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V1. OZET

AKUT ALT SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONU GECIREN 1-60
AY ARASI COCUKLARDA RISK FAKTORLERI VE
KORUYUCU FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Amac: Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu (ASYE) Gegiren ve saglikli 1-
60 Ay Aras1 Cocuklarda Risk Faktorleri Ve Koruyucu Faktorlerin Degerlendirilmesi.

Yontem: Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk Sagligi Ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagli Cocuk Acil ve
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Servisi’nde yatan 1-60 ay arasi akut alt solunum yolu enfeksiyonu gegiren 198
hastada ve 196 saglikli cocukta risk faktorleri ve koruyucu faktorleri degerlendirmek
icin kendi hazirladigimiz ‘Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu Gegiren 1-60 Ay
Arast Cocuklarda Risk Faktorleri Ve Koruyucu Faktorlerin Degerlendirilmesi’ anketi
uygulandi. Anket formunda yas, cinsiyet, ailenin egitim ve gelir durumu gibi
demografik bilgiler ve ¢ocuklar i¢in risk ve koruyucu faktorleri sorgulayan toplam 43
soru vardir. Caligmamiza kronik bir hastali§i olanlar, kimyasal ajanlara maruz
kalanlar, nérometabolik ve kardiyak hastaligi olanlar, immiin yetmezligi olanlar,
yenidoganlar (28 giinden kiigiik), sepsis ve menenjit tablosunda olanlar dahil
edilmemistir. Son 14 giin igerisinde akut alt solunum yolu enfeksiyonu belirtileri
mevcut olan 1-60 ay arasi hastalar dahil edilmistir.

Bulgular: ASYE’de kentsel yasamin, normal spontan dogumun, anne
tarafindan verilen bakiminin ve anne siitii ile beslenmenin koruyucu oldugu ve sigara
dumanina maruziyetin, daha once buhar tedavisi almis olmanin ve 6nceden higiltili
solunum hikayesi varliginin, ailede {ist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
Oykistiniin risk faktorii oldugunu belirledik.

Sonug¢: Cocuklarin biiyiitiilmesinde anne ile yapilan bakimin ve anne siitii ile
beslenmenin tesvik edilmesi, Ozellikle gebe ve c¢ocuklarin pasif sigara
maruziyetinden korunmasi, kalabalik ortam yasamindan ve kat1 yakitlarlarin (odun,
tezek gibi) 1sinma ya da yemek pisirme amaciyla evde kullanilmasindan kaginilmasi
ile ASYE‘yi azaltabiliriz.

Anahtar Kelimeler: Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu (ASYE), koruycu
faktorler, anne siitii, risk faktorleri



VII. ABSTRACT

THE EVOLUATION OF RiSK FAKTORS AND PROTECTIVE
FACTORS OF CHILDREN AGED 1-60 MONTHS WHO HAD ACUTE
LOWER RESPIRATORY TRACT INFECTION

Objective: Evoluation of risk faktors and protective factors of children aged
1-60 months who had acute lower respiratory tract infection (ALRTI).

Method: The survey of ‘The Evoluation of Risk Factors and Protective
Factors of Children Aged 1-60 Months Who Had Acute Lower Respiratory Tract
Infection’ prepared by us is applicated to evaluate risk and protective factors on
children aged 1-60 months; 196 healty and 198 patient one who have acute lover
respiratuary tract infection and consult to Mustafa Kemal University Tayfur Ata
Sokmen Medical Faculty Pediatri Department’s Pediatric Emergency and Pediatric
Outpatient Clinic and Therapy in Pediatric Clinic. There 43 questions which
questioning demographic information like age, sex, income and education level of
the family and risk factors, protective factors for chidren in survey. Children who
have chronic ilnesses, neurometabolic and cardiac diseases, exposed to chemical
agents, children who have immundeficiency, newborn (little than 28 days) included
in sepsis or meningitis table are excluded in this study. Patients are included that
have the symptoms of acute lower respiratory tract infection for the last 14 days.

Finding: We identified that city life spontaneous birth, mother care, breast
feding are protective for ALRTI. And exposed to cigarette smoke, having steam
treatment before, having a wheezing history before, upper respiratory tract infection
history in family are risk factors for ALRTI.

Conclusion:  We can reduce lower respiratory tract infection with
encouraging breast milk, and mother care on child care, protecting especially
pregnants and children from passive cigarette smoke exposure, avoid crowded living,
and not to using solid fuels (like turd or wood) for heating and cooking at home.

Key words: Acute lower respiratory tract infection (ALRTI), protective
factors, breast milk, risk factors



1. GIRIS VE AMAC

Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE) siklikla goriilen ve tedavi
edilmezse morbidite ve mortaliteye sebep olan klinik tablolardir. Epidemiyolojik
calismalarda pnomoni, bronsit, bronsiolit ¢ogunlukla alt solunum yolu enfeksiyonlari

baslhiginda incelenmektedir.

Alt solunum yolu enfeksiyonun morbiditesini ve mortalitesini arttiran risk
faktorleri; annenin egitim siiresinin kisa olmasi, bebegin dogum agirlhiginin diisiik
olmasi, bebegin sigara dumanina maruz kalmasi, soba ile 1sinma, kalabalik ortamlarda
yasam, disiik sosyoekonomik durum, dogal olmayan firlinlerle beslenme,
malniitrisyon olarak bildirilmektedir (1). Gelismekte olan iilkelerde, her yil 150
milyondan daha fazla ¢ocuga pnomoni tanisi konmaktadir. Diinyada yeni pndmoni
tanist alan tiim olgularin %95’inden fazlasi gelismekte olan iilkelerde bulunmaktadir.
Yilda 11-20 milyon ¢ocugun pnoémoni nedeni ile hastaneye yatirildigi ve 2 milyondan

fazlasinin da yasamini yitirdigi tahmin edilmektedir (2, 3).

Ulkemizde Saghik Bakanhigi'nin 2003 istatistik verilerine gore, 0-1 yas
grubunda bebek Oliimlerinin %48,4’l, 1-4 yas grubunda ise %42,1°1 pndomoni
nedeniyle olmaktadir. Alt solunum yolu enfeksiyonu, gelismekte olan iilkelerde ve
Tiirkiye’de 1 yas alt1 cocuk 6liimlerinde ikinci en sik, 5 yas alt1 cocuk 6liimlerinde ise
birinci en sik sebebdir (4). Bu sonuglar gelismekte olan iilkelerde ve Tiirkiye’de 2 yas
alt1 cocuklarda pnémonilerin yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olan énemli bir
toplum sagligi problemi oldugunu géstermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2005 verilerine gore diinyada her yil iki yas
altinda 10,5 milyon ¢ocuk, Onlenebilir ve tedavisi miimkiin bes hastalik nedeniyle
yasamini  Kaybetmektedir. Bu oOliimlerin  %29’unun nedeni alt solunum yollari

enfeksiyonlaridir (1).



Cocukluk cagindaki tiim pndmoni olgularinin %75°1 kaynaklar1 kit 15 tilkede
goriilmektedir. Afrika ve Asya iilkeleri gibi 5 yas alti ¢ocuk oliimlerinin %70’inin
gerceklestigi iilkelerde, pnomoni Onlenebilir ¢ocuk Oliimlerinin ikinci sikliktaki
sebebidir. Bu iilkelerde 5 yas alt1 ¢ocuklarin %25’1 yilda en az bir defa pnémoni atagi
gecirmektedir. Pndmoni ataklariin %2-3’# hastaneye yatis1 gerektirecek kadar agir ve
mortal seyretmektedir. Bu cografyadaki iilkelerin ¢cogunda, yagamin ilk 5, 6zellikle de
ilk 2 yilinda, canli dogan her 1000 ¢ocuktan 100-150’sinde agir pnomoni atagi
gelismekte, yani bu iilkelerde, 5 yas altinda, canli dogan her 1000 ¢ocuktan 12-20’si

pnoémoni nedeni ile yagsamini yitirmektedir (1).

Kotii beslenme ve saglik hizmetlerine ulasamama, mortaliteyi artiran en 6nemli
risk faktorleridir (2, 5). Bronsiyolit iki yas alt1 ¢ocuklarda en sik goriilen alt solunum
yolu infeksiyonu olup, alti aydan kiiclik ¢ocuklarda hastaneye yatis sebeplerinin
basinda gelmektedir (6). Cocukluk ¢aginda pnomoniler, 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde en énemli morbidite ve mortalite nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2005
yilindaki diinya saglik raporuna gore, 5 yas altinda, her yil ger¢eklesen 10,5 milyon
cocuk Oliimiiniin, pnémoniler %19’unun nedenidir. Yenidogan doneminde goriilen
oliimlerin %10 unun sebebi olan sepsis/pnémoni gibi nedenler de eklenecek olursa, 5
yas alti ¢ocuk Ollimlerinin %29’u ya da yaklasik 3 milyonu pnémoni nedeniyle
gergeklesir (5, 7). Ulkemizde yapilan Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmasi'na gore
solunum yolu enfeksiyonlari; 0-4 yas grubunda %13,4, 5-14 yas grubunda %6,5 ile en
sik ikinci 6liim nedenidir ve 0-14 yas grubundaki tiim 6liimlerin %14 {iniin sebebidir.
Bu veriler iilkemizde, oOzellikle 5 yas altt cocuklarda alt solunum yolu
infeksiyonlarinin yiiksek mortalite ve morbiditeye yol acan dnemli bir halk saglig

sorunu oldugunu gostermektedir (8-10).

Akut alt solunum yolu enfeksiyonu gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde
ozellikle 5 yas alti ¢ocuklarda Oliimle sonuglanan yaygm bir hastaliktir. Dogum
agirh@inin diisiik olmasi, kalabalik ortamda yasam, beslenme yetersizligi hastalik
sikligini ve iyilesme kosullarini etkilemektedir. Cocuklarda sigara dumani maruziyeti

alt solunum yolu enfeksiyonunu arttiran risk faktorlerinden biridir.



Saglik bakanligi verilerine gore alt solunum yolu enfeksiyonu 4 yas alti
oliimlerin % 40’1indan sorumludur. Biz bu anket ile bolgemizde akut alt solunum yolu
enfeksiyonu gegiren ¢ocuklarda risk faktorlerini sorgulamak ve koruyucu faktorler

konusunda farkindalig1 arttirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlari (ASYE) sik rastlanan ve tedavi

edilmedigi takdirde morbidite ve mortaliteye sebep olan klinik tablolardir.

Gelismekte olan ya da az gelismis iilkelerde 6zellikle 5 yas altindaki ¢ocuklarin
oliim nedenlerindendir. Ulkemizin de icinde oldugu bu iilkelerde ASYE’lerin
morbidite ve mortalitesini artiran risk faktorleri; diisik dogum agirligi, beslenme
bozukluklari, kalabalik yasam kosullari, solunum yolu patojenlerinin nazofarengeal
tastyicilik oranlarinin yiiksekligidir. Klinik taninin standardizasyonu, dogru ve
gercekei antibiyotik kullanimi ve beslenmenin diizeltiimesi morbidite ve mortaliteyi

onemli Olciide azaltacaktir (11).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda pndmoni, bronsit, bronsiolit cogunlukla alt
solunum yolu enfeksiyonlar1 baglhiginda incelenmektedir. Yasamin erken déneminde
gecirilen viral enfeksiyonlar gelismekte olan akciger dokusunda harabiyete neden
olmaktadir ve konak immun sistemini bozmaktadir. Bir bagka goriise gore ise atopik
ozellikleri olan ¢ocuklarda solunum yolu enfeksiyonlari hem siit cocuklugunda hem de
erken c¢ocukluk doneminde daha agir gegmektedir. Bu durumda viral enfeksiyon

aslinda sessiz ve sinsi olan bir durumun ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir (4).

2.1. Pnomoni

Akciger parankimininde (viseral plevra, bag dokusu, havayolu, alveoller ve
vaskiiler yapilar dahil) infeksiydz ve noninfeksiy6z nedenlerle meydana gelen

inflamasyon olarak tanimlanir (12).

Kiigiik ¢cocuklarda pndmoni ve akut bronsiyolit ayrici tanis1 zor[Joldugu igin,
bu iki hastalig1 birden iceren akut alt solunum yolu infeksiyonu terimi de kullanilir.

Toplum kokenli pnémoni, kisinin gilinliik yagami sirasinda edindigi pndmonidir(11).



Cocukluk yas grubunda gozlenen toplum kdkenli pnomoniler, toplum kokenli
pnoémonilerin %37’sini olusturur (11, 13). Tiim diinyada ¢ocukluk ¢agi 6liimlerinin
onde gelen nedeni pnémonidir. Diinya saglik orgiitii (WHO) 2008 verilerine gore her
yil 5 yas ve altinda 155 milyon ¢ocuk pndomoni tanisi almakta, 20 milyona yakini
hospitalize edilmekte, 2 milyondan fazla ¢ocuk pnémoni nedeniyle vefat etmektedir
(14). WHO 2013 yilinda bes yas altt 935000 ¢ocugun pnémoni nedeniyle hayatini
kaybettigini bildirdi (15).

Ulkemizde, Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasi’na gére solunum yolu
enfeksiyonlari; 0-4 yas grubunda %13,4, 5-14 yas grubunda %6,5 ile en sik ikinci
olim nedenidir. 0-14 yas grubundaki tim oliimlerin %14’tinden solunum yolu
enfeksiyonlart sorumludur (16). Cocukluk c¢aginda, ayaktan tedavi edilen hastalarin
%23°1, hastaneye yatirilan hastalarin ilk yasta %33-50’si, tiim yas gruplarinda %29-
38’1 pnomoni tanis1 almaktadir. Tiim toplumda pndémonilerin %37’si ¢ocukluk yas

grubunda goriilmektedir (17).

Toplum k&kenli pnomoni: Oncesinde saglikli  olan, yakinmalarmin
baslamasindan 14 giin Oncesine kadar hastanede yatis hikayesi olmayan bir kiside,

toplumda giinliik yasam esnasinda ortaya ¢ikan pnémonidir (18).

Yasamin ilk bes yilinda alt solunum yolu enfeksiyonlart ¢ok sik goriiliir.
Cocukluk yas grubunda goriilen TKP’ler, tiim yas gruplarinda goriilen TKP’lerin
%37'sini olusturur (11, 19). Oksiiriik refleksinin zayiflamasi, silier yap1 ve
fonksiyonlarda viruslarin neden oldugu degisiklikler sonucu mukosilier Kklirenste
azalma ve yine viruslerin neden oldugu bakteriyel yapismada artis gibi bazi
mekanizmalar kolaylastirict rol oynarak TKP gelisimine neden olmaktadir (20).

Pnémoni 5 yas alt1 cocuk 6liimlerinin %21 'inden sorumludur.

Pnémoninin kliniginde ve mikrobiyolojik etyolojisinde yas, beslenme ve eslik
eden hastaliklar 6nemli bir etkiye sahiptirler (21, 22). Erkek ¢ocuklarda alt solunum
yolu enfeksiyon insidansi ilk 10 yasta daha yiiksek iken, ad6lesan dénemde oran
esitlenir (17). Cocukluk ¢aginda pnémonilerinin 6nde gelen nedenleri bakteriyel ve

viral patojenlerdir.



