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1. GIRIS

Ishal, tiim diinyada ¢ocuklar i¢in énemli bir saglik sorunudur. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore diinyada bes yas alt1 cocuklarda her yil yaklasik 2,5
milyar ishal olgusu gorilmektedir. Yaklasik 5 milyon cocuk ise bu nedenle
kaybedilmektedir (1). Ishal, diinya genelinde 5 yas alti 6liim nedenleri
siralamasinda, perinatal hastaliklar ve alt solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra
liciincii sirada yer almaktadir (1,2). Ishale bagh &liimler ise genellikle iki yasindan
kiiciik ¢ocuklarda ve dehidratasyon nedeniyle olmaktadir. Ishalli hastaliklar
malniitrisyona ve beslenme bozuklugunun getirdigi diger sorunlara yol

agmaktadir.

Akut ishalli hastaliklarin tan1 ve tedavisi icin literatiirde iyi belirlenmis akis
semalar1 mevcuttur. Ancak ¢ogu zaman hastalar bu semalara gére izlenmemekte,
uygunsuz hastane yatiglar1 yapilmakta, gereksiz tetkik ve tedaviler
uygulanmaktadir (3). Ishalli hastaliklar gelismekte olan iilkelerde hastane
yatiglarinin  yaklagik %30’unu olustururken, Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) ise yilda yaklasik 200,000 hasta ile bu oran %10 civarindadir (4,5).
Hastane yatiglari, ayaktan muayene, tetkik ve tedavi masraflart saglik
harcamalarinda 6nemli bir yer tutmakta ve bu harcamalar 6zellikle geligmekte
olan iilkeler igin Onem arzetmektedir. Ayrica cocuklardaki ishalli hastaliklar

dolayl1 olarak anne babalarin is giicii kaybina neden olmaktadir (6-7).



Calismamiza hastanemiz g¢ocuk acil ve genel c¢ocuk poliklinigine (GCP)
bagvurup akut ishal (akut gastroenterit, AGE) tanisi alan hastalar alinmistir. Bu
hastalara yapilan tetkik ve tedavi uygulamalar1 belirlenerek bu uygulamalarin
hastane maliyeti analizlerinin yapilmasi hedeflenmistir. Bu amagla hastane bilgi
sistemi ve hasta dosyalarindan demografik veriler, 6ykii, fizik muayene, tetkik ve
tedavi bilgileri incelenmis ve kaydedilmistir. Literatiirde AGE i¢in iyi belirlenmis
ve kabul gormiis akis semalar1 dikkate alinarak bu akis semalarma uygun ve
uygun olmayan tetkik istemleri ve tedaviler kaydedilmis ve Sosyal Giivenlik
Kurumuna (SGK) gonderilen ¢ikis fatura verilerine gore hastane maliyeti
hesaplanmistir. Boylece iiclincli basamak bir saglik kurulusu olan hastanemiz
cocuk acil ve genel cocuk polikliniginde akut ishalli ¢cocuklara uygulanan tani ve

tedavi yaklagimi saptanarak hastane maliyeti hesaplanmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim

Ishal enfeksiydz veya enfeksiydz olmayan ¢ok ¢esitli sebeplerle olusabilen bir
semptomdur. Yirmi dort saat i¢inde iicten fazla sulu digkilama veya her zamanki
diskilama aligkanligindan daha sik ve daha sulu diskilama olarak tanimlanir

(1,2,5,8,9,10).

2.2. Sikhik ve Onem

Tiim diinyada 5 yas alt1 cocuklarda yilda yaklasik 2,5 milyar ishal vakasi
goriilmekte olup, 5 milyon ¢ocuk bu nedenle kaybedilmektedir. Oliimlerin %80’i
gelismekte olan iilkelerdeki 2 yas alt1 ¢ocuklarda goriilmektedir. Ozellikle son
yirmi yilda ishalli hastaliklarin mortalitesinin azaldigi bilinmekle birlikte
giiniimiizde hala 5 yas alt1 cocuklarda 6liim nedenleri arasinda iicilincili siradadir
(1) (Sekil 1). Gelismekte olan iilkelerden toplanan verilere gore bu iilkelerde 5 yas
alt1 ¢ocuklarda yilda ortalama 3,2 ishal atag gozlenmektedir (4,11). Gelismis
tilkelerde ishal sikligi ve mortalitesi daha diisiik olmasina ragmen bu iilkelerde
hastane basvurusu, acil servis gozlemleri ve hastane yatislarinin en Onemli
sebeplerinden  biri ishal olup saglik harcamalarinin da Onde gelen
nedenlerindendir (12,13). ABD’de {i¢ yasindan kii¢iik ¢ocuklarda doktora
bagvurularin %10 unun sebebi akut ishaldir. ABD’de bes yas alt1 ¢ocuklarda yilda
2,1-3,7 milyon ¢ocuk ishal sikayetiyle doktora basvurup, 220 bini bu sebeple

hastaneye yatmakta ve yilda yaklasik 300 6liim oldugu bildirilmektedir (4,5).
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Sekil 1. 5 yas alt1 cocuk 6liim nedenleri

Sosyoekonomik kosullarin koétii, halkin egitim diizeyinin ve ¢evre bilincinin
diisiik, temiz igme suyu kaynaklarmin kisitli, beslenmenin diizensiz, kanalizasyon
sebekelerinin yetersiz oldugu {ilkelerde ishalli hastaliklarin mortalitesi ve

morbiditesi yliksektir (14).

Cocukluk yas grubunda ishalli hastaliklar, tan1 ve tedavi i¢in yapilan direk
harcamalarin yani sira, anne babalarin is giicii kaybi, fazladan bez kullanimu,
saglik kuruluslarina ulasim, evde bakim ve hemsirelik hizmetleri gibi dolayh
maliyetleriyle de oOnemli bir halk sagligi sorunu olmaktadir. Stein ve
arkadaslarimin Israil’de {i¢ yasindan kiigiik, Rotaviriis (RV) gastroenteriti tanist

alan 54 ¢ocukla yaptiklar ¢aligmada anne-baba is giicii kayb1 2,65 giin olarak



bulunmustur (6). Ayn1 ¢alismada ishalli donemde fazladan bez tiiketiminin %230
arttig1 saptanmistir. Anne-baba is giicii kayb1 maliyeti 179 Euro (€), fazladan bez
tiketim maliyeti 4,67 €, diger maliyetlerde dahil toplam maliyet ise ortalama
hastabagina 257,3 € olarak hesaplanmistir (6). Martinon-Torres ve arkadaglari
Ispanya’da iki yasmdan kiigiik 52 RV pozitif, 34 RV negatif olmak iizere toplam
86 AGE’li hastada dolayli maliyet hesaplamislardir. Bu hesaba, ¢ocuklarinin
ishali nedeniyle engellenen anne-baba ¢alisma saatlerini, hastaneye ulasim
maliyetini, disaridaki yemek maliyetini, hemsirelik ve ev bakim hizmet
maliyetlerini, fazladan bez kullanimi, 6zel formula kullanimi gibi dolayli
maliyetleri katmislardir. Dolayli maliyet RV pozitif ishalde hasta basi ortalama
427,6 €, RV negatif ishalde 163,8 € olup RV gastroenteritinin dolayli maliyetinin
2,6 kat daha fazla oldugu hesaplanmistir. Ortalama dolayli maliyet hasta bagina
268 €, ortalama anne-baba isgiicii kaybida 2,5 giin olarak bulunmustur (7). Tucker
ve arkadaslarinin ABD’de yaptigi bir ¢alismada 5 yasindan kiiciik ¢cocuklarda RV
gastroenteritinin saglik sistemine dogrudan maliyeti yilda 264 milyon dolar,
dolayli maliyetlerde dahil toplam iilke ekonomisine maliyeti ise yaklagik 1 milyar

dolar olarak bulunmustur (15).

Sonug olarak ishalli hastaliklar basta gelismekte olan {ilkeler olmak {izere tiim
diinyada 0zellikle kiiciik cocuklar i¢in Onemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Ayni zamanda dogrudan ve dolayli maliyeti ile saglik harcamalarinda
onemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle ishalli hastaliklarin 6nlenmesi yani sira

tan1 ve tedavisinde etkin ve dogru yaklasimin uygulanmasi 6nemlidir.



