerin blylk ¢ogunlugunun antibiyotiklerin yanhs
kullaniminin ila¢ etkisinde azalma gibi zararli bir sonuca neden olabileceginin
farkinda olduklarini géstermektedir. Collett ve arkadaslarinin yaptidi calismada
ebeveynlerin %60°‘Inin antibiyotik direnciyle ilgili hi¢bir fikri olmadigi saptanmig
(129).
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Annelerin %12,3'0  doktorun receteledikleri diginda c¢ocuklar igin
recetesiz antibiyotik kullandigini belirtmistir. Kurugél ve arkadaslarinin izmirde
yaptigi calismada ebeveynlerin %46’sinin, Akicl ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ebeveynlerin %60’ 1inin, Mitsi ve arkadaslarinin Yunanistan’da yaptigi
calismada ebeveynlerin %22,7’sinin, Borg ve arkadaslarinin Malta’da yaptigi bir
calismada ebeveynlerin %11’inin, Okumura ve arkadaslarinin Vietnam’'da
yaptigi calismada toplumun %40-60'inin recgetesiz antibiyotik kullandigi
saptanmistir. (130, 131).

Recetesiz antibiyotik kullanma kisilerin kendi beyanlari oldugundan
oranlarin yapilan diger calismalarla farklihk gdstermesi beklenebilir. Yapilan
bazi caligmalarda erigkinlerin kendileri i¢in g¢ocuklarina oranla daha sik
regetesiz antibiyotik kullandigr saptanmistir; bu oran, erigkinlerde kendileri igin
%74,6, evli annelerde c¢ocuklari icin %22,7°dir ve istatistiki olarak anlaml
farklidir (132). Bizim ¢alismamizda da annelerin %9’u nadiren, %13’i bazen ve

%2,5’i sikhkla kendilerine recetesiz antibiyotik kullandigini belirtmistir.

Anneler antibiyotik kullanirken doktor disinda %19,6’s1 kendisinin,
%18,8’i arkadag/komsunun, %10,6’s1 aile/akrabalarinin ve %10,6’sI eczacinin
gorusiine gore davrandiklarini belirtmiglerdir. Anneler hem kendi kararlarina
gére hem de c¢evresel etkilere uyarak g¢ocuklarina  antibiyotik
baglayabilmektedirler(133). Bunu &6nlemek icin  ©6ncelikle  annelerin

bilgilendiriimesi gerekmektedir.

Calismamizda annelerin  evde yedek antibiyotik  bulundurup
bulundurmaduklart ile ilgili soruya %25,4’0.bulundurduklarini  belirtmigtir.
Tarkoglu’'nun calismasinda annelerin %15,3', Gonzalez ve arkadaglarinin
ispanya’da yaptigi calismada %37’si evde yedek antibiyotik bulundurdugunu
ifade etmistir. (90, 124). Evde bulundurulan antibiyotiklerin %96,5’i genis
spektrumlu antibiyotikler oldugu (en ¢ok Amoksisilin ve Amoksisislin-klavulinik

asit) ve %15'inin regetesiz alindigi saptanmistir (134).

Kigiler, hasta olduklarinda, daha ©nceki deneyimlerinden hareketle;

ellerindeki mevcut ilaglardan herhangi birini kullanabilmekte, yakinlarinin

51



tavsiyesi ile ila¢c alabilmekte ya da eczaneden dogrudan aldiklari bazi ilaglari
kullanabilmektedirler. Bu yanlis davraniglar doktora bagvurduktan sonraki
asamalarda da devam edebilmektedir. ilaglarin; hekimin belirttigi veya
prospektiste belirtilen doz ve bicimden farkl kullaniimasi, semptomlarin
ortadan kalkmasina bagl olarak éngérilen sireden 6nce kesilmesi olumsuz
tibbi sonuglara neden olabilecegi gibi, evde bulundurulan kullaniimayan ilaglarin
sayisini da zamanla artirmaktadir. Yanlis ilag kullanimi ile ortaya ¢ikan bir diger
olumsuzluk olugan ekonomik kayiplardir. Zira saghga ayrilan kaynaklarin dnemli
bolumu tedavi maliyetleri icin harcanmakta, bu harcamalar igindeyse ilag

tuketimi dnemli yer tutmaktadir.