Insanlar solunum yolu enfeksiyonlarinin nedeni olan bakteriyel ve viral
patojenler i¢in tek kaynaktir. Bulasma olgularin ¢ogunda damlacik yoluyladir. Kapali
alanlarda kalabalik yasam sartlari, enfekte damlaciklarin inhalasyonu dogrudan gegis
riskini artirir. Bakteriyel pnomoniler epidemi olusturmaz ancak hastaligin insidansi
viral enfeksiyonlarin epidemik periyotlar1 sirasinda artar. Bakteriyel pnomoniler her

mevsimde goriilse siklikla kig ve ilkbahar aylarinda goriiliir (13, 23).

Tablo - 1. Cocuklarda Yasa Gore Pnomoni Etkenleri

Yas En sik etken Nadir etken
Respiratory syncytial virus Mycoplasma pneumoniae
9.24 Human metapneumovirus Haemophilus influenzae
ay Parainfluenza viruses (type B ve tiplendirilemeyen)
Influenza A ve B C. pneumoniae
Rhinovirus
Adenovirus
Enterovirus
Streptococcus pneumoniae
Chlamydia trachomatis
Respiratory syncytial virus Staphylococcus aureus
Human metapneumovirus (MRSA dahil)
Parainfluenza viruses Group A streptococcus
2-5 Influenza A ve B
yas Rhinovirus
Adenovirus
Enterovirus
S. pneumoniae
M. pneumoniae
H. influenzae (B ve tiplendirilemeyen
C. pneumoniae)
M. pneumoniae H. influenzae (B ve
>5 S. pneumoniae tiplendirilemeyenC. Pneumoniae
Y3 | Bhinovirus S. aureus (MRSA dahil)
Adenovirus Group A streptococcus
Influenza A ve B Respiratory syncytial virus
Parainfluenza viruses
Human metapneumovirus




Tablo 1’de yasa gore pnomoni etkenleri gosterilmistir (24, 25). Cocuklarda,
Ozellikle alt solunum yolu enfeksiyonlarinda, etken patojenlerin tanimlanmasi ¢ok
zordur. Enfekte akciger dokusundan direkt kiiltiir tamida altin standarttir ancak,
orneklerin toplanmasi invaziv yontemler gerektirir. Bundan dolayr nazofarengeal
kiiltiir, kan kiiltiirii, seroloji ve PCR gibi indirekt yontemler kullanilir. Bu yontemler
de muhtemel enfeksiy6z etkenleri tamimlamada ve gergek prevalansi gostermede
yetersiz olup, olgularin ancak %24-85’inde etiyolojik etkenler saptanmaktadir (26).

Bakteriler: S. pneumoniae, Haemophilus influenza (H. influenza), Moraxella
catarrhalis (M. catarrhalis), Staphylococcus aureus (S. aureus), Streptococcus

pyogenes (S. pyogenes), Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis).
Atipik bakteriler: M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trachomatis.

Viriisler: Influenza A viriis, Influenza B viris, RSV, PIV tip 1, 2 ve 3,
Adenoviriis, Rhinoviriis, Human metapneumo viriis (HMPV), Avian influenza H5N1,
SARScoronaviriis (SARS-CoV), Bocaviriis, Kizamik viriisii, Herpes simpleks viriisii
(HSV), Sitomegaloviriis (CMV) (27). Iki yasin altinda enfekte cocuklarin %80’inde
viral sebepler sorumlu iken, daha biiyiik ¢ocuklarda 6zellikle 10-16 yas arasinda viral
ajanlar daha az siklikla pndmoni nedeni oldugu bilinmektedir (23, 28).

Iki yas alti gocuklarda viral patojenler iginde %40 ile en sik respiratuar
sinsitiyal viriis (RSV) gozlenmektedir. Daha az siklikla adenovirus, bocavirus, insan
metapneumovirus, influenza A ve B, parainfluenza, coronavirus ve rinovirus
goriilmektedir. Epidemiyolojik calismalarda %?2-33 oraninda 2 veya daha fazla virus
etken patojen olarak gosterilmektedir (29).

Tim yas gruplart goéz oniine alindiginda bakteriyel pndmonilerden sorumlu
olan en sik etken Streptococcus pneumoniadir. Pndmoniye neden olan diger bakteriler
ise Haemophilus influenza, Grup A streptokoklar (GAS), Grup B streptokoklar ve
Staphylococcus aureustur. Mycoplasma pneumoniae ve Chlamydia pneumonia ise

daha biiyiik gocuklarda pnémoniye neden olan etkenlerdir (30-32).



Kizamik ve sullgigegi asiyla Onlenebilen, ciddi pnomoniye neden olabilen
diger viral etkenlerdir (33). Hastalikta genellikle tek bir viral ajan etkendir. Ancak %5-

20 oraninda birden fazla viris izole edilebilir.

Viral pnomoniler ¢ogunlukla mevsimsel bir dagilim gosterir. Soguk iklimlerde
sonbahar ve erken kis doneminde, tropikal iklimlerde yagisli mevsimlerde salginlara
yol acar. Ancak adenoviriis mevsimsel dagilim gostermez, yil boyu goriilebilir. RSV,
bebeklerde ve okul oncesi ¢agdakill¢ocuklarda pndmoninin en sik goriilen nedenidir
(17).

Cocuk hastalarda toplum kokenli pndmoni ¢ok farkli klinik seyir gosterebilir.

Ayn1 mikroorganizma ile farkli klinik tablolar gériilmesi miimkiindiir.

2.2. Pnomoni Risk Faktorleri

Tablo - 2. Ozgiil Etkenlerle Infeksiyon Riskini Artiran Faktorler

1. Penisiline direngli pnomokok
a. <6 yas
b. Son 2 ayda beta-laktam grubu antibiyotik kullanimi
c. Altta yatan ya da ek hastalik
d. Kres bakimi
e. Bagisiklik sistemini baskilayan hastalik ve kortikosteroid kullanimi

2. S. aureus
a. <l yas (siklikla <6 ay)
b. Agir viral infeksiyon varligi (kizamik, grip, sugiegi)

c. Radyolojik olarak apse, pndmotosel, piyopndmotoraks gibi komplikasyonlarin
varligi

3. H. influenzae (37)
a. 6 ay-2 yas
b. Altta yatan hastalik (dogumsal kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, vb)
c. Onceden hastaneye yatis []8ykiisii
d. Hib agisinin yapilmadig1 ¢ocuklar




Cocuklarda alt solunum yolu infeksiyonlarina zemin hazirlayan risk faktorleri
Tablo 2 ve 3’te verilmistir (34).

Tablo - 3. [ICocuklarda Alt Solunum Yolu Infeksiyonlarina Zemin Hazirlayan Risk Faktorleri

¥ Yas (iki yasin altinda olmak),

¥ Diistik dogum agirligi,

¥ Prematiirite,

¥ Anne siitii ile beslenememe,

¥ Malniitrisyon,

¥ D vitamini eksikligi,

¥ Diisiik sosyo-ekonomik diizey,

¥ Kalabalik yasam kosullar1 (ayn1 evde yasayan birey sayisinin fazla olmast),
¥ Saglik hizmetlerinden yararlanamama,

¥ Anne yas1 ve annenin egitim durumu,

¥ Basta sigara olmak[Jiizere ev i¢i ve ev dist hava kirliligi,

¥ Altta yatan hastaligin olmasi (dogumsal kalp hastaligi,immiin yetmezlik, néromuskuler
hastalik, kistik fibroz, diabetes mellitus, vb),

¥ Yetersiz bagisiklama (kizamik, hib, pndmokok ve bogmaca asisinin yapilmamasi),
¥ Kis mevsimi

¥ Son 3 ayda hastane yatis1

¥ Yeni gegirilmis tist solunum yolu enfeksiyonu

¥ Yuva cocugu

Streptokokus pnomonia enfeksiyonunda lokal 6dem olusur bu da organizmanin
cogalmasina ve akcigerde komsu kisimlara yayilmasina sebep olarak tipik lober
tutuluma neden olur. Alt solunum yollarinin grup A streptokok enfeksiyonu

interstisyel pndmoni ile daha diffiiz bir enfeksiyona sebep olur.

Patoloji, trakeobronsial mukozanin nekrozu; interalveoler septuma yayilan
biiyiilk miktarda eksuda, ddem ve lokal hemoraji olusumu; ve lenfatik damarlarin
tutulumu ve artmis plevral etkilenmedir. S. aereus pnomonisi birlesme egiliminde
bronkopnomoni seklinde kendini gosterbilir, siklikla tek taraflidir ve hemorojik
nekrozun yaygin olmasi ve akciger parankiminin diizensiz kavitasyonu ile karakterize

olup pnémotosel, ampiyem veya bronkopulmoner fistiille sonuglanabilir (12).



Rekiirren pndmoni, epizotlar arasinda radyolojik olarak diizelmelerin
goriildiigl, tek bir yilda iki veya daha fazla veya toplamda ii¢ veya daha fazla epizotlar
olarak tanimlanmaktadir. Eger bir ¢ocukta rekiirren pndmoni goriiliirse mutlaka altta

yatan hastaligin varlig1 arastirtlmalidir (12).

2.3. Pnomoni Klinik Bulgular

Viral ve bakteriyal pnomoni siklikla giinlerdir mevcut olan rinit ve Oksiiriik
gibi bir list solunum yollar1 enfeksiyonu sonrasinda gelisir. Viral pnomonide genellikle
ates vardir ancak derecesi bakteriyal pndmoniye gore daha diisiiktiir. Pndmoninin en
onemli klinik bulgusu takipnedir. Interkostal, subkostal ve suprasternal ¢ekilmelerin
burun kanatlarinin ve aksesuar kaslarin kullaniminin eslik ettigi solunum isinin artmast
ve tasikardi sik goriiliir. Ozellikle bebeklerde siyanoz ve respiratuar yorulmanmn eslik
ettigi ciddi enfeksiyonlar olabilir. Gogilisiin oskiiltasyonu ile raller ve hisiltt
duyulabilir. Ancak hiperrezonan goégsii olan ¢ok kiiciik ¢ocuklarda lokalizasyon
yapilmasi zordur. Viral pndmoniye mikoplazmanin ve diger bakteriyal patojenlerin

yaptig1 pndmonilerden ayirt etmesi genellikle zordur (12).

Alt loblar1 tutan pndmonide abdominal agri siktir. Akcigerlerin asir
havalanmasina veya konjestif kalp yetersizliginin iizerine eklenmesine sekonder
diyaframin asagiya dogru yer degistirmesinden dolayr karaciger biliylimiis gibi
gelebilir. Ozellikle kiiciik bebeklerde fizik muayene yamltict olabilir. Ciinkii
takipnenin derecesiyle uyumsuz hafif muayene bulgusu olabilir. Iyilesmeye giden

pnémonilerde bazen solunum seslerinin siddeti artmis olarak duyulabilir (35).

Bakteriyel pnomoninin oldugu bazi bebeklerde paralitik ileusa sekonder
kusma, anoreksi, ishal ve abdominal distansiyon ile karakterize gastrointestinal
bulgular eslik edebilir. Bakteriyel pndmoninin ciddi oldugu vakalarda semptomlarin

hizli ilerlemesi tipiktir (12).
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2.4. Pnomoni Tam

Akciger filminde infilitrasyon goriilmesi pndmoni tanisini destekler. Ayrica
grafisinde plevral effiizyon veya ampiyem gibi komplikasyonlar da goriilebilir. Viral
pnomoni genellikle asir1 havalanmayla birlikte bilateral infiltratlar ve peribronsial
kalinlagma ile karakterizedir. Tek basina radyolojik goriintii tanisal degildir ve mutlaka
diger klinik bulgular g6z oniinde bulundurulmalidir. Komplike olmamis pnomonide
hastaligin diizelip diizelmedigini anlamak i¢in tekrarlayan akciger filmi g¢ekilmesi

gerekmez.

Viral ve bakteriyal pndmoniyi birbirinden ayirt etmek i¢in 16kosit sayis1 yararl
olur. Viral pnémonide 16kosit ya normaldir ya da hafif yiikselmis olup 20000/mm?’ii
geemez ve lenfosit hakimdir. Bakteriyal pndmonide ise l16kositoz goriiliir ve siklikla
15000-400000/mm? olup graniilosit hakimiyetindedir. Genis plevral effiizyon, lobar
konsolidasyon ve hastaligin baslangicinda yiiksek ates de bakteriyal etiyolojiyi
disiindiiriir. Her ne kadar pnomokoksik pndmonide I0kositoz, yliksek eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) diizeyi olsa da C. pndmonia M.
pnémonia ya bagli atipik pnOmoniyi radyolojik ve labaratuar bulgular ile

pnomokoksik pnéomoniden ayirt etmek ¢ok zordur (12).

Viral enfeksiyonun kesin tanist viriisiin izolasyonu veya viral genomun
saptanmast veya solunum yolu sekresyonlarindan antijenin saptanmasiyla
miimkiindiir. Konvansiyonel kiiltlirlerde respiratuar viriislerin ¢ogalmasi i¢in bes on
giine ihtiyac olsa da shell vial kiiltiirler ile viriis ¢ogalma siiresi ii¢ giine diismiistiir.
RSV, parainfluenza, influenza ve adenoviriisiin hizli tespit edilmesi i¢in giivenilir

DNA ve RNA testleri bulunur.

Heniiz ge¢irilmis respiratuvar viral enfeksiyonu tanimak i¢in serolojik teknikler
de kullanilabilir fakat genellikle akut ve konvalesan donemde antikor yiikselisini
gormek i¢in serum Ornekleri alinmasini gerktirir. Bu tan1 yontemi hem zahmetli ve

yavastir ve klinik olarak kullanigl degildir.
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Ciinkii hastalik serolojik olarak tani konmadan diizelebilmektedir. Serolojik
tan1 respiratuar viral patojenlerin insidans ve prevalansinin saptanmasi nedeniyle
epidemiyolojik agidan degerlidir. Bakteriyel enfeksiyonun kesin tanisi igin
organizmanin kan, plevral sivi ve akcigerden izolasyonu gerekir. Kiigiik ¢ocuklarda
balgam kiiltiiriinlin degeri ¢ok azdir. Pnomokoksik pnomonide kan kiiltiiri %10
hastada pozitiftir. M. pneumonia enfeksiyonu olan hastalarin %50’sinin kaninda >1:64
titrede soguk aglitiinin bulunur. Soguk aglitlinin spesifik degildir ¢linkii inflenza gibi
bazi1 viriislerde de artmis olarak goriilebilir. M. pneumonia‘nin sebep oldugu akut
enfeksiyon polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) test sonuglar1 veya IgG seroversiyonu
ile tanmabilir. Grup A streptokoksik pnomoni tanisinda antistreptolizin (ASO)

serolojik kanitlar kullanilabilir (12).

2.5. Pnomoni Tedavi

Stiphelenilen bakteriyel pnomoni tedavisi ¢cocugun yasina klinik goriiniimiibne
ve tahmin edilen sebebe gore yapilir. Hastane yatisi gerektirmeyen hafif diizeyde hasta
olan gocukta amoksisilin kullanilabilir. Penisilin direnci pnémokokun yiiksek oranda
oldugu toplumlarda yiiksek doz amoksisilin (80-90mg/kg/giin) regete edilmelidir.
Alternatif olarak sefuroksim aksetil ve amoksisilin klavulonat kullanilabilir. Okul ¢agi
cocuklarinda ve mikoplazma pndmonia veya klamidya pndmonia siliphesi olan
cocuklarda azitromisin gibi makrolid kullanilir. Adélosanlarda, alternatif olarak
respiratuar florokinolon (Levofloksasin. Moksifloksasin, Gemifloksasin) kullanilabilir
(36).