2.3. ishalli Hastahklarin Simiflandirilmasi

Ishalli hastaliklar klinik siirelerine gore 2 gruba ayrilir (5,16,17);

- Akut ishal (AGE): 14 giine kadar devam eden ishallerdir.

- Persistan ishal-Kronik ishal: 2 haftadan uzun siiren ishallerdir.

Akut baglangiclh bir ishal daha sonra persistan hale gelebilir.

2.4. Etyoloji

Akut ishalli hastaliklarin en 6nemli nedeni gastrointestinal sistem (GIS)
enfeksiyonlaridir (Tablo 1). Besin zehirlenmeleri, beslenme bozukluklari, sistemik
enfeksiyonlar, metabolik bozukluklar, kemoterapétikler, antibiyotikler, besin
allerji ve intoleranslar1 akut ishale neden olurlar. Akut ishaller ¢ogu zaman kisa
stirede kendiliginden gecen hastaliklardir. Bu nedenle etyolojik sebebin
saptanmas1 onem arzetmekle birlikte, cogu olguda tedavi yaklagimini degistirmez.
Akut ishaller her yas doneminde goriilebilir, ancak etyolojik ajanlar yasa,

mevsime ve cografik bolgeye gore degiskenlik gosterebilirler.



Tablo 1. Akut enfeksiyoz ishallerin etyolojisi

Viriisler

Rotaviriis

Enterik adenoviriis (tip 40, 41)

Norwalk viris,

Caliciviriis, Coronaviriis, Astroviris

Bakteriler

Campylobacter jejuni

Salmonella, Shigella

Escherichia coli
Enterotoksijenik (ETEC), Enteropatojenik (EPEC)
Enteroagregativ (EAEC), Enteroinvaziv (EIEC)
Enterohemorajik (EHEC)

Yersinia enterocolitica

Clostridium difficile

Vibrio parahaemolyticus, Vibrio cholerae

Aeromonas hydrophila, Aeromonas caviae, Aeromonas veronii

Protozoonlar

Giardia lamblia

Entamoeba histolytica

Cryptosporodium

Isospora belli

Microsporidia



2.4.1 Viriisler

Yaklasik 25-30 y1l 6ncesine kadar enfeksiyoz ishalin bilinen etkenleri bakteri
ve parazitler iken vakalarin biiyiik kisminda etken gosterilememekteydi. Elektron
mikroskopinin  diski incelemelerinde kullanilmasi, serolojik yOntemlerin
gelistirilmesi  sonucu, ishale neden olan spesifik virlisler tanimlanmaya
baslanmistir. Ik olarak 1972°de Norwalk ajani, 1978’de de Rotaviriis, ishalli
hastalarin digski1 Orneklerinde tanimlandi. Cocuklarda gastroenterite yol agan
baslica viriisler; Rotaviriis, Adenoviriisler, Noroviriis, Astroviriis ve Sapovirtisdiir.
Hastanede salginlara yol agabilen ve cocuklarda persistan ishale sebep olan
Torovirlisler ve daha ¢ok hayvanlarda ishal yapan ancak iki yasindan kiigiik
cocuklarda da gosterilmis olan Pestiviriisler gibi daha nadir etkenlerde AGE
nedeni olabilir (17). Enfeksiyoz ishallerde viral enteropatojenlerin %30-70’1lere
varan oranlarla ilk siray1 aldiklar: bilinmektedir (16,17). Etkenin gosterilemedigi
AGE’lerin biiyiik kisminda virtislerin etken oldugu disiiniilmektedir. Virislerin
neden oldugu ishaller gelismemis tilkelerdeki ¢ocuklarda her yil epidemilere ve
oliimlere sebep olurken gelismis iilkelerde ise dnemli morbidite ve hastaneye yatis
nedenidir (18). Viral ishallerin ¢ogu kendi kendini sinirlar ve immun yetmezligi
olmayanlarda genelde iyilesme tamdir. Enterik viriisler kan ve 16kosit igermeyen
bol sulu ishale yol acgarlar. Rotaviriisler basta olmak {izere ishal yapan viriisler
mide asidinden etkilenmeden ince bagirsaga gecerler ve villus u¢ kismindaki
enterositleri enfekte ederler. Hasarli hiicreler ile birlikte, bagirsak liimenine viral
partikiillerde dokiilerek diski ile atilirlar. Villiis fonksiyonlarinin normale donmesi

2-4 haftay1 bulabilir (17).



Cocuklarda genellikle 1-3 giin siiren kusmayi, ani baslayan bol sulu ishal izler.
Diskida kan, 16kosit veya mukus bulunmasi beklenmez. Tani genellikle klinik
bulgularla konur. Viral ishaller igin standart tedavi sivi-elektrolit kaybinin
karsilanmas1 ve destekleyici tedavidir. Bu nedenle genellikle klinisyenlerin
spesifik mikrobiyolojik taniya gereksinimleri yoktur. Ancak uzamis ishalde,
komplike olmus veya immiin sistemi baskilanmis hastalarda spesifik taniya

yonelik gerekli tetkikler yapilmalidir (13,16,19).

2.4.2 Bakteriler

Bakteriler normalde GIS’in biiyiik bolimiinde bulunarak gastrointestinal
floray1 olusturmaktadirlar. Bunlarin biiylik ¢ogunlugu Bacteroides, Clostridia,
Peptostreptococci ve Peptococci gibi anaerob, ¢ok az bir kismi ise E. Coli,
Klebsiella, Proteus ve Enterokoklar gibi aerobik bakterilerdir (14). Normal
floranin patojen bakterilerinin kolonizasyonunu oOnlemede Onemli bir gorevi
vardir. Flora bozuldugunda patojen mikroorganizmalarla agir ishaller gelisebilir.
Bakteriyel ishaller Tiirkiye ve benzer iklim kosullarindaki iilkelerde daha ¢ok yaz
aylarinda goriiliirler. Hijyen kosullarinin, temiz i¢me suyu kaynaklarmin,
kanalizasyon sisteminin ve sosyoekonomik diizeyin yetersizligi bakteriyel
ishallere zemin hazirlamaktadir (14).

Cocuklarda ishal ile iliskili pek ¢ok bakteri vardir. Bunlar patojen E. Coli
suslari, Shigella tiirleri, Salmonella tiirleri, Campylobacter tiirleri, Yersinya
enterocolitica, Vibrio cholera, Clostridium difficile ve Aeromonas tiirleridir

(14,17).



Bakteriyel  enteropatojenlerin  bir  kismu  inflamasyon  yapmadan
enterotoksinleri veya adherans 6zellikleri ile , bir kismi1 invazyon ve inflamasyona
neden olarak, bazilar1 da her iki yolla ishale neden olur. inflamatuar bakteriyel
ishallerde GIS mukozasinda yiizeyel veya kiiciik iilserler ve inflamasyon vardir.
Shigella, Salmonella, Campylobacter, Aeromonas, Yersinia enterocolitica ve
Vibrio parahaemolitycus inflamatuar ishal olusturur. Etkenin bagirsak duvarinda
invazyona yol agtig1 ishal durumlarinda ates, kas ve eklem agrilari, istahsizlik gibi
sistemik semptomlar ile kramp seklinde karin agrilar1 goriilebilir. Diskida az veya
cok miktarda kan ve/veya mukus bulunur. Digski mikroskobisinde genellikle
1okosit mevcuttur (14,17).

Enterotoksinler ve adherans faktorleriyle olusan ishalde ates, kas agrisi gibi
sistemik semptomlar veya kanli digki gibi bagirsak duvarinin irritasyonuna bagh
bulgular 6n planda degildir. Diski ¢ok sulu ve miktar1 fazladir, kan ve mukus
igermez. Inflamasyon yapmadan ishale neden olan bakterilerin en iyi drnekleri;
Enteropathogenic Escherichia Coli (EPEC), Enterotoksikojenik Escherichia Coli
(ETEC) ve Vibrio cholerae’dir (14,17).