Antibiyotiklere direng artigi tum dunyada &6nemli bir sorundur.
Calismalarda, antibiyotik kullaniminin  fazla oldugu vyerlerde degisik
antibiyotiklere karsi diren¢ gelisiminin ylksek oldugu, antibiyotik kullaniminin az
oldugu boélgelerde direncli enfeksiyon oraninin digtk oldugu bildiriimigstir. Ayrica
akilci olmayan ilag kullanimi, gereksiz ila¢ tiketimi ve ekonomik kayiplar gibi
bircok soruna yol agmaktadir (135, 136). Kanada’da 20.000 ¢ocugun saglk
kayitlarindan yararlanilarak yapilan bir ¢aligmada viral enfeksiyonlarin (akut
bronsiolit, akut bronsit, soguk alginligi) %45’'inde antibiyotik recete edildigi;
AOM, farenjit ve pnémoni baslangi¢ tedavilerinin %20’sinde ikinci secenek

antibiyotiklerin verildigi bildirilmistir (137).

Antibiyotiklerin en sk kullanildigi  olgular dst solunum yolu
enfeksiyonlaridir. Unutulmamasi gereken ancak yanhs algilar ile yaygin olarak
karsilagilan ¢ok kritik bir yanilgi, antibiyotiklerin virtslere etkili olmadigi ve ates
dUsirtcl olarak da kullanilmamasi gerektigidir Fakat ¢cocuk hasta oldugunda,
hekimler antibiyotige gerek olmadigina inansa dahi, anne ve babanin istek ve

ricasi ile fikrini degistirmektedir.

Hastalarin antibiyotik taleplerinin altinda yatan baslica nedenler, kendi
durumlarini ¢ok ciddi olarak tanimlamalari/algilamalari veya daha 6nceki pozitif
antibiyotik deneyimleridir (138).
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Hekimin rasyonel bir sekilde planladigi antibiyotigi hasta ve hasta
sahiplerinin de akilci bir sekilde kullanmasi gerekmektedir. Antibiyotige uyumun
analiz edildigi bir arastirmada, 9 ay boyunca izlenen hastalarin %10-47’sinin
tedaviyi tamamladigi, %4-41’inin antibiyotigi gelecekte kullanmak (zere
sakladigi tespit edilmistir. Uyumun zayif olmasinin nedeni tedavi siresinin

uzunlugu ve ginlik sik araliklarla dozun tekrarlanmasi ile ilgilidir (139).

Ulkemizde antibiyotik grubu ilaglar, ilag tuketiminde birinci sirada yer
almasina ragmen, enfeksiyon hastaliklari yliksek oranda goérilmektedir. Bu
bulgu enfeksiyon  hastaliklarinda,  antibiyotiklerin ~ rasyonel  olarak
kullaniimadidini  dusundiurmektedir (99). Regetesiz ilag alimindaki kolaylik,
Ozellikle antibiyotiklerin uygun olmayan sekilde kullanimini da arttirabilmektedir
(140).

Dunyada ilag tuketimine ait 2001 yil verileri incelendiginde ilk sirada kalp
damar sistemi ilaglari (%19,3), ikinci sirada merkezi sinir sistemi ilaglari,
dérdiincii sirada ise antibiyotiklerin (%15,3) yer aldigi gérilmektedir. Ulkemizde
ise ayni yila ait verilere gore antibiyotikler (%18,1) en sik tiketilen ilag grubudur.
Takip eden dénemde vyapilan degerlendirmelerde de 2003-2006 yillarinda
yaklasik %18’lik bir tuketim ile bu grup ilaglar yine ilk sirada yer almistir. Bu
sonuglar alinan o6nlem ve kisitlamalara ragmen antibiyotik tuketme

aliskanhginin degismedigini géstermektedir (141).

Saglik Bakanligi'nin birinci basamaga yodnelik hazirladidr "Tani ve Tedavi
Rehberleri"nde de Ust SYE'lerin tedavisinde genis spektrumlular basta olmak
Uzere hekimlerin gereksiz antibiyotik kullanimindan kag¢inmalar genel olarak

tavsiye edilmistir (142).

Sik ve gereksiz antibiyotik kullaniminda birgok faktér bir arada rol
oynamakla birlikte calismalarda ailelerin doktorlar Uzerindeki baskisinin en
6nemli etken oldugu belirtiimigtir (138). Calismamizda annelerin %29,5’nin
gerekli oldugunu disundiklerinde doktordan antibiyotik yazmasini istediklerini
belirtti.
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Fas, Tayland, Turkiye ve Kolombiya’da hastalarin hekimden antibiyotik
beklentisinin yiksek oldugu ve antibiyotik yazilmasi i¢cin hekime baski yaptiklari,
hatta antibiyotik kullanimi igin yakinmalarini %11 oraninda abarttiklar
bildiriimistir. Bu Ulkelerde en sik kullanilan antibiyotikler ise genis spektrumlu
penisilinlerdir (138, 143).