Hospitalize edilmis cocuklar siiphelenilen bakteriyel pnomoninin ampirik
tedavisi bagvuru anindaki klinik bulgulara gore verilir. Sefotaksim ve seftriakson

verilmesi tedavinin temelidir.

Eger klinik bulgular stafilokoksik pnomoniyi (pndomotosel, ampiyem)
destekliyorsa baglangi¢ antibiyotik tedavisi vankomisin veya klindamisin igermelidir.
Eger viral pndmoni diisiiniiliiyorsa, 6zellikle hafif derecede hasta olanlarda, klinik
olarak viral etiyolojiden siiphelenilenlerde ve solunum sikintist olmayanlarda

antibiyotik verilmeyebilir (12).
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Bilinen viral enfeksiyonu olanlarin %30 unda beraberinde bakteriyal pndmoni
de vardir. Dolayisiyla viral enfeksiyon diisliniildiigiinden dolayr antibiyotik
baslanmiyorsa hastanin kliniginin kétiilesmesi durumunda tizerine eklenmis bakteriyel

enfeksiyon diistiniilerek tedaviye antibiyotik eklenmelidir.
Pnomonide cocukta hospitalizasyon Kriterleri:
e Akut gbglis sendromuyla beraber orak hiicreli anemi
e Bircok lobun tutulumu
e immiin yetersizlikli durum
® Toksik goriinim
e Orta ve siddetli solunum sikintisi
e Destekleyici oksijen ihtiyaci
e Dehidratasyon
e Oral sivi ve ilaclari tolere edememe ve kusma
e Uygun antibiyotik tedavisisne cevapsizlik

e Sosyal faktorler (bakicilarin ilaglart verebilecek durumda olmamasi ve uygun

izlemi yapabilecek durumda olmamasi)

Gelismekte olan iilkelerde ciddi pndmoninin tedavisine yardim ettiginden
dolayr 20 mg/giin oral c¢inko destegi verilmektedir. Kontollii ¢alismalar ile

antibiyotigin siiresi netlestirilmemistir (37).

Pnomokoksik pnomoni i¢in antibiyotik tedavisi hastanin 72 saat boyunca
atessiz olmasina kadar devam edilmeli ve toplam siire 10-14 giinden az olmamamidir
(eger azitromisin kullaniliyorsa 5 giin). Komplike olmamis pndmonide daha uzun siire

antibiyotik kullanimi hakkinda yeterli veri yoktur (38).
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2.6. Pnémoni Prognoz

Tipik olarak, komplikasyonsuz toplumsal kaynakli pnomonili hasta tedaviye
cevap verir ve klinik bulgular (ates, Oksiiriik, takipne, gogiis agrisi) antibiyoterapi
basladiktan 48-96 saat sonra diizelir. Radyolojik diizelme klinik diizelmeden sonra
olur. Uygun antibiyoterapi ile diizelmeyen hastalarda baz1  faktorler

degerlendirilmelidir (12).
1- Ampiyem gibi komplikasyon
2- Bakteriyel direng

3- Viriis veya yiyecek ya da yabanci cisim aspirasyonu gibi bakteriyel

olmayan nedenler

4- Endobronsial lezyonlar, yabanci cisim veya mukus tikaci gibi bronsial

obstriiksiyonlar

5- Immiinsiipresyon, silier dizkinezi, kistik fibroziz, pulmoner sekestrasyon

veya kistik adenoid malformasyon gibi altta yatan hastalik

6- Diger infeksiyoz olmayan sebepler (bronsiolitis obliterans, hipersensitivite

pnomoniti, eozonofilik pnémoni, aspirasyon ve wegener graniilomatozisi)

Tekrarlayan gogiis filmi tedaviye cevap vermeyen hastalarda yapilacak birinci

basamak testtir.

Baz1 verilere gore pnomoniden dolayr hastanede yatan hastalarin
%45’inde 5 yi1l sonra astim semptomlar1 goriilmektedir; bu bilgi ya pndmoni
sirasinda tant almamis astim varligini ya da pnomoninin astima yatkinlik

olusturdugunu agiklamaktadir (12).
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2.7. Pnomoni Komplikasyonlar

Pnémoninin komplikasyonu genellikle bakteriyel enfeksiyonun gogiis
bosluguna direk yayilimi (plevral effiizyon, ampiyem, perikardit) veya
bakteriyemi ve hematolojik yayilim sonucudur. Menenjit, siipiiratif artrit ve
osteomiyelit, pnomokoksik veya Hemofilus influenza tip B hemotolojik

yayilimin nadir goriilen komplikasyonlaridir (12).

Parapndomonik efflizyonun ve ampiyemin en sik sebepleri Staf aereus,
Strep pndmonia ve Strep piyojenestir. Ampiyemin tedavisi evresine gore
yapilir (eksudatif, fibrinopiiriilan, organize olan). Ampiyemin evresini tanimak
icin USG ve BT yararli olur. Tedavinin temelini antibiyotikler ve tiip
torakostomi ile drenaj olusturur. Diger yaklagimlar, intraplevratik fibrinolitik
terapi (lirokinaz, sterptokinaz, doku plazminojen aktivitorii) ve adezyonlarin
pargalanmasi ve iltihap birikmis alanlarin drenaji igin secilmis video asiste
edilmis torakoskopi (VATS). Erken tan1 ve tedavi, 6zellikle fibrinoliz veya vats

ile torakotomi ve agik debritman ihtiyacini azaltmaktadir (12).

2.8. Pnomoni Korunma

Tiim c¢ocuklara S. Pnémoni, H. Influenza tip b ve bogmaca asisi
yapilmalidir. Altt ay ve istii tiim ¢ocuklara ve adolesanlara yillik gip asisi
yapilmalidir. Alt1 aydan kiiglik ¢ocuklarin bakimini {istlenen kisilere grip asis1 ve
bogmaca asilar1 yapilmalidir. Yiiksek riskli ¢ocuklar agir pndmoni ve hastaneye yatis
riskini azaltmak i¢in RSV profilaksisine alinmalidir (39).

Koruyucu tedavide asilama Onemli ancak daha Onemlisi ebeveynlerin,
toplumun egitimidir. Anne siitiinlin 6nemi, saglikli beslenme, hijyen, sigara i¢ciminin
engellenmesi, hastaligin taninmasi ve izlemi konusunda toplumun egitimi korunmada

temel strateji olmalidir (39).

15



2.9. Akut Bronsiolit

Akut bronsiyolit, iki yasindan kiiclik ¢ocuklarda siklikla viral etkenlerin neden
oldugu bronsiyollerin enflamasyonuyla belirgin hisiltt ‘wheezing’, Oksiiriik, hizli

solunum, gégiiste ¢ekilmeler ve ekspiryumda uzama ile seyreden bir hastaliktir (40).

Bronsiolitin bakteriyel etkeni olduguna dair bir kanit yoktur. Ancak bakteriyel
pnomoni klinik olarak bronsiolitle karisabilir fakat bronsiolit cok nadiren bakteri ile

stiperenfeksiyona sebep olur (12).

2.10. Akut Bronsiolit Etkenler

Viral: RSV, human metapnomovirus, parainfluenza, adenoviriis, influenza,

rinovirus, bokavirus
Diger: Chlamydia trachomatis, tiiberkiiloz, histoplazmozis, papillomatozis

Bronsiolit erkeklerde, emzirilmeyenlerde ve kalabalik kosullarda yasayanlarda
daha sik goriiliir. Risk geng anne bebeklerinde ve hamileliginde sigara igenlerde
yiiksektir. Ailenin yagg¢a bilyiik liyeleri siklikla enfeksiyon kaynagidirlar, fakat sadece
mindr respiratuar belirtilerle de hastaligi gegirebilirler (soguk alginligi). Kiigiik
cocuklarda goriilen alt solunum yolu hastaligi belirtileri yasga biiyiikk hastalarda

minimal olabilir ¢linkii bu hastalar brongial 6demi daha iyi tolere edebilir (12).

Viriisler en sik damlacik enfeksiyonu ile bulagsmakla birlikte kontamine esya
veya ellerle de bulasabilir. Korunma igin siit cocuklarini ¢ok kisi ile temas ettirmemek,

el yikamak ve diger hijyen kurallarina uymak gerekir (38).

Etkilenen her bebek ASYE gecirmeyebilir. Konagin anatomik ve immunolojik
faktorleri, viral patojenin dogasi kadar hastaligin kliniginin siddetinde etkilidirler.
Daha onceden kiiciik hava yolu azalan ve azalmis akciger sorunu olan bebekler

hastaligi daha ciddi gegirirler (12).
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Ek olarak, RSV daha kompleks bir immiin cevabi1 uyarirlar. Eozinofiller
degraniile olarak hava yolu epiteli i¢in sitotoksik olan eozinofilik katyonik proteini
salgilarlar.

Dogal immunite 6énemli bir rol oynar ve toll benzeri reseptorlerde (TLR) |,
interferon (IF), interlokin (IL) ve niikleer faktor kB (NF kB)‘deki polimorfizme
baghidir. Kemokinler ve tiimor negrotizan faktér o (TNF a) gibi sitokinler uyarici
viruse gore degisiklik gostererek salinirlar. > 1 enfeksiyon ile ko-enfeksiyon olmasi da

hastaligin kinigini ve / veya siddetini etkiler (12).

Akut bronsiolit, 6dem, mukus, hiicresel debris ile bronsiolar obstriiksiyon ile
karekterizedir. Minor bir bronsiolar duvar kalinlasmasi bile hava yolunu belirgin
etkiler ¢linkii direng artar, bronsial pasajin yarigapinin dort kati ile ters orantilidir (12).
Kiigiik hava yollarinda hem inspirasyonda hem de ekspirasyonda direng artar, fakat
ekspirasyonda yaricapin daha kiiciik olmasi nedeniyle olusmus olan solunum yolu
obstriiksiyonu erken hava hapsine ve asir1 havalanmaya sebep olur. Eger tikaniklik
tam olursa, hava kacagi rezorbe olur ve atelektazi gelisir (12). Hipoksemi erken
donemde ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugunun bir sonucudur. Ciddi obstriiktif

hastaliklarda ve solunum yorgunlugunda hiperkapni olusabilir (12).

Akut bronsiolit, cogunlukla 1 hafta 6nce iist solunum yolu enfeksiyonu gegiren
daha biiyiik birinin temas1 sonrasi olur. Oykiide, 1-2 hafta dncesinde baslayan nezle
vardir. Bunu oksiirtik ve hisiltili solunum izler. Huzursuzluk ve beslenme giicliigii
izlenebilir (41). Bebek ilk olarak hapsirma ve seffaf burun akintist seklinde {ist hava
yolu semptomlar1 gosterir. Bu duruma azalmis istah ve 38,5°C — 39 °C ates eslik
edebilmesi ile beraber ates normalin altinda olabilecegi gibi belirgin bir sekilde
yiikselmis de olabilir. Yavas yavas, solunum sikintisini, paroksismal hisiltili 6ksiirtik,

dispne ve irritabilite izler.

Bebek siklikla beslenmesini engelleyecek sekilde takipneiktir. Cocugun ishal
ve kusma gibi diger sistemik sikayetleri genelde yoktur. Cok kiiciik bebeklerde (<2 ay)

ve prematiirelerde apne hisiltidan daha 6nemli olabilmektedir (38).

Hastalik fizik muayenede en ¢ok hisilti ile karakterizedir. Takipnenin derecesi

hipokseminin veya hiperkarbinin derecesiyle her zaman korele degildir.
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Bu sebeple nabiz oksimetresi kullanim1 ve karbondioksitin invaziv olmayan bir

yontemle tespiti gereklidir.

Solunum isi burun solunumu ve retraksiyonlarla dikkati c¢ekecek sekilde
artmistir. Oskiiltasyonda solunumun ekspiratuar fazinin uzamasiyla birlikte ince raller
veya belirgin hisiltt duyulabilir. Solunum seslerinin zor duyuluyor olmasi tamama
yakin brongiyal obstriiksiyonla birlikte hastaligin c¢ok siddetli oldugunu gosterir.
Akcigerlerin asir1 havalanmasi, karaciger ve dalagin palpe edilebilir hale gelmesine
neden olabilir (12).

2.11. Akut Bronsiolit Tanisal Yaklasim

Akut bronsiolit tanist cogunlukla klniniktir ve toplumsal bir salgin varliginda
daha Onceden saglikli olan hastada ilk kez duyulan hisilti ile distnilir. Gogls
rontgeni asir1 havalanmig akcigerlerde yama seklinde atelektaziyi gosterir. Lokosit
sayist genellikle normal olup lenfosit hakimiyeti dikkati ¢eker. Radyolojik olarak
bilateral havalanma fazlaligi, peribronsial infilitrasyonlar ve atelektaziler goriilebilir

(41). Bunun bakteriyel pndmoninin erken evresinde ayirt etmek gii¢ olabilir (12).

Viral testler (hizli immunfloresan, polimeraz zincir reaksiyonu, veya viral
kiiltiir gibi) 6zellikle tan1 kesin degilse veya epidemiyolojik amagh yararlidir. Ancak
ayn1 zamana rastlayan bir bakteriyel enfeksiyonun (sepsis, pndmoni, menenjit) olmasi
cok zor oldugundan atesli bir bebekte viral bronsiolitin dogrulanmasi igin sepsis
degerlendirilmesi ihtiyacin1 ve eger hospitalize edilecekse hastanin izolasyon

ihtiyacini ortadan kaldirabilir (12).

Bronkodilatator verip deneme yapilmasi tanisal anlamda yararli olmakla

beraber tedavide de faydalidir (12).
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2.12. Akut Bronsiolit Tedavi

Solunum sikintist (hipoksi, oral beslenememe, ciddi takipne) yasayan akut
bronsiolitli bebekler hastaneye yatirilmalidir. Akut bronsioliti olan bebekler dispne ve
oOksiiriik baslangicindan sonraki ilk 48-72 saatte respiratuar problemler i¢in en yiiksek

risk altindadir.

Tedavinin temeli destekleyici bakimdir. Eger c¢ocuk hipoksemikse,
nemlendirilmis soguk oksijen verilmelidir. Sedatiflerden kag¢inmalidir, g¢iinkii
solunumu deprese edebilirler. Bebek bazen gogiis ve kafasi boynu ile birlikte 30
dereceye kadar yiikseltilip oturur hale getirildiginde daha ¢ok rahatlar. Bronsioliti olan
bebeklerde takipne ve solunum isindeki artig sebebiyle aspirasyon riski artmigtir.
Bebek nazogastirik tiip ile beslenebilir. Bununla beraber eger olasi entiibasyonu
gerektiren respiratuar dekompansasyon riski varsa bebek a¢ kalmali ve parenteral
stvilarla beslenmelidir. Sik sik nazal ve oral sekresyonlarin temizlenmesi solunum
sikintisinda ve siyanozda diizelme yapar. Sekresyonlarin temizlenmesi bronsiolit
tedavisinin onemli bir kismidir. Solunum yetersizligi gelismesi beklenen hastalarda

yiiksek akimli nazal kaniil kullanilmasi entiibasyon ihtiyacini azaltacaktir (12).

Inhale bronkodilatorlerin deneme dozu verilebilir, daha ileri tedaviye her
hastanin yanitina bakilarak karar verilebilir. Yapilan caligmalarin ¢eligkili ve hatta
negatif olmasina ragmen Kkortikosteroidler parenteral, oral veya inhale yaygin bir

sekilde kullanilmaktadir (42-44).

Eger sekonder bakteriyel pnomoni yoksa antibiyotiklerin higbir degeri yoktur

(45).