Sonug olarak bakteriyel ishallerde en belirgin bulgu ve belirtiler ates, kusma,
ishal, karin agrisi, kanli ve/veya mukuslu diskilamadir. Cesitli derecelerde

dehidratasyon goriilebilir.

2.4.3 Protozoonlar
Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Cryptosporodium, Isospora belli ve

Microsporidia cocuklarda akut ishale neden olabilen protozoonlardir. Diskida
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trofozoit ve kist sekilleri bulunur. Bulagsmaya neden olan kist formu g¢evresel
sartlara daha dayaniklidir. Kontamine su ve besinlerle veya fekal-oral yolla alinan
kistler enfeksiyonun yayilimindan sorumludur. Dogrudan yapilan yaymalarda
trofozoitler ya da kistlerin saptanmasi, diski 6rneklerinde immiinfloresan antikor
(IFA) testi ya da enzim immiinoassay ile (EIA) spesifik antijenlerinin saptanmast
ile tan1 konulur. Parazitozlarin tanisinda ¢cogunlukla direk yaymalar yeterlidir ve

daha 6zel testler arastirma laboratuarlarinda uygulanir (14,17).

2.5. Tam

Akut ishal 24 saat i¢inde ligten fazla sulu digkilama veya her zamankinden
daha sik ve daha sulu diskilama olarak tamimlanir (1,2,5,8,9,10). Ishalli cocuk
degerlendirilmesinde 6ykii, gozlem ve fizik muayene 6nemli yer tutar. Akut ishal
tanisi i¢in bu bulgular genellikle yeterlidir (16).

Akut ishalli ¢ocugu degerlendirmedeki temel amag¢ dehidratasyonun gelisip
gelismedigini saptamak, dehidratasyon mevcutsa derecesini belirlemek ve gerekli
tedaviye en kisa siirede baslamaktir. Ayrica hasta komplikasyonlar agisindan da
degerlendirilmelidir. Oncelikle hasta biling durumu, gozlerinin ¢okiik olup
olmadigi, géz yasinin olup olmadigi, idrar ¢ikisi, agiz ve dilin slaklik ve
kurulugu, suya karsi istegi agiSindan gozlenmelidir. Ayrica solunum hizi ve
derinligi, karin siskinligi olup olmadigi, siyanoz, solukluk ve periferin soguk olup
olmadigina bakilmahdir. Mevcut bulgularla dehidratasyon klinik olarak

siiflandirilmalidir (2,5) (Tablo 2).
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Tablo 2. Dehidratasyonun klinik siniflamas1 (DSO)

Dederendirme Hafif Dehidratasyon (%3-5) Orta dehidratasyon (%6-10) Agir dehidratasyon (=%10)
Deri turgoru Normal Azalmis ok azalmig
Adiz mukozas Hafif kuru ok kuru Catlamig
GOz yagl Hafif azalmis Yok Yok
Fontanel Normal/ hafif cokik Cokiik Cokiik
Kalp hizi Normal/ hafif artmig Artmisg Belirgin tagikardi
Kan basinci Normal Hafif digmils Azalmig
idrar cikigl Hafif oligiri Oligiri Oligirifanin
Biling dizeyi Susuziuk nedeniyle huzursuz.  irmite Minimal cevap ya da cevap-
Acik/cevap var sk
Nabiz gekli Dolgun, normal hizda Hizli Hizli ve zayif
Deri ik, pembe Soduk, soluk Soduk, siyanotik
Adirlik kayl ==5 6-10 =10

(viicut agiriginin %'si)

Akut ishal olgularinda laboratuar tetkikleri, ¢ogu zaman gerekli olmayip
ishal etkeninin saptanmasi ve tedavinin diizenlenmesinde yardimcidir (16,18,19).
Tedavinin ana basamaklar1 rehidratasyon ve destekleyici tedavi oldugundan
spesifik ajanin belirlenmesi ¢ogu zaman gerekmez.

Literatiirde akut gastroenteritlerin tani1 ve tedavisi i¢in iyi belirlenmis akig
semalari mevcuttur (3,12,13,21). ESPGHAN (European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition), ESPID (European Society of
Paediatric Infectious Diseases), NICE (National Institue for Health and Clinical
Excellence), AAP (American Academy of Pediatrics)

akis  semalar1

incelendiginde tani1 igin laboratuar tetkiklerinin rutin olarak kullanimi

onerilmemektedir (3,12,13,21) (Tablo 3).
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Miimkiinse diski makroskobik olarak mutlaka goriilmelidir. ESPGHAN ve
ESPID akis semalarinda diski ¢alismasina genellikle ihtiyag olmadig
vurgulanmaktadir. Diskinin mikroskopik incelemesi ve digki kiiltliriiniin kanh
ve/veya mukuslu ishalde, immiin yetmezlikli hastada ve 14 glinden uzun siiren
ishalde yapilmasi onerilmektedir (12,13). NICE akis semasinda ise Oneriler benzer
olup rutin diski calismasi gerekli goriilmemektedir. Kan ve/veya mukuslu
diskilama, sepsis siiphesi, immiin yetmezlikli hasta varliginda diski calismasi
onerilmektedir (12,13) (Tablo 3).

Kan tetkikleri tan1 i¢in gerekli olmayip daha ¢ok tedavinin belirlenmesinde
kullanilmaktadir (12,13,16,19). ESPGHAN, ESPID, NICE akis semalarina
bakildiginda bakteriyel ve bakteriyel olmayan akut gastroenterit ayrimi ig¢in
kullanilabilecek bir hematolojik belirte¢ olmadig1 vurgulanip, tam kan sayimi
(CBC), C-reaktif protein (CRP) gibi hematolojik ¢alismalar rutin olarak
onerilmemektedir (12,13). NICE akis semasinda kan gazi ve biyokimyasal
degerlerin, sok, damar ici sivi1 tedavisi gereken durumlarda (agir dehidratasyon
vb.) veya nobet gibi elektrolit diizensizligi diisiindiiren bulgular varliginda
calisilmasi oOnerilmektedir (12,13). ESPGHAN ve ESPID akis semalarinda ise
%35’in lzerinde dehidratasyon (orta ve agir dehidratasyon) varlifinda serum
bikarbonat seviyesinin tayini tavsiye edilmektedir. Serum elektrolitlerinin ise rutin
olarak istenmesi Onerilmeyip, dykii ve fizik muayenesi ile uyumsuz orta derece
dehidrate hastalar ile tiim agir derece dehidrate hastalarda calisilmasi

onerilmektedir (12,13) (Tablo 3).

13
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2.6. Tedavi

Akut ishal tedavisinin temel amaci kaybedilen sivi ve elektrolitlerin yerine
konulmasidir. Ishalli ama dehidrate olmayan g¢ocuklar yasina uygun diyetle
beslenmeye devam edilmeli, ¢ocugun sivi alimi su, ¢orba, ayran, piring suyu, taze
stkilmig meyve suyu gibi i¢eceklerle arttirilmalidir. Dehidrate hastalarda ise sivi
kayb1 yerine konulduktan sonra yasina uygun diyet tekrar baslanilmalidir. Diyet
igerigine piring, misir, patates, yogurt, muz, sebze piireleri, yagsiz et, bugday ve
diger tahil iriinlerinin katilmas1 Onerilmektedir. Yagli yiyecek ve basit
sekerlerden kacimilmalidir (1,18,19,20). NICE akis semasinda dehidratasyon
riskini  arttirabileceginden, hazir meyve sulart ve karbonatli igecekler
onerilmemektedir (12,13) (Tablo 4). Kusmayi1 engellemek i¢in besinler az
miktarda ama daha sik aralarla verilmelidir. Anne siitii alan bebeklerde emzirme
siklagtirilmali, anne siitii almiyorsa her zamanki mamasina devam edilmeli, az ve
stk araliklarla beslenmenin devami saglanmalidir. Etkin beslenme bagirsak
epitelinin daha c¢abuk iyilesmesine katkida bulunarak ishalin durmasini
kolaylastirmaktadir. Akut ishal sirasinda firgamsi kenarda laktaz seviyesi
azalmakla birlikte genelde malabsorbsiyon gelismez. Bu nedenle laktozsuz
mamalarin kulanimi1 gereksizdir.