Calismamizda annelerin %230 SYE geciren g¢ocuguna doktorun
antibiyotik regete etmemesi durumunda tedavisinin yetersiz dizenlendigine

inandiklarini belirtmistir.

Literatirde ¢ocuklarda antibiyotik kullaniminin olduk¢a fazla oldugu, son
6 ay icinde %71 ¢ocug@a antibiyotik kullanildidi bildirilmektedir (144, 145).

Cocukluk cagdinda hekimler ve aileler tarafindan en sik tercih edilen
antibiyotikler calismamizla uyumlu olarak ampisilin-sulbaktam, amoksisilin-
klavulonat ve sefaklor etken maddeli antibiyotikler olarak bildiriimektedir (96,
122). Ebeveynlerin egitim dizeyi ile antibiyotik kullanimi arasindaki iligkiyi
deg@erlendiren bir calismaya rastlanmadi. Ancak literatirde egitim dizeyi dusik
annelerin ¢ocugun en ufak bir rahatsizliginda antibiyotikten beklentilerinin
yuksek olabilecegi ve hekimin antibiyotik yazmasi igin sikayetlerini abartmig

olabilecekleri diiginlilen ¢aligmalar vardir (97, 145).

Ates korkusu annelerin saglik merkezlerini gereksiz kullanmalarina ve
gereksiz tedavilere neden olabilmektedir (146). Cocuklarinin atesi oldugunda
annelerin bu durumun mutlaka antibiyotikle iyilesecedi inanci nedeniyle
antibiyotik beklentisi 6n plandadir (117). Bizim ¢alismamizda annelerin %28,6’si
ates ve %22,1’i 6ksiurik olustugunda antibiyotik kullandigini ifade etmistir.
Palmer ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da annelerin %58’inin ates igin
her zaman veya bazen antibiyotik kullaniminin gerekli oldugunu dusindukleri
saptanmistir (147). Okumura ve arkadaslarinin ¢alismasinda annelerin %58’inin
Okslrik icin her zaman veya bazen antibiyotik gerekli oldugunu disundukleri
saptanmistir (147). O’Conner ve arkadaslarinin c¢alismasinda annelerin
cocuklar ishal oldugunda antibiyotik veriimesi icin Israrci davrandiklari
saptanmistir (148).
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SONUGC VE ONERILER:

Annelerin akut solunum yolu hastaliklarinda bilgi dizeyi, tutum ve
davranislarinin belirlenmesi amaciyla Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip
Fakultesi EQitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saglhgr ve Hastaliklari Poliklinidi

ile Aile Hekimligi Poliklinigi’ nde 122 anne ile yaptigimiz bu arastirmada

e Annelerin doktora bagvuru sikayetlerinin %58,1’ini 6ksurik ve

%40,9’unu atesin olusturdugu,

e Annelerin doktora bagvurusundan 6nce g¢ocuklarina %28’sinin

antibiyotik ve %27,8’inin ateg dusurucu verdidi,

e Annelerin %57,4’'niin atese geleneksel bir yontem ile mudahale
ettigi,

e Ortalama akut SYE atak sayisinin 3,66 oldugunu,

e Annelerin %32,7’sinin kullanimina kendi karar verdigi herhangi bir

ilag grubu olmadigr ve %46,7’sinin ise ates diusuricl ilag grubunu

doktora danigmadan verdigi,
¢ %9 annenin evde ates 6l¢cim cihazi bulundurmadig,

e Annelerin en c¢ok faydalandigi en givenilir bilgi kaynaklarinin

doktorlar oldugu,

e Annelerin c¢ocuklari ateslendiginde ilk yaptiklari uygulamanin

soguk uygulama oldugu
e Annelere gore akut SYE’ nin en sik sebebinin mikroplar oldugu

e Akut SYE gegiren cocuklarini en ¢ok ates oldujunda doktora
goturdukleri

o Ates, 6kslruk ve bogaz agrisi gibi cocukluk ¢caginin en sik goérilen
sikayetlerinin anneleri kaygilandirdigi ve annelere antibiyotik
kullaniminin gerekli oldugunu diasindirdigu
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Annelerin %19,6’sInin antibiyotik kullanirken kendi

deneyimlerinden faydalandidini belirledik.
Tam bu verilere dayanarak

Anneler doktor ve hemgireleri esas bilgi kaynagi olarak
gérmektedir. Dolayisiyla, saglik calisanlari ebeveynlerin ates ve
atesin hastaliklardaki rolini kavramalarinda 6nemli bir etkiye
sahiptir. Saglik calisaninin ailelere atesin tanimi, nedenleri,
yiuksek ates dlgutleri, atesli cocugun evde bakimi, yapilacak ilk
uygulamalar ve hangi durumlarda saglik kurulusuna basvurmalari
gerektigi gibi konularda egitim vermeleri ve bu egitimin devamli
olmasi, annelerin ates korkularini azaltacak, béylece hatali

uygulamalarin énlenmesine katkida bulunacaktir.