RSV bronsiolitinin akut epizodlarinda RSV immunglobulinleri kullanimi i¢in
hicbir destek yoktur. Nebiilize epinefrin ve deksametazon Onerilmemekle beraber
kombine kullanilmaktadir (45). Bir antiviral ajan olup aerosol olarak verilen ribavirin,
immiinkompremize durumlarda, konjenital kalp hastaligi veya kronik akciger hastaligi
olan ¢ocuklarda kullanilabilmektedir (36, 46).
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Ribavirinin mortalite ve hastanede kalma siiresi gibi klinik olarak 6nemli
sonuclarda pozitif bir etkisinin olduguna dair ikna edici bir bulgu bulunamamistir.

Nebiilize hipertonik salinin de etkili oldugu ile ilgili baz1 bilgiler bulunmaktadir (47).

2.13. Akut Bronsiolit Onleme

Toplanmis hiperimmiin RSV intravenéz immiinglobiilini ve RSV F proteinine
kars1 intramuskiiler monoklonal bir antikor olan palivizumab, risk altindaki bebeklere
(immiinkompremize, organ transplantasyonu yapilan, kardiyak hastalik veya kronik
akciger hastaligi olan) uygulanir (36). RSV mevsimi dncesinde veya o sirada RSV
enfeksiyonuna bagli akut bronsiolit ciddiyet ve insidansinda azalma yapar (12). El
hijyenine dikkat edilmesi solunum yolu viriislerinin ¢ocuklar arasindaki yayilimini

azalttig1 vurgulanmaktadir (48).

2.14. AKkut Bronsit

Brongial enflamasyonu tanimlar. Sendrom trakeayi da belirgin bir sekilde
icerirse akut trakeobronsit terimi kullanilir. Genelde viral kaynaklidir. Balgamda
pnomokok, stafilokokus aereus, streptokokus pnomonia gibi sik goriilen bakterilerin

izolasyonu antibiyotik tedavisinin gerekli oldugu anlamina gelmeyebilir (12).

Akut bronsit siklikla, dnceden bir {ist solunum yolu enfeksiyonun meydana
gelmesiyle olusur. Respiratuar viral sendromlarin sik goriildiigii kis aylarinda sik
gortliir. Trakeobronsiyal epitelin enfeksiydoz ajanlar tarafindan invaze edilmesi
enflamatuvar hiicrelerin aktivasyonuna ve sitokinlerin salininmina neden olur. Bunu

ates ve kirginlik gibi konstitiisyonel belirtiler takip eder.

Trakeobronsiyal epitelyum 6nemli derecede hasar goriip veya asir1 duyarli hale
gelip direngli oksiiriigiin 1-3 hafta kadar uzamasina sebep olabilir (12). Cocuklar ilk
olarak rinit gibi spesifik olmayan iist solunum yolu enfeksiyonu belirtileri ile prezente

olabilirler.
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3-4 giin sonra sik, kuru ve prodiiktif olabilen veya olmayabilen 1-3 hafta siiren
oksiiriik goriiliir. Birkag giin sonra da balgam piiriilan hale gelir, fakat piiriilan balgam
l6kosit migrasyonunu gosterir ve bu bakteriyel enfeksiyon olmak zorunda degildir.

Bes on giinde balgam azalir, ancak oksiiriik azalarak 2-3 hafta siirebilir (41).

Cogu c¢ocuk, kendi tiikiiriiglinii yutar ve bu kusmaya neden olabilir. Biiyiik
cocuklarda oOksiiriikle kotiilesen gogiis agrisi dikkati ¢eken bir sikayet olabilir. Mukus

genelde onbes giin icerisinde incelir ve daha sonra 6ksiiriik giderek azalir (12).

Fizik muayenedeki bulgular hastanin yas1 ve hastaligin evresi ile degisir. Erken
donemde semptom olmayabilecegi gibi diisiik dereceli ates, nazofarenjit, konjonktivit
ve rinit gibi st solunum yolu belirtileri olabilir. Bu erken fazda gogsiin
oskiiltasyonunda kayda deger bir bulgu olmayabilir. Sendrom ilerledik¢e ve Oksiiriik
kotiilestikge solunum sesleri kabalagir, kaba ve ince raller yayilmis yiiksek, tiz sesli
higilti olusur. Gogiis grafileri normaldir veya bronsiyal ¢izgiler artmis olabilir (12).
Hekimin baglica amaci bakteriyel ajanlarin sebep oldugu antibiyotik tedavisi

gerektiren pndmoniyi diglamaktir.

2.15. Akut Bronsit Tedavi

Akut bronsit i¢in spesifik bir tedavi yoktur (49). Hastalik kendini sinirlar ve
antibiyotikler siklikla recete edilmesine ragmen komplike olmayan akut bronsitin
diizelmesini hizlandirmaz. Bebeklerde pozisyondaki sik degisiklikler pulmoner drenaji
kolaylagtirabilir. Biiyiik ¢ocuklar bazen hava nemlendirildiginde daha rahat olabilir.
Fakat bu hastaligin seyrini kisaltmaz. Oksiiriik baskilayicilar semtomatik rahatlama
saglar, fakat bu siipiirasyon riskini ve sekresyonun koyulagsmasini arttirir ve bu yiizden
akillica kullanilmalidirlar. Antihistaminikler sekresyonlar1 kuruturlar ve yararl

degildirler. Ekspektoranlar da benzer sekilde endike degildirler (12).
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VIIl. GEREC YONTEM

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte etik kurulundan izin
alindiktan sonra Haziran 2015- Eyliil 2015 tarihleri aras1 Mustafa Kemal Universitesi
Hastanesinin Cocuk Acil ve Cocuk Saghg: ve Hastaliklar1 poliklinigine basvuran,
Cocuk Saghigi ve Hastaliklar servisinde yatan 1-60 ay arasi, dnceden saglilkli olan,
sikayetlerinin baglangicindan 14 giin 6ncesine kadar hastanede yatis dykiisii olmayan
toplumda giinlik yasam sirasinda ortaya ¢ikan akut alt solunum yolu enfeksiyonu
geciren 198 hastada ve 196 saglikli gocukta risk faktorleri ve koruyucu faktorleri
degerlendirmek icin kendi hazirladigimiz ‘Akut Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
Gegiren 1-60 Ay Arast Cocuklarda Risk Faktorleri Ve Koruyucu Faktorlerin
Degerlendirilmesi’ anketi uygulandi. Hastalarin oldugu gruba ASYE grubu saglikli
cocuklarin oldugu gruba KONTROL grubu denildi. Hastalarin ve saglikli ¢ocuklarin
demografik verileri kaydedildi. Bu sirada hastalarin ve kontrol grubunun dogum sekli,
dogum agirligi, ebeveynlerin sosyodemografik ozellikleri, alt solunum yolu
enfeksiyonu i¢in risk faktorleri ve koruyucu oldugu diisiiniilen faktorler kaydedildi.
Anket formunda yas, cinsiyet, ailenin egitim ve gelir durumu gibi demografik bilgiler
ve cocuklar icin risk ve koruyucu faktorleri sorgulayan toplam 43 soru vardir.
Calismamiza, kronik bir hastaligi olanlar, kimyasal ajanlara maruz kalanlar,
norometabolik ve kardiyak hastaligi olanlar, immiin yetmezligi olanlar, Kistik fibrozis
gibi kronik akciger hastalig1 olanlar, evde ventilator destegi gorenler, yenidoganlar (
28 giinden kiigiik), sepsis ve menenjit tablosunda olanlar dahil edilmemistir. Son 14
giin i¢erisinde akut alt solunum yolu enfeksiyonu belirtileri olan 1-60 ay arasi hastalar

dahil edilmistir.
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2.16. Testlerin uygulanmasi

Hastalar poliklinik degerlendirmesi esnasinda, ebeveynle birebir goriisme
yontemi kullanilarak hastalarin genel 6zellikleri (yas, cinsiyet, ailenin egitim ve gelir
durumu) kayit edildikten sonra, risk ve koruyucu faktorler anket formu hastaya
okunup, verdigi cevaplar anketi yapan arastirmaci tarafindan anket formundaki
karsilik gelen yere uygun ifadeler ile isaretlendi. Ankete katilmak istememesi veya

yarim birakmasi ya da ¢alismadan ¢ikartilmasi durumunda tedavileri aksatilmadi.

Uyguladigimiz anket formu asagida mevcuttur.
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AKUT ALT SOLUNUM YOLU"ENFEKSIYONU GECIREN 1-60 AY ARASI
COCUKLARDA RiSK FAKTORLERi VE KORUYUCU FAKTORLERIN

DEGERLENDIRILMESI

Yas:........... ay Cinsiyet:
Boy: ......... cm Kilo: ........ kg
Dogum yeri: Yasadig yer:
1) Dogum agirhigi................ gr
2) Dogum haftast:...............
3) Dogum sekli:

1.Normal spontan 2. Sezaryen
4) Dogumun gerc¢eklestigi yer:

1.Saglik kurulusu 2.Ev

5) Annenin yast: .................
1) Annenin egitim durumu:
1.0kur yazar degil

3.1kdgretim mezunu

2. Okur yazar

4.Lise Mezunu

5.Y{iiksekdgretim mezunu

2) Annenin meslegi:
1.Ev hanimi
3.Memur

5.Diizensiz gelir getiren is
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4) Babanin egitim durumu:
1.Okur yazar degil 2. Okur yazar
3.1lkdgretim mezunu 4.Lise Mezunu
5.Yiiksekogretim mezunu
5) Babanin meslegi:
1.Calismiyor 2. Isci
3.Esnaf 4. Memur
5.Ciftci
6) Ailenin aylik gelir diizeyi
1.0 -1300tl 2. 1300 tl — 4000 tl
3.4000 tl ve st
7) Anne ile baba arasinda akrabalik var m1 ?
1.Var 2.Yok
8) Varsa akrabalik durumu nedir ?.......
9) Ailede kronik hastalig1 olan var m1?
1.Var 2. Yok
10) Varsa kronik hastaliklar1 nelerdir?
11) Cocugun giindiiz bakimini kim yapiyor?
1.Annesi 2.Babasi
3.Akrabast 4.Bakict
5 Kreste
Bu sorunun cevabi 1 veya 2 ise 12, 13, 14. Sorular: cevaplamayiniz

12) Cocugun bakimini yapan kisinin yas...... .....
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13) Bakim yapan kisinin egitim durumu

1.Okur yazar degil 2.0kur yazar
3.1kdgretim mezunu 4.Lise Mezunu

5.Yiiksekogretim mezunu
14) Bakim yapan kisinin meslegi
1.Ev hanimi 2.Calismiyor
3. Isci 4. Memur
5. Esnaf
15) Ailedeki toplam ¢ocuk sayisi.........
16) Kaginci ¢cocuk oldugu.........
17) Aile tipiniz nasil?
1.Cekirdek aile 2.Genis aile

18) Cocugun yasadigi ev kime ait?

1.Ailesine 2.Kira
3.diger....

19) Ayni evde yasayan Kigi sayisi...........ccoeevuennn. ,
20) Ayni odada uyuyan kisi sayist.........
21) Cocugun yasadig yerin 1sinma sekli nasil?

1.soba 2 kalorifer
3.klima 4 elektrikli 1sitict

22) Cocugun asilanma durumu

1. Tam asili 2. Eksik asili
3. Asisiz

23) Cocugun ilk 6 aydaki beslenme durumu

1. Emzirilmedi 2. Sadece anne siitii
3. Anne siitii+ diger siit 4.Anne siitii + Formula mama
5. Anne siitii + su 6.Anne siitii+ek gida

26



24) Anne siitii aldiysa kag ay ald1 ? .......... ay

26) D vitamini takviyesi alma durumu

1.Diizenli ald1
3.Hig almadi

27) D vitamini aldiysa kaginci aya kadar aldi1?
28) Multivitamin alma durumu
1.Ald1
3.Hi¢ almadi
29) Cinko takviyesi alma durumu
1.Ald1
30) Demir destegi aldi m1 ?

1.Diizenli ald1
3.Hig almadi

31) Cocuga daha dnce buhar tedavisi verildi mi?

1. Evet

32) Evetse kag kez?

33) Daha 6nce higiltili solunumu oldu mu?
1. Evet

34) Evetse kag kez?...........

2. Aralikli alda

2. Aralikli ald1

2. Almadi

2.Araliklt aldi

2. Hayir

2. Hayir

35) 31, 33. sorulara cevabiniz evetse hic¢ hastanede yatt1 mi1?

1) Evet

36) Evetse kag kez?....
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37) Inek siitii ve gida alerjisi durumu

1.Var 2. Yok
38) Atopik dermatit dykiisii

1.Var 2. Yok
39) Annenin gebelikte sigara icme durumu

1.Aktif olarak diizenli igti (her giin)  2.Arada sirada icti
3.Hig igmedi

40) Annenin gebeligi siiresince yaninda siirekli sigara i¢ildi mi ?(Pasif i¢icilik)
1.Evet 2.Hayir

41) Cocugun sigaraya maruziyet durumu

2. Aile bireyleri kullaniyor ancak evde
1. Yok igen yok

3. Evde sigara igen birey mevcut

42) Aile iiyelerinde alt solunum yolu enfeksiyonu gegirme durumu
1.Var 2. Yok
43) Aile iiyelerinde yakin donemde iist solunum yolu enfeksiyonu geciren bireyin varligi

1.Var 2. Yok
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2.17. istatistiksel Degerlendirme:

Tanimlayic1 verilerin sunulmast i¢in dikotomik ve kategorik tanimlayici
degiskenlerde say1r ve yiizde kullanilmistir. Strekli degiskenlerin sunumunda
parametrik verilerde ortalama + standart saptma, nonparametrik verilerde ortanca,
minimum-maksimum degerler kullanilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip

gostermedikleri Kolmogrov-Smirnov testi ile incelenmistir.

Verilerin karsilastirilmasi i¢in kategorik degiskenlerde ki-kare testi ve fisher
testleri kullanilmistir. Siirekli verilerin karsilastirilmasinda parametrik degiskenler i¢in
bagimsiz gruplarda T testi ve Oneway ANOVA testi, nonparametrik degiskenler i¢in
Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanilmistir. Iki siirekli degiskenin

karsilastirilmasi i¢cin Spearman korelasyon analizi kullanilmistir.

Analizler ve grafikler IBM SPSS 20° ve Microsoft Excel 2013° programlar

araciligi ile gerceklestirilmistir.
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3. BULGULAR

Calisma Haziran 2015- Eyliil 2015 tarihleri aras1 Mustafa Kemal Universitesi
Hastanesinin Cocuk Acil ve Cocuk Saghigi ve Hastaliklar1 poliklinigine basvuran,
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 servisinde yatan 1-60 ay arasi akut alt solunum yolu
enfeksiyonu gegiren 198 hastada ve yaslari 1-60 ay arasi olan 196 saglikli cocukta risk
faktorleri ve koruyucu faktorleri degerlendirmek i¢in kendi hazirladigimiz ‘Akut Alt
Solunum Yolu Enfeksiyonu Gegiren 1-60 Ay Arast Cocuklarda Risk Faktorleri Ve

Koruyucu Faktorlerin Degerlendirilmesi’ anketi uygulandi. Tablo 4’te katilimcilarin

demografik 6zelliklerinin dagilim1 gosterilmistir.