Hafif ve orta dereceli dehidratasyonlarin tedavisinde oral rehidratasyon sivisi
(ORS) kullanilabilir. ESPGHAN, ESPID, NICE, akis semalarinda Ozellikle
piringli ORS gibi diisiik osmolariteli ORS lerin dehidratasyondan korunma

amaciyla kullanilabilecegi belirtilmektedir (12,13,21). Glukozlu ORS ozmolaritesi
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310 mOsm/It olup igeriginde 90 meq/It sodyum, 20 meq/It potasyum, 80 meq/It
klor, 30 meqg/It sitrat, 20 gram/It glukoz bulunur. Rehidratasyon sivisinin, hafif
dereceli dehidratasyonda 50 ml/kg, orta dereceli dehidratasyonda 100 ml/kg dan
verilmesi Onerilmektedir (21). Bu miktarlar 4-6 saat i¢inde 1-2 dakikada da bir
tath kasig1 olacak sekilde verilmeldir. Cocuk kusarsa 10 dakika beklenir. Yeniden
daha yavas ve az miktarda olacak sekilde ORS denenebilir. Gerekirse ORS
nazogastrik sonda ilede damla damla verilebilir. ORS bitince hastanin hidrasyon
durumu tekrar degerlendirilerek, tedavisinin devamina karar verilir (13,20).

Glutamin, alanin, glisin gibi aminoasit igeren ORS’lerde gelistirilmistir.
Ozellikle GIS rejenerasyonu i¢in &nemli olan glutaminle ilgili ¢aligmalar
bulunmaktadir (22,23). Ancak aminoasitle hazirlanmis ORS’ler maliyeti 6nemli
Ol¢iide  arttirmaktadir. Bu  ORS’lerin  standart ORS’ye {stiinliiglide
gosterilememistir (20,23).

Piringli ORS glukoz yerine 50 gr/lt piring unu i¢germektedir. Osmolaritesi 280
mOsm/It olup standart ORS’ye gére osmolaritesi daha diisiiktiir. Kolerada yararli
olabilecegi bilinmekle birlikte, kolera dis1 akut ishallerde yapilan calismalarda
standart ORS’ye iistiinliigii saptanmamustir (24). Ozellikle RV’e bagh akut ishalde
goriilebilen gegici glukoz intoleransi gelisiminde kullanilabilir (25).

Agir derece dehidratasyon, sok, bilincin kapali veya bozuk oldugu
durumlarda, agir elektrolit bozukluklarinda, asidoz, uzamis oligiiri veya aniiri
varhiginda, abdominal distansiyon veya ileus gelistiginde, siirekli ve inatc1
kusmalarda ve glukoz-galaktoz malabsorpsiyonunda ORS kullanimi uygun

olmayip damar i¢i sivi tedavisi verilmelidir. Agir derece dehidratasyonda acil
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damar yolu agilamiyorsa nazogastrik tiip ile 20 ml/kg/saat ORS’de verilebilir
(5,12,13,20).

Probiyotikler, insana zarar vermeyen ve disaridan GIS’e verildiginde floray:
degistirerek gastrointestinal enfeksiyonlarin iyilesmesini kolaylastiran canli
mikroorganizmalardir. AGE sirasinda probiyotiklerin kullaniimast ile ishal siiresi
ve hastanede yatis siiresinin kisaldigina dair yayinlar vardir (26,27). ESPGHAN
ve ESPID akis semalarinda Lactobacillus GG ve Saccharomyces boulardii gibi
yarar1 kanitlanmis etkenler iceren probiyotikler dnerilmektedir (12,13). NICE ve
AAP akis semalarina bakildiginda ise probiyotiklerle ilgili ¢aligmalarin
metadolojik sinirlamalarinin olmasi ve yeterince veri bulunmamasina ragmen
yararlar1 olmasi nedeniyle kullanilabilecegi belirtilmistir (13,21) (Tablo 4).

Ishal sirasinda ginko ve diger eser elementlerin de diski ile kaybedildigi
gosterilmistir. Yapilan bazi ¢alismalar ¢inkonun akut gastroenteritlerde iyilesmeyi
hizlandirci etkisi oldugunu ortaya koymustur. DSO ve UNICEF ishal sirasinda
alt1 aydan kiigiiklerde 10 mg/giin, daha biiyiiklerde ise 20 mg/giin dozunda 10-14
giin siireyle ¢inko tedavisi onermektedir (1,9,18). ESPGHAN ve ESPID akis
semalarinda ise ¢inko, malnutrisyonu bulunan ¢ocuklar i¢in onerilmektedir (13)
(Tablo 4).

AGE olgularinda antibiyotik tedavisi, kanitlanmis bakteri veya paraziter
enfeksiyon varliginda ve/veya ates, lokositoz gibi sepsise ait klinik ve
biyokimyasal bulgular varsa disiiniilmelidir. Antibakteriyel tedavi oOzellikle
kolera, shigella ve immiin yetmezlikli hastalarda goriilen veya sistemik tutulum

ile birlikte olan salmonella ishallerinde gereklidir (13,28). ESPGHAN ve ESPID
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akis semasinda kanitlanmig salmonella tasiyicilifinda, shigella ve erken evre
campylobacter gastroenteritinde antibakteriyel tedavi Onerilirken, NICE akis
semasinda sepsis varliginda, 6 aydan kiiclik salmonella gastroenteritinde, immiin
yetmezlikli  veya  malniitre  olgularin  salmonella  gastroenteritinde,
psddomembrandz enterokolit olgularinda, kolera, shigella gastroenteritlerinde ve
giardia gibi protozoon gastroenteritlerinde antibiyotik kullanimi onerilmektedir
(13) (Tablo 4).

Antiemetikler yan etkileri nedeniyle AGE‘li ¢ocuklarda Onerilmez. SHT3
reseptor antagonistlerinin ¢ocuklardaki akut gastroenteritlerde kusmay: anlamli
olarak engelledigini gosteren ¢aligmalar varsa da bu ajanlarin rutin kullanimlari
hala akis semalarinda yer almamaktadir (12,13,21,28,29) (Tablo 4).

Antidiareikler, antimotiliterler, antisekretuarlar ve adsorbanlar akut ishal

tedavisinde kullanilmas1 6nerilmeyen ilaglardir (5,12,13,21) (Tablo 4).
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2.7. Korunma

Ishalden korunmada en énemli faktdrler kisisel hijyen énlemleri, kontamine
olmayan temiz su ve gida tiikketimidir. Kisisel hijyende asil faktor ise el yikamadir.
Tuvaletten sonra, gida hazirlamadan 6nce, hayvan temasindan ve hastanede yatan
hastaya temastan sonra ellerin uygun sekilde yikanmasi gerekmektedir. Bulag
ihtimali olan durumlarda sabunla el yikama ve ishalli olgularin digkilarinin uygun
sekilde ortadan kaldirilmasi ishale yakalanma olasiliini 6nemli dlgiide
azaltmaktadir. Ayrica emzirme oranlarinin arttirilmasi ¢ocuklarda ishalden
korunmada Onemli bir faktordiir. Literatiirde anne siitiinin AGE’e karsi
koruyuculugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (30,31,32).

Enfeksiyon hastaliklarindan korunmada asilama 6nemli bir yer tutmaktadir.
ESPGHAN, ESPID ve AAP akis semalarinda RV asilamasi Onerilmektedir
(12,13). RV agilamasiyla akut ishal maliyetlerinin azalacagi yoniinde yayinlarda
bulunmaktadir (6,7,15).