Solunum yollari enfeksiyonlari bashdi altinda toplanan degisik
klinik tablolarin iyi taninmasi gereksiz antibiyotik kullanimini
azaltarak hem uUlke ekonomisine yarar saglayacak hem de
toplumda direncli bakteriyel suslarin gelismesini 6nleyecegini

disinmekteyiz.
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EKLER
EK 1: Anket Sorulari
AKUT SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARINDA ANNELERIN BILGi TUTUM
VE DAVRANISLARI

Tipta Uzmanlk Tezi

Dr. Emel PEKER
COMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

Danisman: Dog Dr Erkan Melih SAHIN

Sayin Katilimci;

Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
olarak cocuklari solunum yolu enfeksiyonu geciren annelerin bilgi, tutum ve
davranislarini saptamak amaciyla bilimsel bir arastirma yuritmekteyiz. Calisma
icin gerekli kayit ve izinler tamamlanmigtir.

Ekteki anket bu arastirma icin hazirlanmigtir. Sizden asagidaki anketi
doldurarak bu g¢alismaya katilmanizi istiyoruz. Bu arastirma nedeniyle elde
edilecek bilgiler sadece bilimsel amaclarla kullanilacak olup hi¢bir sekilde kimlik
bilgilerinizle eslestirimeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir. Calismaya katilmak
zorunlu olmayip katilip katiimamaktan dolayi herhangi bir 6dul ya da ceza ile
karsilagmayacaksiniz, size saglanacak saglik hizmetinin igerigi ve kalitesi de
degismeyecektir.

Latfen ilgili direktiflere uygun olarak ekteki anketimizi doldurarak

calismamiza katiliniz. Katiliminiz igin tesekkir ederiz.

Tarih:



imza:



Form No:
A. Demografik veriler

1. Kag yasindasiniz? ...

2. Egitim durumunuz:

O Okur Yazar degil O Okur Yazar O ilkokul
[0 Ortaokul

O Lise O Yiksek okul O Fakulte

O Yuksek lisans 1 Doktora

(KaG SINIT OKUMUS ). ..ot e

3. Medeni durumunuz:

L1 Evli L] Bekar L1 Dul LI Ayni yasiyor

5.Mesleginiz: ...

6. Calisma durumunuz:
O Cahsiyor O Calismiyor

7. Ailenin ortalama AYLIK geliri: ................... YTL

8. Ailede yasayan kigi sayist : .................

9- Evde kimler sigara icer

O Hig kimse O Anne [l Baba O Diger

10- Evde c¢ocuklarin bulundugu kapali alanlarda sigara igilir mi?

Ll Evet [ Hayir



B. Gocukla ilgili Veriler

1. Cocugun yasi? ..........
5- Cocugunuzun sirekli saglik kontrolini hangi doktor/saglk kurulusu yratar?

2- Sikayetleri nelerdir? O Ates O Oksuriik 0 Bogaz

agrisi

O Burun akintisi O Hinltih solunum O Solunum sikintisiCJ
Halsizlik



9- Cocugun sirekli hastahgr var mi?

O Hayir O Evet



C. Ates

1- Evde ates 6lcim cihaziniz var mi?

0 Hayir Evet: U Digital O Cival O
infrared

O Diger
2- Vicut sicakhigr kag derece olunca gocuk ateslidir? ...........ccoiiiiiiiiiiiinn,

3- Atesle ilgili bilginin kaynagi nedir?

L1 Doktor [0 Hemsire vb saglik ¢calisani L Eczane
OTV/radyo [0 Gazete/dergi O internet

O Aile bireyleri 00 Akrabalar O Arkadaglar

I T

4- Cocuk ateslenince ne yaparsiniz?

00 Doktora géturtram O Giysilerini gikaririm

[0 Soguk uygulama yaparim (nereye)



5- Cocugun atesini distrmeyi basaramazsaniz ne yaparsiniz?