Tablo - 4. Katilimcilarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

ASYE Kontrol
n % n % P
Cinsiyet 7K 106 53,50 95 48,50 0315
Kiz 92 46,50 101 51,50
Yag! 27 1-60 26 1-60 0,898
Boy' 87 50-113 85 52-110 0,013
Kilo* 11,85 3,5-21 11,8 3,0-19 0,871
Dogum yeri 17! 42 21,20 66 33,70 0,006
Kent 156 78,80 130 66,30
Kirsal 52 26,30 50 25,50
Yasadigiyer oot 146 73,70 146 74,50 0,865

! Siirekli degiskenler i¢in ortanca ve min-max deger ile Mann-Whitneu U testi kullanimistir

ASYE gecirenlerde kentlerde dogmus olma oran1 daha yiiksektir.

ASYE grubunda dogumlarin %21.20’si kirsalda, %78.20’si kentte olup kontrol
grubunda kirsal dogum %33,70, kentte dogum %66,30’dur ve her iki grup arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,006).
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Bunun digindaki demografik ozellikler disindan ASYE gecirenler ve kontrol
grubu benzer 6zellikler gostermektedir. ASYE grubunun%53.50°si erkek, %46.50si
kiz, KONTROL grubunun %48.50’s1 erkek, %51.50’s1 kiz olup her iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p: 0,315). Ortalama yas ASYE grubunda 27
ay, KONTROL grubunda 26 aydi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p: 0,898). ASYE grubunun ortalama boyu 87 cm, KONTROL grubunda ise 85 cm
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p: 0,913). Ortalama kilo ASYE
grubunda 11,85 kg, KONTROL grubunda 11,8 kg ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildir (p: 0,871).

Tablo - 5. Katilimcilarin Klinik Ozelliklerinin Dagilimi

ASYE Kontrol
n % n % P
Dogum agrlik * 3100 9505300 3250 1100-4900 0,378
Dogum haftas * 37 26-42 37 28-41 0,972
Dogum E{?grl’:‘n"i" spontane 114 57,6 134 61,4 0027
sekli Sezaryen 84 42,4 62 31,60

! Siirekli degiskenler i¢in ortanca ve min-max deger ile Mann-Whitneu U testi kullanimigtir

Tablo 5’te katilimcilarin klinik 6zelliklerinin dagilimi gosterilmistir. ASYE
gecirenlerde sezaryen ile dogum oranlart daha yiiksektir. Normal spontan dogum
ASYE grubunda %57,6, KONTROL grubunda, %61,4 sezaryen ile dogum ASYE
grubunda %42,4 KONTROL grubunda %31,60’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0,027). Diger klinik o6zellikler acisindan (dogum agirhigi ve dogum

haftas1 bakimindan) ASYE ve kontrol grubu benzer ozellik gostermektedir

(pdogumaglrllgl:():s?; pdogum hafta51:0197)-
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Tablo - 6. Katilimcilarm Aile Bireylerinin Ozellikleri Ve Gelir Diizeylerinin Dagilimi

ASYE Kontrol
n % n %
Annenin yasi ! 29 17-45 29 19-42 0,996
Okuryazar degil 11 5,60 8 4,10
. Okuryazar 25 12,60 23 11,70
dAi?Z'ley”i'” CBIM ) s sretim mezunu 73 3690 66 3370 0,724
Lise mezunu 47 23,70 58 29,60
Yiiksekogretim mezunu 42 21,20 41 20,90
Ev hanim 142 71,70 118 60,20
_ isci 8 4,00 32 16,30
ﬁzglig'i” Memur 22 11,10 23 1170 0,001
Esnaf 3 1,50 6 3,10
Diizensiz gelir getiren is 23 11,60 17 8,70
Babanin yas1 ! 32 21-48 31 23-49 0,963
Okuryazar degil 4 2,00 2 1,00
. Okuryazar 18 9,10 16 8,20
E;f:;m CBIUM 1) s gretim mezunu 64 3230 59 30,10 0,832
Lise mezunu 62 31,30 70 35,70
Yiiksekogretim mezunu 50 25,30 49 25,00
Calismiyor 11 5,60 13 6,60
fsci 52 2630 45 23,00
Babanin meslegi Esnaf 64 32,30 62 31,60 0,615
Memur 40 20,20 51 26,00
Ciftci 31 15,70 25 12,80
Aileninaynk ~ 0-1299 TL 71 3590 70 3570
gelir diizeyi 1300-3999 TL 100 50,50 98 50,00 0,982
4000 TL iizeri 27 13,60 28 14,30

! Siirekli degiskenler i¢in ortanca ve min-max deger ile Mann-Whitneu U testi kullanimistir

Tablo 6’da katilimcilarin aile bireylerinin 6zellikleri ve gelir diizeylerinin
dagilimi gosterilmistir. ASYE geciren cocuklarin annelerinde ev hanimi olarak
calisma oranlar1 daha yiiksek, is¢i olarak ¢alisma oranlar1 daha diisiik gozlenmistir.
Diger ozellikler acisindan ASYE ve kontrol grubu benzer 6zellik gdstermektedir.
Anne yast ASYE grubunda ortalama 29, KONTROL grubunda ortalama 29 olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0,99).
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Anne meslegi ASYE grubunda %71,7 ev hanimi, %4 isci, %11,1 memur,
%1,50 esnaf, %11,6 diizensiz gelir getiren i5, KONTROL grubunda %60,20 ev
hanimi, %16,30 is¢i, %11,70 memur, %3,10 esnaf, %8,70 diizensiz gelir getiren is
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,001). Anne ve babanin egitim
diizeyi, babanin meslegi, ailelerin aylik gelir diizeyi, babanin yasi bakimindan gruplar

aras1 fark aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo - 7. Gruplarda Sosyal Degiskenlerin Dagilimi

ASYE Kontrol
n % n %
Anne baba arasinda akraba Var 59 2980 45 23,00 0124
evliligi var mu Yok 139 70,20 151 77,00
Annesi 164 82,80 177 90,30
o oo Babasi 5 2,50 4 2,00
Sﬁ(‘i‘yh;fle“ gocugakim 1 basi 6 300 4 200 0,234
Bakici 17 8,60 7 3,60
Kreste 6 3,00 4 2,00
Aile kronik hastalik var ~ Var 3 17,70 34 17,30 0.931
mi Yok 163 82,30 162 82,70
Aile yapist Ceki-rde.k aile 168 84,80 165 84,20 0.855
Genis aile 30 15,20 31 15,80
3 5 ~ Ailesine 89 4490 95 48,50
Cocugun yasadigr eviame g 97 4900 84 42,90 0,371
Diger 12 6,10 17 8,70
Evin 1sinma sekli nasil ~ Soba 146 73,70 124 63,30 0.025
gerceklesiyor Kalorifer 52 26,30 72 36,70
Ailenin toplam gocuk sayisi 3 1-9 3 1-7 0,184
Katilimer evdeki kaginer cocuk® 2 1-8 2 1-6 0,242
Evde kag Kisi yastyor * 6 3-13 5 3-10 0,023
Aym odada kac Kisi yasiyor * 3 1-11 2 1-6 0,001

! Siirekli degiskenler i¢in ortanca ve min-max deger ile Mann-Whitneu U testi kullanimigtir

Tablo 7°de gruplarda sosyal degiskenlerin dagilimi gosterilmistir. ASYE
geciren ¢ocuklarin soba ile 1sian bir yerde yasama oranlari daha yiiksek bulunmustur

(p<0,05).
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ASYE geciren cocuklar daha kalabalik bir ev ortaminda yasamaktadirlar
(p<0,05). Benzer sekilde ayni odada birlikte yasadiklari ¢ocuk sayis1 da KONTROL
grubundan daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Anne baba arasinda akraba evliligi olmasi, ailede kronik hastalik bulunmast,
toplam ¢ocuk sayis1 ve katilimeinin ailedeki kagineir ¢ocuk oldugu, giindiiz bakimin
kim tarafindan yapildigi, evin kime ait oldugu ve aile tipi agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Evde yasayan kisi sayisi ve ASYE ve
KONTROL grubu iliskisi sekil 4’te, aym1 odada kalan kisi sayisi ve ASYE ile
KONTROL grubu iliskisi sekil 5’te gosterilmistir.

Tablo - 8. Katilimcilarda Beslenme Ozelliklerinin Dagilimi

ASYE Kontrol
n % n %
Emzirilmedi 7 3,50 7 3,60
Sadece anne siitii 103 52,00 144 73,50
ilk altx ay Anne s?tﬁ+ diger siit 17 8,60 9 4,60
beslenme Anne siitii + Formula 54 27,30 26 13,30 <0,001
mama
Anne siitii + su 8 4,00 2 1,00
Anne siitii + ek gida 9 4,50 8 4,10
Kag ay anne siitii aldi1 10 1-24 12 1-30 0,264
Ek gidaya kaginc1 ayda basland1 6 0-10 6 0-9 0,089
Diizenli aldi 43 21,70 55 28,10
D vitamini aldi m1 Aralikli aldi 101 51,00 79 40,30 0,095
Hi¢ almadi 54 27,30 62 31,60
D vitamini kaginci ayda almaya baslad: * 9 1-22 9 1-15 0,424
S Aldi 12 6,10 13 6,70
:\n"lu'“"'tam'” aldt o likts alds 68 3430 68 3490 0,958
Hi¢ almadi 118 59,60 114 58,50
Cinko destegi aldi Ald1 43 21,70 34 17,30 0.274
mi Almadi 155 78,30 162 82,70
Demir destegi aldi Diizenli aldi 31 16,00 26 13,50
mi Aralikl aldi 80 41,20 95 4950 0,266
Hig¢ almadi 83 42.80 71 37,00

! Siirekli degiskenler i¢in ortanca ve min-max deger ile Mann-Whitneu U testi kullanimistir
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Katilimcilarda beslenme &zelliklerinin dagilimi Tablo 8°de gésterilmistir. flk
alt1 ay beslenme paternine bakildiginda ASYE grubunda sadece anne siitii alan
bebeklerin oran1t KONTROL grubundan daha diisiik, anne siitiine ek olarak formiila
mama alan bebeklerin oram1 KONTROL grubundan daha yiiksek bulunmustur
(P<0,05). Anne siitiine devam ettigi siire, ek gidaya baslama zamani, D vitamini alip
almamasi, D vitamini aldiysa siiresi, multivitamin alip almama, ¢inko ve demir alip
almama bakimindan gruplar arasinda fark yoktur (p>0,05). ilk alti aylik beslenme
yonteminin ASYE ve KONTROL grubunda dagilimi sekil 3’te gosterilmistir.

Tablo - 9. Katilimcilarin Saglik Problemleri Ve Tedavilerinin Dagilimi

ASYE Kontrol
n % N % P
Buhar aldi mu Evet 70 35,40 47 24,00 0,013
Hayir 128 64,60 149 76,00
Kag kez buhar aldi ! 6 1-56 3 1-25 0,206
Hisiltil solunumu  Evet 117 59,1 93 47,4 0.289
oldu mu Hayir 81 40,9 103 52,6 !
g?ﬁ;‘:;ﬂ‘g}gh ) 3 1-10 2 1-9 0,005
Herh'apgi bir gida Var 6 3,00 10 5,10 0.289
alerjisi var mi Yok 192 97,00 186 94,90 ’
Atopik dermatiti Var 22 11,10 23 11,70 0.846
var mi Yok 176 88,90 173 88,30 ’

! Siirekli degiskenler i¢in ortanca ve min-max deger ile Mann-Whitneu U testi kullanimigtir

ASYE geciren ¢ocuklarda daha dnceden buhar almis tedavisi almis olma orani
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). ASYE ve KONTROL gruplarinda higiltili
solunum oranlar1 agisindan fark bulunmamasina ragmen hisiltili solunumu olanlarda,
ASYE grubunda hisiltili solunum sayist KONTROL grubundan daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Buhar alma sayisi, higiltili solunum olup olmamasi, herhangi
bir gida alerjisi olup olmamasi, atopik dermatit oykiisii bakimindan gruplar arasinda

anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo - 10. Katilimeilarin Sigara Maruziyetleri, Ailede ASYE Ve USYE Oykiilerinin Dagilimi

ASYE Kontrol
n % n %
- fAk.tlf olarak diizenli 21 10,60 9 4.60

Anne gebe iken  1¢ti 0.045
sigara icti mi Arada sirada icti 34 17,20 28 14,30 '

Hic icmedi 143 72,20 159 81,10
Gebenin yaninda Evet 83 41,90 57 29,10 0.008
sigara icildi mi Hayir 115 58,10 139 70,90 '

Yok 61 31,40 85 44,00

. Aile bireyleri
k

dcl‘l’;]“anflf:‘r’ns;ﬁ;a kullamyor ancakevde 61 30,80 53 27,00 (g3
kaliyor mu ieen yo.k . .

Evde sigara icen birey 65 32.80 48 2450

mevcut ’ ’
Ailede ASYE Var 65 0,33 54 0,277 0.954
Oykiisii var mi Yok 132 0,67 141 0,723 '
Ailede USYE Var 133 0,686 108 0,56
. k.. . 01011
OYRUSH VAT ok 61 0314 85 044

Gruplar sigara, ASYE ve USYE Ooykiilerine gore incelendiginde ASYE
grubundaki ¢ocuklarin annelerinde gebelikleri doneminde diizenli olarak sigara igme
orani KONTROL grubundan daha yiiksek, hi¢ sigara icilmeme oran1 ise daha diistik
bulunmustur (p<0,05). ASYE grubunda annenin gebeligi doneminde yaninda sigara
icilme oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). ASYE ge¢iren c¢ocuklarin
bulunduklar1 evde sigara igen bireylerin oranlart KONTROL grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). ASYE geciren ¢ocuklarin ailelerinde USYE &ykiisii
bulunan birey bulunma orani kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p<0,05). Gebe
yaninda sigara i¢ilmesinin ASYE ve KONTROL grubunda dagilimi sekil 2’de

gosterilmistir.

Annenin gebeligi sirasinda sigara kullaniminin ASYE ve KONTROL grubunda
dagilimi sekil 1’de gosterilmistir. Ailede asye Oykiisii varlig1 gruplar arasinda anlaml

degildir (p>0,05).
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Annenin gebeligi sirasinda sigara kullanimi
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Sekil - 1. Annenin Gebeligi Sirasinda Sigara Kullaniminin Asye Ve Kontrol Grubunda
Dagilim
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Sekil - 2. Gebe Yaninda Sigara Igilmesinin Asye Ve Kontrol Grubunda Dagilimi

ilk alt: ay beslenme yéntemi

%73,5
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ASYE Kontrol

B Emzirilmedi B Sadece anne st B Anne siti+ diger sit

B Anne sUtl + Formula mama B Anne sitl + su M Anne st + ek gida

Sekil - 3. Tlk Alt1 Aylik Beslenme Y&nteminin Asye Ve Kontrol Grubunda Dagilimi
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Sekil - 4. Evde Yasayan Kisi Sayis1 Ve Asye Ve Kontrol Grubu iliskisi
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Sekil - 5. Ayn1 Odada Kalan Kisi Sayis1 Ve Asye Ile Kontrol Grubu iliskisi
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4. TARTISMA

ASYE grubu 106 erkek 92 kizdan KONTROL grubuda 95 erkek ve 101 kizdan
olusuyordu. ASYE grubunun %53,50’si erkek, %46,50’si kiz, KONTROL grubunun
%48,50’si erkek, %51,50’si kiz ve gruplar arasi fark anlamli degildi (p: 0,32). ASYE
grubunda ortalama yas, boy ve kilo sirasiyla 27, 87, 11,85 KONTROL grubunda ise
yas, boy, kilo sirastyla 26, 85, 11,8 dir ve gruplar arasi fark anlamli degildir (p>0,05).