Monovalan Human Rotaviriis asisi (HRV, Rotarix) ve pentavalan Human
Bovine Reassortan Rotaviriis asist (PRV, RotaTeq) ile ilgili etkinlik ve
giivenirlilik c¢aligmalari tamamlanmis ve 2006 yilindan itibaren, bu iki as1 90’dan
fazla iilkede lisans alarak kullanilmaya baslanmistir. Asi oral yolla 2. ve 4. ayda
olmak tizere 2 dozda (HRV) veya 2. 4. ve 6. ayda olmak {izere 3 dozda (PRV)
uygulanir. Ik doz 15 haftalifa kadar uygulanmali ve asilamaya 15. haftadan
sonra baglanilmamalidir. Asilama 34 hafta 6 giine kadar tamamlanmalidir (33)

(Tablo 5).
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Ast ile ilgili tek kontrendikasyon, asi veya as1 komponentlerine karsi ciddi

allerjik reaksiyon olmasidir. Diger asilarda oldugu gibi, atesli veya atessiz hafif

hastalik RV asis1 i¢in de engel degildir. Orta ve siddetli hastalig1 olan bebekler,

hastaligin akut fazi iyilesir iyilesmez asilanabilir. Hafif ishal as1 yapilmasi i¢in

engel olusturmazken, orta ve siddetli ishal olgularinda asilamanin ertelenmesi

onerilir. Asilanma tamamlanmadan dnce RV gastroenteriti gegiren bebeklere RV

asis1 baglanmali veya asilama semasi tamamlanmalidir. Ciinki, ilk enfeksiyon

genellikle kismi immiinite saglar (33).

Tablo 5. Rotavirus asilarimin 6zellikleri

PRV (RotaTeq) | HRV (Rotarix)
Doz sayis1 3 2
Onerilen sema 2.4.6. Ay 2. 4. ay
Ik doz i¢in minimum yas 6. hafta 6. hafta

Ik doz i¢in maksimum yas

14 hafta 6 giin

14 hafta 6 giin

ki doz arasindaki

minimum siire

4 hafta

4 hafta

Son doz i¢in maksimum yas

34 hafta 6 giin

34 hafta 6 giin
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3. HASTALAR VE YONTEMLER

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (G.U.T.F) Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar:1 Anabilim Dali’'nda, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu’ndan alinan onay (Tarih: 20.04.2011, Say1: B.30.2.GUN.0.20 - 3657 Karar

No: 61) ile yiirituldi.

G.U.T.F hastanesi ¢ocuk acil poliklinigi ve genel ¢ocuk poliklinigine Nisan -
Temmuz 2011 tarihleri arasinda basvuran ve akut ishal tanisi ile ¢ikist yapilan
411 hasta calismaya alindi. Hastane bilgi sistemi ve hasta dosyalarindan
demografik veriler, 6ykii, fizik muayene, tetkik ve tedavi verileri saptanarak
kaydedildi. Akut ishal i¢in belirlenmis tan1 ve tedavi akis semalar1 (ESPGHAN,
ESPID, NICE) dikkate alinarak her bir hastaya uygulanan tetkik ve tedavi
uygulamalar1 incelendi. Akis semalarinca Onerilen, Onerilmeyen tetkik ve
tedaviler belirlendi. Bu belirlemeler sonucunda toplam hastane maliyeti, toplam
tetkik ve hastanede yapilan tedavi maliyetlerinin yaninda, tani ve tedavi
asamalarinda belirlenen uygun ve uygun olmayan tetkik ve tedavilerin

maliyetleride hesaplandi.

Calismamizda hesaplanan tiim maliyetler direk tibbi maliyetlerden olugmakta

olup;

1. Toplam hastane maliyeti = poliklinik muayene {icreti + istenen tetkiklerin

ucreti + hastanede verilen tedavilerin ticreti
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2. Hastanede verilen tedavi ticreti

a) Damar igi sivi tedavisi iicreti = Damar igi girisim tcreti +

Kullanilan tibbi malzeme (intraket, mayi, serum seti vb.) licreti

b) ORS (glukozlu) paket iicreti

C) Antiasidoz tedavi ticreti = Damar i¢i girisim ticreti + Kullanilan
tibbi malzeme (intraket, mayi, serum seti, sodyum bikarbonat

ampul, ii¢ yollu musluk vb.) ticreti

seklinde tanimlandi. Maliyet hesaplarinda hastanemizin Sosyal Giivenlik

Kurumu’na (SGK) gonderdigi ¢ikis faturalari esas alindi.

Uzayan ishallerin diglanmasi amaci ile hastane basvurusunun ikinci
haftasinda aileler ile telefon gorlismesi yapildi. Telefonla ulagilamayan ve onay
alinamayan 8 hasta ve ikinci hafta sonunda ishali devam eden (persistan-kronik
ishal) 6 hasta ¢aligmaya alinmadi. Kronik hastaligi (kistik fibrozis, hirschsprung
hastaligi vb.) olan 17 hasta ve Gomez siiflamasina goére malniitre oldugu
belirlenen 45 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Kronik hastaligi bulunan 7 hastanin ayni
zamanda malniitrisyonuda mevcuttu. Calisma dis1 birakilan 69 olgu sonrasi

calismamiz 342 hasta ile yapildi.

3.1. istatistiksel analiz:
Verilerin istatistiksel analizleri, SPSS (Statistical Package for the Social

Science) 16.0 paket programi kullanarak yapildi. Tanimlayici istatistikler siirekli
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degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma olarak nominal degiskenler ise olgu
sayist ve (%) olarak gosterildi. Nominal degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya
Fisher’in kesin sonuglu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. Cocuk acil ve genel
cocuk poliklinigi arasindaki maliyet farklarinin karsilastirilmasinda Bagimsiz T-
test kullanildi. Nitel degisken gruplardaki (¢cocuk acil ve genel ¢ocuk poliklinigi)
tetkik ve tedavi yaklagimlarimin Kkarsilastirilmalart  Ki-Kare analizi ile
degerlendirildi. Ayni gruplardaki uygun ve uygun olmayan tetkiklerin
karsilastirilmast Yates Diizeltilmeli Ki-Kare ve Fisherin Kesin Testi ile yapildi.
RV (+) ve RV (-) gruplarin tetkik, tedavi uygulamalari ve maliyet farklarinin
karsilastirilmast normal dagilima uygunluk testinde normal dagilima uymadigi
icin, nonparametrik testlerden Mann Whitney U testi kullanarak yapildi.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 342 hastanin 156’s1 kiz (%45,6), 186’s1 erkekti (%54,4).
Hastalarin yaglart bir - 212 ay arasinda olup, yas ortalamasi 58,2 + 56,4 ay
bulundu.

Hastalarin 283’1 (%82,7) ¢ocuk acile, 59°’u (%17,3) ise genel ¢ocuk
poliklinigine basvurdu. Ug yiiz alt1 hasta (%89,5) ilk kez basvururken, 36 hasta
(%10,5) ise ayn1 hastalik nedeniyle yakinmalarinin gegmemesi iizerine ikinci kez
basvurmaktaydi. Ug ve daha fazla sayida basvuru ise saptanmadi.

En sik bagvuru yakinmasi (%30,4) ishal ve kusma olup, sadece ishal
yakinmasi ile bagvuranlar ikinci sikliktayd: (%16,7). Basvuru aninda 295 hastanin
(%86,3) ishali, 203 hastanin (%59,4) kusmasi, 105 hastanin (30,7) atesi, 75
hastanin (%21,9) karin agris1 yakinmast mevcuttu. Bagvuru yakinmalariin

dagilimi Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Basvuru yakinmalarimin dagilimi

Yakinma n (%)

Ishal + kusma 104 (30,4)
Ishal 57 (16,7)
Ishal + ates + kusma 46 (13,5)
ishal + ates 37 (10,8)
Ishal + karin agris1 + kusma 22 (6,4)
Ishal + karin agris1 20 (5,8)
Kusma 14 (4.1)
Karin agrisi 13 (3,8)
Karin agris1 + kusma 7 2)
Ates + kusma 5 (1,5)
Ishal + karin agris1 + ates + kusma 5 (1,9)
Ates 4 1,2)
Karmn agris1 + ates 4 1,2)
ishal + karin agris1 + ates 4 (1,2)
Toplam 342 (100)