O llag veririm  (hangisi)

8- Ates dusurlcu ilacin dozunu nasil ayarlarsiniz?

O Atesin yUksekligine gére [ Cocugun yasina gore

O Cocugun kilosuna gére [ Prospektiise goére L1 Doktor

Onerisine gore



D. USYE ve Antibiyotik

1- Akut solunum yolu enfeksiyonunun sebebi nedir?

[ Hava sicakliginin digmesi [0 Soguk gidalarin tiketilmesi

] Vicut direncinin dismesi [ Mikroplar

2- Akut solunum yolu enfeksiyonunun belirtileri nelerdir?

O Ates O Oksiriik 0 Bogaz agrisi

O Burun akintisi O Hinltih solunum O Solunum sikintisiCd
Halsizlik

N 0T =

3- Akut solunum yolu enfeksiyonu geciren cocugunuzu hangisi olustugunda

doktora géturtrsuniaz?

O Ates O Okstuirik [ Bogaz agrisi [J Havale
O Burun akintisi O Hinltih solunum O Solunum sikintisiC
Kusma

I T

4- Akut solunum yolu enfeksiyonu geciren gocugunuzu hangisi olustugunda

antibiyotik verirsiniz?

O Ates O Okstuirik [0 Bogaz agrisi O Havale
O Burun akintisi O Hinltih solunum O Solunum sikintisiC]
Kusma



5- Antibiyotiklerin kullanim amaci nedir?

O Atesi dusirmek O Mikroplari 6ldirmek

[ Hastaliktan korumak O Agnyi kesmek

7- Doktorun recgeteledikleri disinda kendiniz i¢in antibiyotik kullandiginiz oldu

mu?

O asla O nadiren O bazen O siklikla O hemen her
zaman

8- Doktorun recgeteledikleri disinda gocugunuz igin antibiyotik kullandiginiz oldu

mu?

O asla O nadiren O bazen O siklikla O hemen her
zaman

9- Antibiyotik kullanirken doktor disinda kimin goériisiine gére hareket edersiniz?

[0 Kendim LlAile/akrabalar O Arkadas/komsu

LEczaci O Saglik ¢alisani tanidiklarim




10- Antibiyotik kullanimini ne zaman sonlandirirsiniz?

[0 Kutu bitince ] Cocuk dizelince
[ Doktorun sdyledigi strede L] Prospektuse gore
N I o =

11- Doktorun belirttigi antibiyotik dozunu degistirdiginiz oldu mu?

O asla O nadiren O bazen O siklikla O hemen her
zaman

12- Evinizde yedekte antibiyotik bulundurdugunuz olur mu?

O asla O nadiren O bazen O siklikla O hemen her
zaman




E. Tutum Sorulan

1. Cocukta solunum yolu enfeksiyonlarinin tedavisi antibiyotik gerektirir.

1 kesinlikle
katilmiyorum

O
katilmiyorum

O kararsizim

O katiliyorum

O kesinlikle
katilyorum

2. Igne ile uygulanan antibiyotik agizdan alinan haplara gére daha etkilidir.

L1 kesinlikle O L kararsizim | O katihyorum | I kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum
3. Pahali ilaglar daha iyidir.

[ kesinlikle O [ kararsizim | O katihyorum | [ kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum

4. Gereksiz yere antibiyotik kullanimi ilaglarin etkisinin digmesine yol agar.

O kesinlikle
katilmiyorum

O
katilmiyorum

O kararsizim

[ katilyorum

O kesinlikle
katiliyorum

5. Doktorum solunum yolu enfeksiyonu geciren cocuguma antibiyotik recete

etmezse tedavisini yetersiz dizenlemigtir.

O kesinlikle
katilmiyorum

O
katilmiyorum

O kararsizim

I katilyorum

[ kesinlikle
katiliyorum




6. Gerekli oldugunu distndigiimde doktorumdan antibiyotik yazmasini isterim.

1 kesinlikle
katilmiyorum

O
katilmiyorum

O kararsizim

O katiliyorum

O kesinlikle
katiliyorum

7. Doktorum solunum yolu enfeksiyonu gegiren cocuguma regete yazmazsa

tedavisini yetersiz duzenlemistir.

O kesinlikle
katilmiyorum

O
katilmiyorum

O kararsizim

O katihyorum

O kesinlikle
katiliyorum

8. Solunum yolu enfeksiyonu tedavisi doktorun muayene bulgularina bagli

olarak degisir.

O kesinlikle
katilmiyorum

O
katilmiyorum

O kararsizim

[ katiyorum

O kesinlikle
katiliyorum