ASYE grubunda ortalama dogum agirhigi 3100gr+2150gr, KONTROL
grubunda ise ortalama dogum agirhg 3250gr£2100gr olup gruplar arasi1 fark
istatistiksel olarak analmli degildi (p>0,05). ASYE grubunda ortalama dogum haftasi
37hf£11hf ve KONTROL grubunda 37hf+Ohf olup gruplar arasi fark istatistiksel
olarak analmli degildi (p>0,05).

Dogum sekli ASYE grubunda % 57,6 normal spontan dogum, % 42,4 sezaryen
dogum, KONTROL grubunda % 61,4 normal spontan dogum, % 31,6 sezaryen dogum
olup gruplar arasi fark istatistiksel olarak analmli idi (p<0,05). Tiirkiye’de sezaryen
oranlart son 20 yilda yaklasik dort kata yakin artig gostermistir. 1988°de %5,7’den
1998°de %21’e ¢ikmustir. 2010 yili sonrast da % 45’in lizerinde oranlar ortaya
cikmistir. Dogu ve Bat1 bolgeleri arasinda da sezaryen oranlari arasinda bazen 10 kata
varan farklar mevcuttur. 2008 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi sonuglarina gore,
Doguda kirsal alanda % 8 olan sezaryen orani, Batida dzellikle Istanbul, Bati Marmara
ve Bat1 Karadeniz bolgelerinde %80’e varmaktadir. Yine ayni rapora gore Agri’da
%13,1 olan sezaryen oram Usak’ta %63’tir (50, 51). Sezaryen sikligi nedeniyle
degerlendirilen 22 gelismis iilke icerisinde, ilk sirada Meksika; (%43,9), ikinci sirada
Italya; (%39,8), iigiincii sirada Giiney Kore; (% 35,3) yer almislardir (52).

Tiirkiye ise 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasina (TNSA) gore % 21,2
olan sezaryen oranina sahip iken, bu oran, 2008 TNSA raporuna gore % 36,7’ye

yiikselmistir (53, 54). 2011 yilinda ise sezaryen orani, % 48 olarak agiklanmuistir.

41



Bu oran, Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan konulan hedefin (%15)
olduk¢a iizerindedir. Bizim calismamizda sezaryen oranin1i %42 civart bulduk ve
Tirkiye ortalamasi ile parelel oldugunu gordiik. Ancak ASYE grubunda sezaryen daha

stk olmasi sezaryenin asye i¢in risk faktorii olabilecegi fikrini akla getirir.

Dogumun gerceklestigi yer ASYE grubunda %83 saglik kurulusu, KONTROL
grubunda %386 saglik kurulusunda oldu. TNSA-2013’te, arastirma tarihinden onceki
bes yil i¢cinde dogmus olan tiim gocuklar i¢in, dogumun yapildig: yer hakkinda bilgi
toplanmstir. TNSA-2008’de yiizde 90 olan saglik kurulusunda gergeklesen dogum
orani, TNSA-2013 sonuglarina gore iilke genelinde yiizde 97 olarak bulunmustur.
Kamu sektoriine bagl saghk kuruluslarinda gergeklestirilen dogumlar, 6zel sektorde
gerceklestirilen dogumlardan 1,6 kat daha fazladir (sirasiyla yiizde 60 ve yiizde 37)
(55). Bizim c¢alismamiz ile TNSA sonucu arasinda fark olmasini ise ¢alisma
yaptigimiz hastaneye kirsal niifusdan bagvurularin ve Suriyeli miilteci hastalarin

gorece fazlaligi olarak aciklayabiliriz.

Anne yast ASYE grubunda 29+12 yil, KONTROL grubunda 29+12y1l olup
gruplar arasinda fark anlamli degildir (p>0,05). ASYE grubunda annelerin %5,62’si
okur yazar degil, %12,6’s1 okur yazar, %36,90’1 ilkogretim mezunu, %23,70’i lise
mezunu % 21,20’si yiiksekogretim mezunu olup KONTROL grubunda ise % 4,10
okur yazar degil, % 11,70 okur yazar, % 33,70 ilkdgretim mezunu, % 29,60 lise
mezunu, % 20,90 yiiksek O6gretim mezunu bulunmustur. Ortanca ilk dogum yasi,
kentsel yerlesim yerlerinde yasayan 25-49 yas grubundaki kadinlar arasinda, kirsal
yerlesim yerlerinde yasayan kadinlara gore yaklasik 1,5 yil daha yiiksektir. Bulgular
ortanca ilk dogum yasindaki kir-kent arasi farkini zamanla arttigin1 gostermektedir.
geng kadinlar (25-29) arasindaki fark 2,3 yil iken; daha yasl (45-49) kadinlar”
arasinda 1,2 yildir. Bolgelere gore bakildiginda, Kuzey bolgesi en yiiksek ortanca ilk
dogum yasina (23,9 yil); Dogu ve Orta bolgeleri ise en diisiik ortanca ilk dogum

yaslarina (sirast ile 22,1 ve 22,3 yil) sahiptir. Egitim ile ortanca ilk dogum yasi

arasinda dogru orantili bir iliski bulunmaktadir.
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Ortaokulu bitirmis kadinlarin ilk anne olma yasinin egitimi olmayan veya
ilkokulu bitirmemis kadinlara nisbetle 1,5 yil daha fazla oldugu goriilmektedir (sirasi
ile 22,3 ve 20,8 yil). Ayrica, sonuglar dordiincii refah diizeyindeki kadinlarin ilk
dogumlarint en diisiik refah diizeyine sahip hanelerde yasayan kadinlara gore 1,7 yil

daha ge¢ yaptigint gostermektedir (55).

Son 20-30 yilda Tiirkiye'de egitimin yaygilasmasina bagl olarak, geng kadinlar
kendilerinden daha ileri yastaki kadinlardan daha egitimlidirler. 45-49 yas grubundaki
kadinlarin yiizde 22’si hi¢ egitim almamis ya da ilkokul bitirmemistir. Ancak bu oran
25-29 yas grubundaki kadinlarda yiizde 13'e diismektedir. 25-29 yas grubundaki
kadinlarin yiizde 44’t, 45-49 yas grubundaki kadinlarin ise yiizde 18'i en az lise
mezunudur. Sonug olarak 1997 yilindan itibaren zorunlu egitimin 5 yildan 8 yila
¢ikmasi geng kusaklarda egitim diizeyinin artmasina neden olmustur. 15-19 yas grubu
kadinlarin yiizde 69’u ortaokul egitim diizeyine sahiptir. Tiirkiye'de kentlerde yasayan
kadinlarin kirsal alanlarda yasayanlara oranla daha egitimli oldugu goriilmektedir.
Kentlerde yasayan kadinlarin yiizde 35’1 en az lise mezunudur; ancak kirsal alanlarda
yasayan kadinlar arasinda bu oran sadece yiizde 13’tiir. Kirsal yerlesim yerlerinde
yasayan kadinlarin yiizde 21'i herhangi bir egitim diizeyini tamamlamamis iken, bu
oran kentlerde yasayan kadinlar arasinda yiizde 10’dur. Bolgesel egitim farkliliklar:
TNSA-2003 ve TNSA-2008’de goriilenden daha azdir (55). Bizim ¢aligmamizda anne
yas1 ortalamasi geng olmasi egitim siiresi ortalamalarinin TNSA ortalamalarina goére

gorece yiiksek ¢ikmasina sebep olmustur.

Anne meslegi ASYE grubunda %71,7 ev hanimi, %4 isci, %11,1 memur,
%1,50 esnaf, %11,6 diizensiz gelir getiren i3, KONTROL grubunda %:60,20 ev
hanimi, %16,30 is¢i, %11,70 memur, %3,10 esnaf %8,70 diizensiz gelir getiren is olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,001). TNSA c¢alismasinda kadinlarin
yiizde 31'inin aragtirma sirasinda ¢alismakta oldugunu gostermektedir ve kadinlarin
yizde 4’ halen c¢alismamalarina ragmen, arastirmadan onceki son 12 ayda
calismiglardir. Yaslar itibariyle, 15-19 yas grubundaki kadinlarin kendilerinden ileri
yasta olan kadinlara oranla daha az ¢alisma yasamina katildiklar1 goriilmektedir (55).

Baba yasi ASYE grubunda 32+15, KONTROL grubunda 31+14 ve gruplar
arasi fark anlaml degildir (p>0,05).
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Baba egitim durumu ASYE grubunda %?2 okur yazar degil, %9,10 okur yazar,
%32,30 lise mezunu, %25,30 yliksek 6gretim mezunu, KONTROL grubunda ise %1
okur yazar degil, %8,20 okur yazar, %30,10 ilkogretim mezunu, %35,70 lise mezunu,

%25,00 yiiksek 6gretim mezunu ve gruplar arasi fark anlamli degildir (p>0,05).

Baba meslegi ASYE grubunda %5,60 ¢alismiyor, %26,30 is¢i, %32,30 esnaf,
%20,20 memur, %15,70 ¢ifteci KONTROL grubunda ise %6,60 calismiyor, %23,00
is¢i, %31,60 esnaf, %26,00 memur, %12,80 c¢ift¢ci olup gruplar arasi fark anlamli
degildir (p>0,05).

Ailenin aylik gelir diizeyi ASYE grubunda %35,90 1300TL alt1, %50,50 1300-
3999 TL arast, %13,60 4000TL ve tizeri KONTROL grubunda %35,70 1300TL alti,
%50 1300-3999 TL arast %14,30 4000TL {izeri olup gruplar arasi fark anlamli
degildir (p>0,05).

Egitim seviyelerindeki degisimin yas gruplarma gore incelenmesi, hem
erkeklerde hem de kadinlarda zaman i¢inde egitime katilimin belirgin sekilde arttigin
ortaya koymaktadir. Ornegin, 20-24 yas grubunda yer alan niifusun ortanca egitim
stiresi (erkekler i¢in 10,5 yil, kadinlar ig¢in 9,9 yil), 40-44 yas grubunda yer alan
niifusun neredeyse iki katidir (erkekler i¢in 5,7 yil, kadinlar i¢in 4,6 yil) (55).

Egitime katilim hane halkinin refah diizeyi ile yakindan iligkilidir; en yoksul
refah diizeyindeki hanelerde yer alan erkeklerin yiizde 31’1, kadinlarin ise yiizde 53’
ya hi¢ egitim almamis ya da ilkokulu bitirmemistir. Lise ve iizeri egitime sahip
olanlarm yiizdesi ise erkeklerde yiizde 7 iken, kadinlarda yiizde 2’yi gegmemektedir.
En yiiksek refah diizeyindeki erkeklerin sadece yiizde 8’i ve kadinlarin sadece yiizde

11’1 hi¢ egitim almamis ya da ilkokulu tamamlamamisken, kadinlarin yarisi (yiizde

50) ve erkeklerin yiizde 57’si lise ve lizeri egitime sahiptir. Ayrica en zengin refah

diizeyindeki erkeklerin ortanca egitim stireleri, en yoksul refah diizeyindeki erkeklerin
egitim siirelerinin iki katindan daha fazla iken, kadinlarda ti¢ katindan daha fazladir
(55).
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Okur-yazar olmayanlarin %27,7’si, bir okul bitirmeyenlerin %25,1°1 yoksul
iken, bu oran lise alti mezunlarda %12,5, lise ve dengi mezunlarda ise %5,7 oldu.

Yiiksekogretim mezunlart %1,3 ile yoksulluk oraninin en diisiik gdzlendigi grup oldu
(56).

TURK-IS arastirmasina gore 2015 Agustos ayi itibariyle; Dért kisilik bir
ailenin saglikli, dengeli ve yeterli beslenebilmesi i¢in yapmasi gereken gida harcamasi
tutart (aghik sinir1) 1.344,58 TL, Gida harcamasi ile birlikte giyim, konut (kira,
elektrik, su, yakit), ulasim, egitim, saglik ve benzeri ihtiyaglar i¢in yapilmasi zorunlu

diger harcamalarin toplam tutari ise (yoksulluk sinir1) 4.379,73 TL dir (57).

Anne baba arasinda akraba evliligi ASYE grubunda %29,80, kontrol grubunda
%23,00 ve gruplar arasi fark anlamli degildir (p>0,05). Az sayida bazi yerel
calismalara gore, farkli zamanlarda ve tiirkiye’nin farkli bolgelerinde yapilan akraba
evliligi oraninin %11 ile %40 arasinda oldugu tesbit edilmis olmakla birlikte, Tiirkiye
genelini ifade eden genis ¢apli ve net veriler bulunmamaktadir (58-60). Giindiiz
cocugun bakimi ASYE grubunda annesi %82,80, babast %2,50, akrabasi %3,00,
bakict %8,60, kres %3,00, KONTROL grubunda ise annesi %90,30, babasi %2,00,
akrabas1 %2,00, bakict %3,60, kres %2,00 ve gruplar arasit fark anlamli degildir
(p>0,05). Cocuk bakiminda ilk sirada aile iiyeleri (anne dahil) basta gelmektedir.
Cocuklarina kendileri bakan ¢alisan annelerin orani yiizde 27 olup, bu durum
annelerin ¢ocuklarin1 ya beraberlerinde ise gotiirdiiklerini ya da islerini evde
yaptiklarini géstermektedir. Anneleri ¢alisan 6 yasindan kiigiik cocuklarin bakimindan
temel olarak biiyiikanneler sorumludur; annelerin yiizde 16’s1 ¢ocuklarin bakimindan
kayimvalidelerin, yiizde 16’s1 ise kendi annelerinin sorumlu oldugunu belirtmistir.
Ayrica, ailenin diger tyeleri (kiz ¢ocuk, erkek cocuk, diger akrabalar) tarafindan
bakilan ¢ocuklarin orani yiizde 13’tiir. Aragtirma sonuglarina gore yuvaya/krese giden
cocuklarin oran iki aragtirma arasinda artmistir; ¢ocuk bakimi igin yuvayi/Kresi
kullanan kadinlarin orani yiizde 15 iken bu oran, TNSA-2008’de sadece yiizde 7’dir
(55).
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Ailede kronik hastalik varligit ASYE grubunda % 17,70, KONTROL grubunda
% 17,30 ve gruplar aras1 fark anlamli degildir (p>0,05).

ASYE grubunda %84,80 c¢ekirdek aile, KONTROL grubunda ise % 84,20
¢ekirdek ailedir ve gruplar arasi fark anlamli degildir (p>0,05). ASYE grubunda
%44,90 ev aileye aittir, KONTROL grubunda ise %42,90 ev aileye aittir ve gruplar
arasi fark anlamli degildir (p>0,05).