Alt1 hastanin (%1,8) oOykiisiinde prematiirite bulunmaktaydi. Sekiz hastada
(%2,3) kanli disk1 6ykiisii olup, 12 hastanin (%3,5) digsk1 6zelligi ise hem kanli
hemde mukuslu olarak tarif edildi. Doksan hastanin (%26,3) diskis1i sadece
mukuslu tariflenmekteydi. Sulu ishal ise 232 (%67,8) hastada kaydedildi. Giinliik
ortalama digki sayist 4,3 £+ 2,08 kez (minimum say1 3, maksimum say1 15) olarak
bulundu. Sadece 8 hastanin (%2,3) akut ishali nedeniyle olan kilo kaybi

bilinmekteydi.
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Fizik muayenede tiim hastalarin bagirsak sesleri hiperaktif olarak bulundu.
Yirmi ii¢ hastada (%6,7) agiz mukoza kurulugu, 17 hastada (%5) deri turgorunda
azalma, 12 hastada (%3,5) gozyasinda azalma, 5 hastada (%]1,5) nabiz seklinde
degisiklik (dolgun, hizli), 10 hastada (%2.9) cilt degisiklikleri, 2 hastada (%0,6)
fontanel ¢okiikliigii, 2 hastada (%0,6) idrar miktarinda azalma saptandi. DSO’niin
klinik dehidratasyon siiflamasina gore 11 hastada (%3,2) hafif, 5 hastada (%1,5)
orta, 1 hastada (% 0,3) agir derece dehidratasyon saptandi. Diger 325 (%95) hasta
ise dehidrate degildi. DSO klinik dehidratasyon smiflamasia gore dehidratasyon

bulgular1 ve dehidratasyon dereceleri sirasiyla Tablo 7 ve Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 7. Dehidratasyon bulgular

Dehidratasyon bulgular: n (%)

Ag1z mukoza kurulugu 23 (6,7)
Deri turgorunda azalma 17 (5)
Gozyasinda azalma 12 (3,5)
Cilt degisikligi 10 (2,9)
Nabiz seklinde degisiklik 5 (1,5)
Fontanel ¢okiikliigii 2 (0,6)
Idrar miktarinda azalma 2 (0,6)
Kan basinc degisikligi 0

Biling degisikligi 0
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Tablo 8. Dehidratasyon dereceleri

Dehidratasyon dereceleri n (%)

Yok 325 (95)
Hafif dehidrate 11 (3,2)
Orta dehidrate 5 (1,5)
Agir dehidrate 1 0,3)
Toplam 342 (100)

Hastalarin 139’u (%40,6) iki yasindan kiiciik olup, bu hastalarin 5’inde
(%3,5) hafif derece dehidratasyon, 2’sinde (%]1,4) orta derede dehidratasyon

saptand. Iki yas alt1 dehidratasyon oran1 %35 olarak belirlendi.

Tetkik istenen hasta sayist 257 (%75,1) olup, 85 hastanin (%24,9) tetkik
edilmedigi gozlendi. En fazla istenen tetkik, diski wright (Wr) boyamasi (%52,6)
olup, ikinci siklikta diskida RV antijen aramasi (%48,2) yer aliyordu. Tam idrar
tetkiki (TIT) 57 (%16,7) hastadan, idrar kiiltiirii 14 (%4,1) hastadan, disk1 kiiltiirii
ise sadece 3 (%0,9) hastadan istenmisti. Istenen diski kiiltiirlerinde {ireme yoktu.
Radyolojik tetkiklerden ise direk batin grafisi 27 (%7,9), batin ultrasonografisi
(USG) 6 (%1,8) hastadan istenmisti. Serum sodyum (Na), kreatinin (Cr), kan {ire
nitrojen (BUN) en fazla istenen biyokimyasal tetkikler olup, 102 hastadan

(%29,8) istem yapilmust1. Istenen tetkiklerin dagilimi1 Tablo 9°da verilmistir.

29



Tablo 9. istenen tetkiklerin dagilimi

Istenen tetkik n (%)

Diski Wright (Wr) boyama 180 (52,6)
Diski Rotaviriis (RV) 165 (48,2)
Serum sodyum (Na) 102 (29,8)
Kan iire nitrojen (BUN) 102 (29,8)
Serum Kkreatinin (Cr) 102 (29,8)
Serum potasyum (K) 101 (29,5)
Serum klor (CI) 93 (27,2)
Kan gazi 93 (27,2)
Serum kalsiyum(Ca) 89 (26)
Diski Gram (Gr) boyama 69 (20,2)
Tam idrar tetkiki (TiT) 57 (16,7)
Serum iirik asit 50 (14,6)
Direk batin grafisi 27 (7,9)
Tam kan sayim (CBC) 21 (6,1)
Idrar Kkiiltiirii 14 (4,1)
Diskida parazit 11 (3,2)
Batin USG 6 (1,8)
Serum C-reaktif protein 4 (1,2)
(CRP)

Eritrosit Sedimantasyon 4 (1,2)
Hiz1 (ESH)

Diska kiiltiirii 3 (0,9

Hastalar icin istenen her bir tetkik, akis semalar tetkik onerileri dogrultusunda
incelenerek uygun ve uygun olmayan tetkikler belirlendi. Hematolojik tetkikler,

idrar ¢aligmasi ve radyolojik tan1 yontemleri akis semalarinca onerilmezken 29
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(%8,5) hastadan hematolojik tetkik, 71 (%20,8) hastadan idrar ¢alismasi, 33
(%9,7) hastadan radyolojik tetkik istendigi saptandi ve bu tetkikler uygun
olmayan tetkik grubunda degerlendirildi. Ayn1 zamanda bu tetkiklerin sonuglar1
normaldi. Serum elektrolitleri ESPGHAN ve ESPID akis semalarinda 6ykii ve
fizik muayene ile uyumsuz orta derece dehidrate hastalarda ve tim agir
dehidratasyonu bulunan hastalarda onerilirken, NICE akis semasinda damar ici
stv1 tedavisi gereken durumlarda ve hipernatremi bulgular1 varliginda 6nerilmistir.
Calismamizda bir veya birden fazla serum elektrolit ¢calismasi istenen hasta sayist
102 (%29,8) olup, agir dehidratasyonu olan bir hastadan ve direngli kusmalari
nedeniyle damar i¢i sivi tedavisi gerekliligi olan 5 hastadan istenen serum
elektrolit diizeyleri (Na, K, BUN, Cr) uygun tetkik olarak degerlendirirken, diger
96 (%28,1) hastadan istenen serum elektrolit tayini uygunsuz tetkik olarak
degerlendirildi. Akis semalarinda %5’in {izerinde dehidratasyon varliginda kan
gazi ¢alisilmasi Onerilmektedir. Orta derecede dehidrate olarak degerlendirilen 5
hastadan ve agir derece dehidratasyonu bulunan bir hastadan istenen kan gazi
caligmas1 uygun tetkik olarak degerlendirildi. Diger 87 (%25,4) hastadan istenen
kan gaz1 ¢alismasi ise uygunsuzdu. Akis semalar1 onerilerince digkinin kanh
ve/veya mukuslu olmasi durumunda digki calismasi uygundur. Diskist sulu
tariflenen 224 hastanin %43’linden diski Wr boyama, %15’inden diski Gr
boyama, %41’inden digkida RV antijen arama tetkiklerinin istendigi gozlendi. Bu

tetkikler uygunsuz tetkik olarak kabul edildi.
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Tiim hastalara beslenme 6nerileri verilip, 244 (%71,3) hastanin ¢ikis1 sadece
beslenme Onerileriyle yapilmisti. Doksan sekiz (%28,7) hastaya beslenme
onerileri yaninda, herhangi bir medikal tedavi eklendigi belirlendi. Elli (%14,6)
hastaya damar i¢i sivi tedavisi, 7 (%2) hastaya antiasidoz igeren (sodyum
bikarbonat) damar i¢i siv1 tedavisi uygulanmisti. Antibiyotik tedavisi 30 (%8,8)
hastaya, probiyotik tedavisi 28 (%8,2) hastaya regete edilmis, ikiser (%0,6)
hastaya ¢inko ve H2 reseptor blokorii (ranitidin) tedavisi verilmisti. Bir (%0,3)
hastayada serum {irik asit diizeyi yiiksekligi nedeniyle agizdan allopiirinol
(ksantin oksidaz inhibitorii) tedavisi uygulanmig, ORS tedavisi ise sadece 3
(%0,9) hastaya verilmisti. Ozel mama, antiemetik, antidiareik, antimotiliter,
antisekretuar tedavi verilen hasta ise saptanmadi. Uygulanan tedaviler Tablo

10’da verilmistir.