Evin 1simnma sekli ASYE grubunda %73,70 soba, %26,30 kalorifer diger
yontemler ve KONTROL grubunda %63,30 soba, %36,70 kalorifer ve diger yontemler
olup gruplar arasi fark anlamlidir (p<0,05). TNSA-2013’te 1sitma sistemine iliskin
bilgi de toplanmistir. Kirdaki haneler ve kentteki haneler arasinda isitma sistemi
acisindan 6nemli farkliliklar gézlemlenmektedir. Kentteki hanelerin merkezi i1sitma ve
kat kaloriferi kullanma egilimleri daha fazla iken kirdaki hanelerin soba kullanimi
daha fazladir. Kirdaki hanelerin yiizde 81’1 sobada odun ve komiir, ylizde 12’si ise
tezek yakmaktadir. Kentteki hanelerin yiizde 51°1 1sinmak i¢in dogal gaz, ylizde 39’u
ise odun ve komiir kullanmaktadir (55). Bizim ¢aligmamizda kentsel 1sinmada soba
kullaniminin TNSA c¢alismasina gore daha fazla olmasi bolgemizde kis sartlarinin

daha hafif gegcmesi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Ailede toplam c¢ocuk sayisi ASYE grubunda ortalam 3 (min:1, max: 9)
KONTROL grubunda ortalama 3 (min: 1, max:7) olup gruplar aras1 fark anlaml
degildir (p>0,05). Ayn1 evde yasayan kisi sayist ASYE grubunda ortalama 6 kisi
(min:3, max:13), KONTROL grubunda ortalama 5 kisi (min:3, max:10) olup gruplar
aras1 fark anlamlhidir (p<0,05). Ayn1 odada kalan kisi sayis1t ASYE grubunda ortalama
3 (min:1 max:11) KONTROL grubunda ortalama 2 (min:1, max:6) ve gruplar arasi
fark anlamlidir (p<0,05). Son olarak, TNSA-2013’te hanedeki kalabalikligin
kapsaminin degerlendirilmesine yardimci olmasi igin yatmak i¢in kullanilan oda sayisi
konusunda da bilgi toplanmistir. Hanelerin yiizde 80’inde yatmak i¢in kullanilan oda
sayisinin bir veya iki, ylizde 20’sinde ise yatmak i¢in kullanilan oda sayisinin {i¢ veya
daha fazla oldugunu gostermektedir. Ortalama olarak, Tiirkiye’de yatmak igin
kullanilan oda basina 1,9 Kisi diismektedir.
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Kirdaki hanelerde yatmak i¢in kullanilan oda basina diisen Kisi sayis1 kentteki
hanelerden daha yiiksektir (sirasiyla 2,2 ve 1,8 kisi) (55). Arvas ve ark. yapmis oldugu
calismasinda ASYE olan coguklar saglikli ¢ocuklara gore anlamli olarak daha

kalabalik ortamlarda yasiyorlardi (61).

[lk alt1 ay beslenme paternine bakildiginda ASYE grubunda sadece anne siitii
alan bebeklerin orani KONTROL grubundan daha diisiik, anne siitiine ek olarak
formiila mama alan bebeklerin orant KONTROL grubundan daha yiiksek bulunmustur
(P<0,05). Emzirme Tiirkiye’de olduk¢a yaygindir, temel 6zelliklere gore cok kiigiik
farkliliklar gosterse de tiim ¢ocuklarin yiizde 96’s1 bir siire emzirilmistir. UNICEF ve
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tavsiyelerine gére cocuklar yasamlarinin ilk 6 ayinda
sadece anne siitii ile beslenmeli; kat1 ve lapa ek gidalar 6 aydan sonra verilmelidir. Bu
gidalara ek olarak, emzirmeye iki yasmna kadar devam edilmesi Onerilmektedir.
Biberon kullanimi ise herhangi bir yas grubu icin 6nerilmemektedir. TNSA-2013
sonuglart bebeklerin yiizde 58’inin yasamin ilk iki ayinda sadece anne siiti ile
beslendigini gostermektedir. Bu yiizde ¢ocugun yasiyla birlikte hizla azalmakta, 4-5
aylik bebeklerde yiizde 10’a kadar gerilemektedir. 2 ayliktan kiiglik ¢ocuklarin yiizde
10’unun anne siitii ile beraber su, i¢inde su olan sivilar ve meyve suyu aldiklarin:
gostermektedir. iki aydan daha kiigiik cocuklarm dortte biri anne siitii disindaki siit ile
beslenmistir. Altinct aydan on altinci aya kadar bebeklerin yarisindan fazlasina hem
anne siiti hem de ek gida verilmistir. On altinci aydan sonra bu yiizde diismeye
baslamakta ve 24-27 aylik ¢ocuklarda yiizde 14’e diismektedir (55).

Klinisyenler en az 6 ay anne siiti ile beslemenin solunum yolu
enfeksiyonlarinda morbiditeyi azalttigin1 soyliiyorlar (62). Anne siitiiyle beslenen
cocuklarda solunumsal enfeksiyonlarin ¢ok daha az oldugu gosterilmistir (63). Klinik
kanitlar anne siitiiyle beslenmis bronsiolitli cocuklarda hastalifin siddeti ve sikliginin
daha az oldugunu gostermistir (62, 64). Ik 6 ay anne siitii ile beslenme solunum yolu
enfeksiyonlarina bagli morbiditeyi azaltmak icin tesvik edilmelidir. Yiiksek riskli
bebeklerin RSV monoklonal antikor (Palivizumab) ile korunmasi oOnerilmektedir.
Respiratuar sinsityal viriis sezonunda (Ekim-Mart) maksimum 5 doz olacak sekilde 15
mg/kg/doz verilmektedir (65, 66).
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Sifleler ve arkadaglarinin yaptigi alt solunum yolu enfeksiyonu geciren 350
cocugu analiz ettigi ¢alismada 6 aydan daha kisa siireli anne siitiilyle beslenme alt
solunum yolu enfeksiyonu agisindan 1,7 kat risk artisina neden olmaktadir (67). Anne
stitiiniin pnémoniden koruyucu oldugu ve anne siitii alamayan g¢ocuklarda alanlara

gore 17 kat daha fazla pnémoni nedeniyle yatis oldugu bildirilmistir.

Ek gidaya erken gegilmesi (6 aydan once yar1 katt veya kati ek gidaya
baslanmasi) anne siitiinden uzaklasmaya neden oldugu ve kontaminasyon ihtimalini

arttirdig1 igin risk kabuk edilmistir (68).

Anne siitine devam ettigi siire, ek gidaya baslama zamani, D vitamini alip
almamasi, D vitamini aldiysa siiresi, multivitamin alip almama, ¢inko ve demir alip
almama bakimindan gruplar arasinda fark yoktur (p>0,5). Beigelman ve ark. yapmis
oldugu hospitalize RSV bronsioliti tanili ¢ocuklarda D vitamini ile hastaligin siddeti
arasinda korelasyon bulamamustir (69-71). Cinko eksikligi, genellikle g¢ocuklarda
olmak {izere biitiin diinyada niifusun iicte birinde var olup yilda sekizyliz bin 6liimden
sorumludur (72, 73). Cinko eksikliginde enfeksiyoz hastaliklar daha agir ve 6liimciil
seyretmektedir (72, 74). Randomize kontrollii iki ayr1 ¢alismada ¢inko destegi yapilan
cocuklarda pnomoni sikliginda %41 ve %26 azalma tesbit edilmistir (75). Koruyucu
onlem olarak diyetteki ¢cinkonun arttirilmast bunun i¢in hayvansal gidalarin alimininin
arttirilmasi ¢inko emilimi engelleyen gidalarin alinmamasi ve yiyeceklere demir ve
cinko eklenmesi gerekir (75). Malniitrisyon oOzellikle selliler immiinitede
baskilanmaya yol ag¢tig1 icin enfeksiyon daha agir seyreder. Hafif bile olsa beslenme

bozuklugu cocugu pndémoni i¢in risk altina sokar.

Giinliik koruyucu dozda ¢inko destegi malniitre ¢gocuklarda pnémoni sikligin
onemli Olglide azaltir (72, 76). Vitamin A eksikligi tim diinyada 140-250 milyon
cocugu etkilemektedir. Diinya saglik orgiiti A vitamini destegi yapildiginda ¢ocuk
oliimlerinin %23 azalacagini bildirmektedir (73, 77). Subklinik A vitamini eksikligi
olan bolgelerde bile A vitamini desteginin alt solunum yolu enfeksiyonlarinda
koruyucu oldugu bildirilmistir (74). Enfeksiyon hastaliklarinin yaygin oldugu
bolgelerde A vitamini destegi enfeksiyonun neden oldugu gelisme geriligini

azaltmaktadir (78).
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Villamor ve ark pndmoni nedeniyle hastanede izlenen ¢ocuklara birinci, ikinci
giin, dordiincli ve sekizinci ay 200000 iinite A vitamini verip sonrasinda biiylime
gelismeleri izlemisler ve cocuklarin gelisiminin arttifi gérmiislerdir. Cocukta diger
infeksiyonlar da varsa, 6rnegin boy, agirlik kazanimi daha fazla olmus, persistan ishali
olan cocuklarda gelisme geriligi engellenmistir. Vitamin A destegi serum seviyesi

diisiik ve malniitrisyonlu ¢ocuklarda da faydali olmustur (78).

ASYE geciren ¢ocuklarda daha dnceden buhar almis tedavisi almis olma orani
daha yiiksek bulunmustur (p<0,5). ASYE ve KONTROL gruplarinda higiltili solunum
oranlar1 acisindan fark bulunmamasina ragmen hisiltili solunumu olanlarda, ASYE
grubunda higiltili solunum sayist KONTROL grubundan daha yiiksek bulunmustur
(p<0,5). Buhar alma sayisi, higiltili solunum olup olmamasi, herhangi bir gida alerjisi
olup olmamasi, atopik dermatit dykiisii bakimindan gruplar arasinda anlamli fark

yoktur (p>0,05).

Gruplar sigara, ASYE ve USYE Ooykiilerine gore incelendiginde ASYE
grubundaki ¢ocuklarin annelerinde gebelikleri doneminde diizenli olarak sigara igme
orant KONTROL grubundan daha yiiksek, hi¢ sigara icilmeme orani ise daha diisiik
bulunmustur (p<0,05). ASYE grubunda annenin gebeligi doneminde yaninda sigara
icilme oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). ASYE geciren ¢ocuklarin
bulunduklar1 evde sigara icen bireylerin oranlart KONTROL grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). ASYE gegiren ¢ocuklarin ailelerinde USYE 6ykiisii
bulunan birey bulunma oran1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p<0,05) Ailede asye
oykiisii varlig1 gruplar arasinda anlamli degildir (p>0,05). Bronsiolitten korunmada standart
onlemler, el yikama (sabun veya alkol bazli dezenfektan), pasif sigara maruziyetinin
ve solunum yolu enfeksiyonu gegiren kisiler ile temasin azaltilmasi olarak siralanabilir
(65). Diinya saglik orgiitii sigara dumanina maruziyeti, kalabalik evde yasami, kati
yakitlarlarin  (odun, tezek gibi) 1snma ya da yemek pisirme amaciyla evde

kullanilmasimi pndmoni gelisiminde ¢evresel risk faktorleri olarak degerlendirmistir

(66, 79).
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Genellikle ev i¢i ortamda anne babanin sigara igmesiyle olusan edilgen sigara
iciciligi dogum Oncesi yaslardan baslayarak basta solunum sistemini ilgilendirmek
tizere ¢ocuklarda ¢ok ¢esitli hastaliklara neden olan 6nemli bir halk sagligi sorunudur
(80). Gebelikte annenin sigara igiyor olmasi fetuste akciger gelisimini ve solunum

yollarinin esneklik 6zelligini bozmaktadir (76, 81).

Diinyada gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ¢ocuklarda edilgen sigara
icigiliginin goriilme oranlar yiiksektir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda bu oranin
%53-85 oldugu bildirilmektedir (68, 82).

Arvas ve arkadasalarinin 95 siit cocugu ve 95 saglikli cocukta alt solunum yolu
enfeksiyonun pasif sigara icimi ile iliskisini arastirdigi caligmada annesi sigara
icenlerle igmeyenler arasinda ASYE goriilme sikhigi irdelendiginde, annesi sigara
icenlerde igmeyenlere gére anlamli olarak daha fazla ASYE saptandi (61). Yine ayni
calismada ev halki igerisinde anne baba disindaki bireylerinde sigara i¢iminin ASYE

olusumunda etkisi gosterilmistir (61).
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada elde edilen bulgular ile ¢ikarilan sonuglar;

1. Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE) sik rastlanan ve tedavi
edilmedigi takdirde morbidite ve mortaliteye sebep olan klinik tablolardir.
Epidemiyolojik ¢alismalarda pnémoni, bronsit, bronsiolit ¢ogunlukla alt solunum yolu

enfeksiyonlar1 bagliginda incelenmektedir.

2. ASYE’de kentsel yasamin, normal spontan dogumun, anne bakiminin ve
anne siitli ile beslenmenin, 1sinma seklinin koruyucu oldugu ve sigara dumanina
maruziyetin, daha 6nce buhar tedavisi almis olmanin ve 6nceden hisiltili solunum
hikayesi varligmin, ailede iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) oykiisii risk

faktorudur.

3. Cocuk bakiminda anne bakiminin ve anne siitii ile beslenmenin tesvik
edilmesi, Ozellikle gebe ve cocuklarin pasif sigara maruziyetinden korunmasi,
kalabalik ortam yasamindan ve kati yakitlarlarin (odun, tezek gibi) 1sinma ya da
yemek pisirme amaciyla evde kullanilmasindan kag¢inilmasi ile ASYE‘nu azaltilabilir.

Bu konuda halkin bilinglendirilmesine yonelik ¢aligmalar da yapilabilir.

4. Calismamizin O6nemli kisitlihigi, vaka sayisinin az olmast Orneklem
grubumuzun hastaneye basvuranlardan seg¢ildigi i¢in yeterince homojen dagilmis
olmayabilecegidir. Bu konuyla ilgili cok merkezli ¢caligsmalar yapilabilir. Calismamizin
ikinci 6nemli kisithiligl, ¢caligma grubunun igerisinde Suriye uyruklu hasta ve saglikli

cocuklarin da olmasi ve bunlarin cevaplarinin terciman esliginde alinmis olmasidir.

5. Yapacagimiz yeni ankette prekonsepsiyonel, intrauterin donemi kapsayan

daha detayli sorular sorulabilir.
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6. Anket sorular arttirilarak probiyotik kullanimi ve koruyucu olup olmadig:
sorgulanabilirdi, ¢ocuklarin beslenme Oykiisii, ¢evresel faktorler ve etnik farkliliklar,

hijyen kurallar1 daha kapsamli sorgulanabilirdi.

52



6. KAYNAKLAR

1. WHO. The World Health Report 2005. Redesigning child care: Survival, growth and
development Geneva World Health Organization, 2005.

2. 2005 WTWHR. Redesigning child care: Survival, growth and development. Geneva:
World Health Organization, . 2005:127-43.

3. UNICEF. State of the World’s Children. New York: United Nations Children’s Fund.
2007.
4. Univar N MS, Yardim N (eds). Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasi, 2004 Hifzissihha

Mektebi Mudurligis.156, Ankara. TC Saglk Bakanligi, Refik Saydam Hifzissihha Merkezi
Baskanligi. 2006.

5. Victora CG FS, Flores AC. Risk factors for pneumonia among children in a Brazilian
Metropolitan Area. Pediatrics 1994;93(6) :977-85.

6. Leader S KK. Recent trends in severe respiratory syncytial virus (RSV) among US
infants, 1997 to 2000 Journal of the Pediatric Infectious Diseases Society.
2003;143(Suppl):127-32.

7. Black RE MS, Bryce J. . Where and why are 10 million children dying every year?
http://dx.doi.org/10.1016/5S0140-6736(03)13779-8. Lancet. 2003;361(9376):2226-34.

8. K. M. Global burden of acute respiratory infections in children: Implications for
interventions, http://dx.doi.org/10.1002/ppul.10344PMid:14618637. Pediatric pulmonology.
2003;36(6)::469-74.

9. 2003 TNSA. Hacettepe Universitesi Niifus Etiidleri Enstitiisii. Akut solunum yolu
enfeksiyonu ve atesin prevelansi ve tedavisi. HacettepeUniversitesi, Ankara 2004: 5.136-9,.