32



Tablo 10. Uygulanan tedavilerin dagilimi

Uygulanan tedavi n (%)

Sadece beslenme onerileri 244 (71,3)
Damar i¢i sivi 50 (14,6)
Antibiyotik 30 (8,8)
Probiyotik 28 (8,2)
Antiasidoz (NaHCO3) 7 2
ORS 3 0,9)
Cinko (Zn) 2 (0,6)
Hz2 reseptor blokorii 2 (0,6)
Allopiirinol 1 0,3)

Hastalara uygulanan tedaviler akis semalar1 tedavi Onerileri dogrultusunda
incelenerek uygun ve uygun olmayan tedavi uygulamalar1 belirlendi. ORS
tedavisi, damar i¢i sivi tedavisi endikasyonu olmayan dehidrate hastalarda
onerilip, ORS alan ii¢ hastaninda hafif derecede dehidrate oldugu belirlendi. Bu
tedavi uygulamasi uygun olup iicretleride uygun hastane tedavi maliyeti i¢erisinde
hesaplandi. Akis semalarinca damar i¢i sivi tedavisi agir derece dehidrate
hastalarda, direngli kusma varliginda, ORS tedavisi basarisizliginda ve sok
durumunda onerilmektedir. Serimizde agir derecede dehidrate bir hasta olup, bu
hasta tedavisini servisde almistir. Bes hasta (biri hafif, doérdii orta derece
dehidrate) direngli kusma nedeniyle uygun bigimde damar i¢i siv1 tedavisi almasti.

Damar igi s1v1 tedavisi alan diger 45 (%13,1) hastada ise bu uygulama uygunsuz
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tedavi olarak degerlendirildi. Antiasidoz tedavi alan olgular asidozu olan olgular
olup, bu tedavi uygun olarak degerlendirildi. Hastalarin 30’una antibiyotik, 28’ine
probiyotik, 2’sine oral ¢inko, 2’sine H2 reseptor blokorii, birine allopiirinol regete
edildigi saptandi. Antibiyotik recete edilen hastalarin higbirinde akis semalarinin
onerdigi gereklilikler yoktu, bu nedenle uygunsuz tedavi olarak kabul edildi.
Serimizde malniitre hasta olmamas1 nedeniyle baslanmis olan ¢inko tedavileri de
uygunsuz olarak degerlendirildi. Probiyotikler akis semalarinca verilebilir tedavi
olarak kabul edildiginden uygun tedavi uygulamasi olarak degerlendirildi. Ancak
caligmamiz direk hastane maliyeti hesaplamasini amagladigindan, regete edilen bu

tedavilerin maliyet analizi yapilmadi.

SGK’ya gonderilen ¢ikis fatura verilerine gore hastalarin toplam hastane

maliyeti 13.130 Tiirk Liras1 (£) (hasta basi ortalama 38,17 + 22,23 %) olup, hasta
muayene ticreti toplami 5.301 © olarak hesaplandi. Toplam tetkik maliyeti 6.325 ©
(hasta bas1 ortalama 18,49 + 16,14 %), toplam hastane tedavi maliyeti 1.504 ©

(hasta bas1 ortalama 4,39 + 10,31 %) idi. Akis semalarinca oOnerilen ve
onerilmeyen tetkik ve tedavi uygulamalari dikkate alinarak yapilan maliyet

hesabinda, uygun tetkik maliyeti toplam1 1.854 ¥ (hasta bas1 ortalama 5,42 + 9,82
), uygun olmayan tetkik maliyeti toplami 4.471 © (hasta bas1 ortalama 13,04 +
14,80 1) olarak bulundu. Uygun hastane tedavi maliyeti toplam1 147 % (hasta bas1
ortalama 0,42 + 3,4 £), uygun olmayan hastane tedavi maliyeti toplami ise 1.357 ©

(hasta bas1 ortalama 3,9 = 9,8 %) olarak bulundu (Tablo 11).
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Tablo 11. Calisma grubunun maliyet analizi

Hasta basina Minimum | Maksimum | Toplam
Ortalama = SD (b) | (b) b) (b)
Hastane 38,17 £22,23 15,5 132,96 13.130
maliyeti
Tetkik maliyeti 18,49 = 16,14 0 74371 6325
Uygun tetkik 5,42 +9.82 0 58,87 1.854
maliyeti
Uygun olmayan 13,04 = 14,80 0 66,80 4471
tetkik maliyeti
Hastane tedavi 4,39+ 10,31 0 5164 1.504
maliyeti
Uygun hastane 0,42 + 3,48 0 36,45 147
ted. maliyeti
Uygun olmayan
hastane tedavi 3,96+9,88 0 o164 1.357
maliyeti

Cocuk acil ve genel cocuk poliklinigine (GCP) basvuran hastalar ayrn

ayr1 incelendiginde;

Cocuk acil grubunda hastalarin yagslar1 bir - 212 ay arasinda olup, yas ortalamasi
60,7 = 56,8 ay, GCP grubunda ise hasta yaslar1 bir — 208 ay arasinda olup yas
ortalamasi 46,2 + 53,5 aydi. Cocuk acile bagvuran 283 hastanin 128’1 kiz (%45,2),

155’1 erkekti (%54,8). GCP’ne bagvuran 59 hastanin ise 28’1 kiz (%47.,5), 31’1
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erkekti (%52,5). Cinsiyet ve yas a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Cocuk acil ve GCP’ne basvuran hastalarin yas ve cinsiyet

ozellikleri
Cocuk acil Genel cocuk p degeri
(n=283) poliklinigi (n=59)

Yas (ay) 60,7 £ 56,8 46,2 + 53,5 > 0,05

Cinsiyet (%) 128 ki1z (%45,2) 28 kiz (%47,5) > 0,05
155 erkek (%54,8) 31 erkek (%52,5)

Cocuk acil grubunda 255 hasta (%90,1) ilk kez hastaneye basvururken, 28
hasta (%9,9) yakinmalarinin gegmemesi {izerine ayn1 hastalik nedeniyle ikinci kez
hastaneye basvurmaktaydi. GCP’nde ise bu oranlar 51 hasta (%86,4) ve 8 hasta
(%13,6) olarak kaydedildi. Her iki grupta da ayni hastalik nedeniyle ii¢ ve daha
fazla sayida bagvuru saptanmadi. Gruplar arasinda bagvuru sayisi agisindan

anlamli fark bulunmadi.

Iki grup basvuru yakinmalari agisindan karsilastirildiginda, cocuk acil
grubunda kusma, GCP grubunda ise ishal yakinmasi ile basvuru daha fazla olup,

gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (Tablo 13).
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Tablo 13. Cocuk acil ve GCP’ne basvuran hastalarin basvuru yakinma

ozellikleri
Cocuk acil | Genel ¢ocuk Toplam p degeri
n (%) poliklinigi n (%)
Ishal 236 (83,4) 59 (100) 295 (86,3) 0,001
Kusma 177 (62,5) 26 (44,1) 203 (59,4) 0,009
Ates 91 (32,2) 14 (23,7) 105 (30,7) > 0,05
Karm agrisi 69 (24,4) 10 (12,7) 79 (23,1) > 0,05
Huzursuzluk 24 (8,5) 7(11,9) 31 (9,1) > 0,05

Disk1 6zellikleri agisindan gruplar karsilastirildiginda ¢ocuk acil grubunda sulu ve

kanli-mukuslu ishal, GCP grubunda mukuslu ishal anlamli olarak daha fazla

goriilmekteydi (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplarin tariflenen diski 6zellikleri