10. Kocabas E ED, Karako¢ F ve ark. Tirk Toraks Dernegi Cocukluklarda Toplumda
Gelisen Pnémoni Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu,. Toraks Derg. 2009;10(Ek 3):1-24.

53


http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(03)13779-8
http://dx.doi.org/10.1002/ppul.10344PMid:14618637

11. Jokinen C HL, Juvonen H, et al. Incidence ofcommunity acquired pneumonia in the
population of four municipalities in eastern Finland. Am J Epidemiol 1993;137:977-88.

12. Robert M. Kliegman BFS, Nina F. Schor. Nelson PEDIATRI2015. 1456- 60 p.

13. CA. S. Community-acquired pneumonia: Diagnosis and treatment. Pediatric
pulmonology. 1999;suppl. 18:114-5.

14. Rudan | B-PC, Biloglav Z, Mulholland K, Campbell H. . Epidemiology and etiology of
childhood pneumonia. Bul World Health Organ. 2008;86:408-16.

15. Wardlaw T SP, Johansson EW, Mason. E. Pneumonia: the leading killer of children.
Lancet. 2006;368:1048-50.

16. Turkiye Hastalik Ykl Galsmasi 2004. T.C. Saglik Bakanhgi, Refik Saydam Hifzissihha
Merkezi Baskanhgi, Hifzissihha Mektebi Midiirliigi. . 1. Baski. ed. Uniivar N MS, Yardim N
(editor). editor. Ankara: Aydogdu Ofset Matbaacilik San. ve Tic.Ltd.Sti; 2006. p.1-56. p.

17. KJ. H. Viral pneumonia in children. Sem Pediatr Infect Dis J. 1998;9:217-33.

18. Rehberi ACED. Cocuklarda Toplum Kékenli Pnémoniye Yaklasim. Sebnem Ozdogan
Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni/ The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital. 2015; Cilt: 49( Say::
3).

19. K. M. Community-acquired pneumonia in children. N Eng J Med. 2002;346:429 37.

20. Kocabas E ED, Karakog F ve ark. . Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani Ve
Tedavi Uzlasi Raporu. Toraks Dergisi. Tlirk Toraks Dernegi, 2009.

21. Stein TR MJ. Community-aquired pneumonia. Pediatr Rev 2006;7: 136-7.

22. Hayytsville M. Vital Statistics of the United States. National Center for Health
Statistics 1998:98-105.

23. Drummond P CJ, Wheeler J, Galloway A, Freeman R, Cant A. Community acquired
pneumonia: a prospective UK study. Arch Dis Child. 2000;83:408-12.

54



24, Block S HJ, Hammerschlag M, et al. . Mycoplasma pneumoniaeand Chlamydia
pneumoniaein pediatric community-acquired pneumonia: comporative efficacy and safety of
clarithromycin vs. erytromycin ethylsuccinate. Pediatr Infect Dis J. 1995;14: 471-7.

25. Kumar S WL, Fan J, Kraft A, Bose ME, Tiwari S, et al. . Detection of 11 common viral
and bacterial pathogens causing community-acquired pneumonia or sepsis in asymptomatic
patients by using a multiplex reverse transcription PCR assay with manual (enzyme
hybridization) or automated (electronic microarray) detection. J Clin Microbiol 2008;46:
3063-72.

26. IC. M. Epidemiology and Clinical Characteristics of Community- Acquired Pneumonia
in Hospitalized Children. Pediatrics. 2004;113: 701-7.

27. Sinaniotis CA SA. Community-acquired pneumonia in children. Curr Opin Pulm Med.
2005;11(218-25).

28. Hamano-Hasegawa K MM, Nakayama E, Chiba N, Murayama SY, Takayanagi N, et al. .
Comprehensive detection of causative pathogens using real-time PCR to diagnose pediatric
community-acquired pneumonia. J Infect Chemother. 2008;14:424-32.

29. Bonzel L TT, Schroten H, Schildgen O, Schweitzer Krantz S, Adams O. . Frequent
detection of viral coinfection in children hospitalized with respiratory tract infection using a
realtime polymerase chain reaction. Pediatr Infect Dis J. 2008;27:589-94.

30. Juven T MJ, Waris M, et al. Etiology of community-acquired pneumonia in 254
hospitalized children. Pediatr Infect Dis J. 2000;19:293-8.

31. Coote N KM. Diagnosis and investigation of bacterial pneumonias. Pediatr Respir Rev.
2000;1:8-14.
32. M. R. Bacterial pneumonias: management and complications. Pediatr Respir Rev.

2000;1:14-20.

33. WP. G. Viral pneumonia. In: Disorders of the Respiratory Tract in Children. 6th ed ed.
Chernick V BT, KendigOs eds, editor. Philadelphia: W.B Saunders,; 1998.

34, Devecioglu O. CA. PEDIATRIDE RUTINLER. 3 ed. Devecioglu O. CA, editor. istanbul:
istanbul Tip Kitabevi; 2014. 406 p.

35. Yakinci C. MAS. Cocuk Hastalarda Klinik Tani. Selimoglu CYMA, editor. Yenisehir/
Ankara: Akademisyen Tip Kitabevi; 2013.

55



36. M.Sondheimer J. Pediatrinin Esaslari. Hadimkdy istanbul: Nobel Kitapgilik; 2009.

37. Sac R, Dogan F, Saracoglu D, Tasar M, Bostanci i, Dallar Y, et al. Sosyoekonomik
diizeyi distk cocuklardaki toplum kaynakli pndmonilerde A vitamini ve ¢inko diizeyleri. Ege
Tip Dergisi. 2008;47(3):177-81.

38. Neyzi O. ET. PEDIYATRI. Neyzi O. ET, editor. istanbul: Nobel Tip Kitabevi; 2010. 1086
p.

39. John S. Bradley CLB, Samir S. Shah. The Management of Community-Acquired
Pneumonia in Infants and Children Older Than 3 Months of Age. Clinical Practice Guidelines
by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America
Pediatric Community Pneumonia Guidelines CID 2011:53 (1 October). May 21, 2014.

40. Dernegi TT. Akut bronsiyolit tani ve tedavi uzlasi raporu Tiirk Toraks Dergisi 2009;Ek
1:10.

41. Yalgin E. Temel Pediatri (Tirkiye Milli Pediatri Dernegi). 1 ed. Prof. Dr. E. Hasanoglu
PDAB, editor: Glines Kitabevi; 2010.

42. Plint AC, Johnson DW, Wiebe N, Bulloch B, Pusic M, Joubert G, et al. Practice
variation among pediatric emergency departments in the treatment of bronchiolitis.
Academic emergency medicine : official journal of the Society for Academic Emergency
Medicine. 2004;11(4):353-60. Epub 2004/04/06.

43, Plint AC, Grenon R, Klassen TP, Johnson DW. Bronchodilator and steroid use for the
management of bronchiolitis in Canadian pediatric emergency departments. Cjem.
2015;17(1):46-53. Epub 2015/03/18.

44, Patel H, Platt R, Lozano JM, Wang EE. Glucocorticoids for acute viral bronchiolitis in
infants and young children. The Cochrane database of systematic reviews.
2004(3):CD004878. Epub 2004/07/22.

45, Hartling L, Bialy LM, Vandermeer B, Tjosvold L, Johnson DW, Plint AC, et al.
Epinephrine for bronchiolitis. The Cochrane database of systematic reviews.
2011(6):CD003123. Epub 2011/06/17.

46. McCulloh RJ, Smitherman SE, Koehn KL, Alverson BK. Assessing the impact of national
guidelines on the management of children hospitalized for acute bronchiolitis. Pediatric
pulmonology. 2014;49(7):688-94. Epub 2013/07/23.

56



47. Flores P, Mendes AL, Neto AS. A randomized trial of nebulized 3% hypertonic saline
with salbutamol in the treatment of acute bronchiolitis in hospitalized infants. Pediatric
pulmonology. 2015. Epub 2015/09/04.

48. Pediatrics COIDAAO. Red Book. Powell KR, editor. Elk Grove Village: American
Academy Of Pediatrics; 2006. 136 p.

49. Becker LAH, J.Villasis-Keever, M.van der Wouden, J. C. Beta2-agonists for acute cough
or a clinical diagnosis of acute bronchitis. The Cochrane database of systematic reviews.
2015;9:CD001726. Epub 2015/09/04.

50. www.tuik.gov.tr. Tirkiye'nin Demografik Yapisi Ve Gelecegi, 2010-2050 11/07/2012
10:00.

51. Fatma Eskicioglu PSH, Hakan Celik, Faik Mimtaz Koyuncu Saglk politikalarinin,
hekimlerin sezeryan karari almalarinda etkisi: ikinci basamak saghk kurulusu
degerlendirilmesi. Pam Tip Derg. 2014;7(2):119-23.

52. Y. N. The increasing cesarean rate globally and what we can do about it. Biosci
Trends. 2011;5:139-50.

53. TNSA 2003 Raporu www.hips.hacettepe.edu.tr/pdf/ TNSA2003-AnaRapor.pdf

54. TNSA 2003 Raporu www.hips.hacettepe.edu.tr/TNSA-2008 ana Rapor tr.pdf

55. Hacettepe Universitesi Niifus Etitleri Enstitiisti (2014). 2013 Tirkiye Niifus ve Saghk
Arastrmasi. Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisli, . Ankara, Tirkiye.: T.C. Kalkinma
Bakanlig ve TUBITAK.

56. www.tuik.gov.tr (26-64) Sayi: 18633 18 Eyliil 2015 Saat: 10:00

57. www.turkis.org.tr 333.bllten, 26 Agustos 2015.

58. Aydin H. Tirkiye'de akraba evliligi sikligi ve 6nemi. AIBU izzet Baysal Tip Fakiiltesi
Dergisi. 2008;3(1).

59. Akin G. Denizli Kirsal Kesiminde Akraba Evliligi ve Bunu Etkileyen Faktorler. Ankara
Universitesi Dil ve Tarih-Cografya Fakiiltesi Dergisi 2000; 3-4:67-80.

57


http://www.tuik.gov.tr/
http://www.hips.hacettepe.edu.tr/pdf/
http://www.hips.hacettepe.edu.tr/TNSA-2008
http://www.tuik.gov.tr/
http://www.turkis.org.tr/

60. M;Ayda ASD, Sinemis cetin. . Diizce ili Yigilca ilge Merkezinde Akraba Evliligi Sikhgi Ve
Etkileyen Faktorler. Duzce Medical Journal 2010; Vol. 12( Issue 2): p36-41.

61. Arvas. Sut cocugu, edilgin sigara icimi, alt solunum yolu enfeksiyonu. Tirk Ped
Arsivi/Turk Arch Ped. 2009;47:12-7.

62. Hernandez-Cancio A. Brown IN, Elizabeth Rosenblum. Clinical Practice Guideline: The
Diagnosis, Management, and Prevention of Bronchiolitis , Pediatrics. 2014 originally
published online October 27, 2014.

63. Mclsaac KE, Moineddin R, Matheson Fl. Breastfeeding as a means to prevent infant
morbidity and mortality in Aboriginal Canadians: A population prevented fraction analysis.
Canadian journal of public health = Revue canadienne de sante publique. 2015;106(4):e217-
22. Epub 2015/08/19.

64. Ip S CM, Raman G, et al. . Breastfeeding and Maternal and Infant Health Outcomes in
Developed Countries. PEDIATRICS. November 2014 Volume 134(Number 5,):1499. Agency for
Healthcare Research and Quality; 2007.

65. Diseases AAoPCol. American Academy of Pediatrics Bronchiolitis Guidelines
Committee.Updated guidance for palivizumab prophylaxis among infants and young children
at increased risk of hospitalization for respiratory syncytial virus infection. . Pediatrics; 2014
Aug. p. 134(2):415.

66. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs331/en/.

67. Silfeler i. TI, Arica V.,. Risk factors for lower respiratory tract infections in children.
Pak J Med Sci April - June 2012;Vol. 28(No. 3 ):488-91.

68. César JA VC, Barros FC, et al. . Impact of breast feeding on admission for pneumonia
during postneonatal period in Brazil: nested case-control study. BMJ. 1999;318:1316-20.

69. Beigelman A, Castro M, Schweiger TL, Wilson BS, Zheng J, Yin-DeClue H, et al. Vitamin
D Levels Are Unrelated to the Severity of Respiratory Syncytial Virus Bronchiolitis Among
Hospitalized Infants. Journal of the Pediatric Infectious Diseases Society. 2015;4(3):182-8.
Epub 2015/09/04.

70. McNally JD, Leis K, Matheson LA, Karuananyake C, Sankaran K, Rosenberg AM.
Vitamin D deficiency in young children with severe acute lower respiratory infection.
Pediatric pulmonology. 2009;44(10):981-8. Epub 2009/09/12.

58


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs331/en/

71. Roth DE, Shah R, Black RE, Baqui AH. Vitamin D status and acute lower respiratory
infection in early childhood in Sylhet, Bangladesh. Acta Paediatr. 2010;99(3):389-93. Epub
2009/11/11.

72. Y SRDFSDTMABID. Sosyoekonomik diizeyi diisiik cocuklardaki toplum kaynakli
pnémonilerde A vitamini ve ¢inko dizeyleri. Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine
2008;47(3):177-81.

73. A. L. Malnutrition and burden of disease. Asia Pac J Clin Nutr 2004;13(7).

74. Miller O KM. Malnutrition and health in developing countries. CMAJ. 2005;173:279-
86.

75. RE. B. Zinc deficiency, infectious disease and mortality in the developing World. J
Nutr 2003;133:1485-9.

76. Hassan MK A-SI. Risk factors for severe pneumonia in children in Basrah. Trop Doct.
2001;31:139-41.

77. WHO. Vitamin A supplementation advices and guidelines

78. Villamor E M, Mbise R, Spiegelman D, et al. . Vitamin A supplements ameliorate the
adverse effect of HIV-1, malaria, and diarrheal infections on child growth. Pediatrics.
2002;109(1).

79. Karki S, Fitzpatrick AL, Shrestha S. Risk Factors for Pneumonia in Children under 5
Years in a Teaching Hospital in Nepal. Kathmandu Univ Med J (KUMJ). 2014;12(48):247-52.
Epub 2015/09/04.

80. Baxi R, Sharma M, Roseby R, Polnay A, Priest N, Waters E, et al. Family and carer
smoking control programmes for reducing children's exposure to environmental tobacco
smoke. The Cochrane database of systematic reviews. 2014;3. Epub 2014/03/29.

81. Assesment CEPAOoEHH. Exposure to environmental tobacco smoke. Final Report.
California Environmental Protection Agency Office of Environmental Health Hazard
Assesment, 1997.

82. A. L. Malnutrition and burden of disease. Asia Pac J Clin Nutr. 2004;13(7).

59



7. OZGECMiS

1986 yilinda Osmaniye’de dogdum. Ilkdgrenimimi Osmaniye Miinire Hanim
[Ikégretim Okulu’nda tamamladim. 2005 yilinda TOBB Osmaniye Fen Lisesi’nden
birincilikle mezun oldum. 2005-2011 wyillar1 arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde okudum. Ekim 2011- Mart 2012 tarihleri arasinda Adiyaman’in Tut
ilcesinde pratisyen hekimlik yaptim. 08.03.2012 tarihinde Mustafa Kemal Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali’'nda aragtirma gorevlisi

doktor olarak goreve basladim. Halen ayn1 merkezde gorevime devam etmekteyim.

60