Cocuk acil Genel ¢ocuk p degeri

n (%) poliklinigi n (%)
Sulu 199 (70,3) 33 (55,9) <0,0001
Mukuslu 66 (23,4) 24 (40,7) <0,0001
Kanh 6 (21) 2 (3,4) 0,15
Kanh ve mukuslu 12 (4,2) 0 (0 <0,0001
Toplam 283 (100) 59 (100)

Ortalama diskilama say1s1 ¢ocuk acil grubunda 4,37 + 2,17 GCP grubunda ise

4,44 + 1,57 olarak hesaplandi ve anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Fizik muayene bulgular iki grup arasinda benzerlik gosterip, dehidratasyon

bulgular1 ve dehidratasyon dereceleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplara gore dehidratasyon dereceleri

Cocuk acil Genel cocuk p
n (%) poliklinigi n (%) | degeri
Yok 269 (95,1) 56 (94,9)
Hafif 9 (321 2 (3,4
Orta 5 (1,8 0 0
(1.8) ©) > 0,05
Agir 0 0) 1 @7
Toplam 283 (100) 59 (100)

Cocuk acil grubunda 210 (%74,2) hastadan tetkik istemi yapilirken, GCP
grubundan 47 (%79,7) hastadan tetkik istemi yapilip, tetkik edilme oranlarn

acisindan iki grup arasindaki fark anlamli degildi (p>0,05).

Istenen tetkikler agisindan iki grup karsilastirildiginda; tam kan sayimi
(CBC), serum C-reaktif protein (CRP), serum iirik asit diizeyi, disk1 Gr boyama,
diski Wr boyama, diskida RV antijen aramasi ve diski kiiltiirti istemlerinin GCP
grubunda cocuk acil grubundan anlamli olarak daha fazla istendigi saptandi.
Serum sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, kreatinin, kan iire nitrojen (BUN), kan
gazi, tam idrar tetkiki (TIT), idrar Kkiiltiiri, direk batin grafisi ve batin
ultrasonografisi istemleri agisindan ise iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi

(Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplara gore istenen tetkiklerin dagilimi

Cocuk acil Genel cocuk Toplam p degeri

n (%) poliklinigi n (%)
Diska wright (Wr) 136 (48,1) 44 (74,6) 180 (52,6) | p<0,0001
boyama ’
Dista gram (Gr) 49 (17.3) 20 (339)| 69202 | 0004
boyama ’
Dislada liota-viriis 123 (43,5) 42 (71,2) 165 (48,2) p<0,0001
(RV) antijeni ’
Diska kiiltiird 0 (0 3 (51 3 (09)| p<0,0001
Tam kan saymm 11 (39) 10 (169 | 21 (61)| p<ooool
(CBC) ’
Serum C-reaktif L (04) 3 51 4 (12) 0,002
protein (CRP) ’
Eritrosit o © 4 67) 4 (12)| peogoor
sedimentasyon hiz '
Serum iirik asit 32 (11,3) 18 (30,5) 50 (14,6) | p<0,0001
Kan tire nitrojen 80 (28,3) 22 (37,3) 102 (29,8) >0.05
(BUN) '
Serum sodyum (Na) 81 (28,6) 21 (35,6) 102 (29,8) > 0,05
Serum potasyum (K) 80 (28,3) 21 (35,6) 101 (29,5) > 0,05
Serum klor (CI) 73 (25,8) 20 (33)9) 93 (27,2) > 0,05
Serum kreatinin (Cr) 80 (28,3) 22 (37,3) 102 (29,8) > 0,05
Serum kalsiyum (Ca) 69 (24,4) 20 (33)9) 89 (26) > 0,05
Tam idrar tetkiki 52 (18,4) 5 (85) 57 (16,7) > 0,05
Idrar kiiltiirii 11 (3,9 3 (51 14 (4,1) > 0,05
Kan gaz1 78 (27.6) 15 (25.4) 93 (27,2)| >0,05
Direk batin grafisi 26 (9,2 1 (4,7 27 (7,9) > 0,05
Batin USG 6 (21) 0 (0) 6 (1,8)| >0,05
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Akis semalar1 Onerileri dogrultusunda istenen tetkikler incelendiginde, her iKi
grupdan istenen CBC, CRP, ESH, TIT, idrar kiiltiirii, direk grafi ve batin USG
tetkikleri uygunsuz olarak degerlendirildi. GCP grubunda agir dehidrate olan bir
hastadan yapilan serum elektrolit ve kan gazi ¢alismasi uygun olup diger
biyokimyasal c¢alismalar uygunsuz idi. Cocuk acil grubunda ise direngli kusma
nedeniyle damar i¢i s1vi tedavisi planlanan 5 hastanin (biri hafif, doérdii orta derece
dehidrate) serum elektrolit ¢alismasi ( Na, K, BUN, Cr) ve orta derece dehidrate
olarak degerlendirilen 5 hastadan istenen kan gazi ¢aligmasi uygun tetkik olarak
degerlendirildi. Diskist sulu olarak tariflenen, ¢ocuk acil grubunda 179, GCP
grubunda 45 hastadan istenen diski tetkikleri uygun degildi. Akis semalar
Onerilerince uygun ve uygun olmayan tetkikler acisindan c¢ocuk acil ve GCP
grubu arasinda anlamli fark bulunmadi. Gruplardan istenen tetkiklerin akis

semalarina uygunlugu acisindan dagilimlar: Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17. Gruplardan istenen tetkiklerin akis semalarina gore

degerlendirilmesi

Cocuk acil grubu n (%) GCP grubu n (%) P
Uygun Uygunsuz Uygun Uygunsuz | degeri
Diski Wr boyama | 59 (43) 77 (57) 24 (55) 20 (45) >0,05
Diski Gr boyama 21 (43) 28 (57) 14 (70) 6 (30) > 0,05
Diski RV antijeni | 49 (40) 74 (60) 23 (55) 19 (45) >0,05
Diska kiiltiirii 0 (0) 0 (0) 3 (100) 0 (0)
Tam kan sayimi
0 (0) 11 (100) 0 (0) 10 (100)
(CBC)
Eritrosit
sedimentasyon hi1z1 0 (0) 0(0) 0 (0) 4 (100)
(ESH)
Kan iire nitrojen 5 (6 75 (94 1 (5 21 (95 > 0,05
(BUN) (6) (94) () (95)
(Sce:rl)Jm kreatinin 5 (6) 75 (94) 1 (5) 21 (95) >0,05
r
Serum iirik asit 0 (0) 32 (100) 0 (0) 18 (100)
Serum sodyum (Na) |5 (6) 76 (94) 1 (5) 20 (95) > 0,05
Serum potasyum (K) | 5 (6) 75 (94) 1 (5) 20 (95) > 0,05
Serum klor (Cl) 0 (0) 73 (100) 0 (0) 20 (100)
(Sérl;m kalsiyum 0 (0) 69 (100) 0 (0) 20 (100)
a
Kan gaz 5 (6) 73 (94) 1 (7) 14 (93) >0,05
Tam idrar tetkiki 0 (0 52 (100) 0 (0 5 (100)
Idrar kiiltiirii 0 (0) 11 (100) 0 (0) 3 (100)
Direk batin grafisi 0 (0) 26 (100) 0 (0) 1 (100)
Batin USG 0 (0) 6 (100) 0 (0) 0 (100)
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Tedavi agisindan gruplar incelendiginde; GCP’ne basvuran 59 hastadan
53’line sadece beslenme oOnerileri verilmis, bir hastaya antibiyotik, dort hastaya
probiyotik recete edilmisti. Agir dehidrate olarak degerlendirilen bir hasta servise

yatirilarak tedavi uygulanmisti.

Hastanemiz uygulamasi olarak damar i¢i sivi, ORS gibi hastane tedavi
maliyetine giren tedavi hizmetleri GCP’de verilmeyip bu hastalar ¢ocuk acile
devredilmektedir. Hastane bilgi sistemi ve hasta dosyalari incelendiginde ise
GCP’den hastanede tedavi hizmetleri (damar i¢i sivi, ORS vb.) agisindan ¢ocuk

acile yonlendirilen hasta saptanmadi.

Verilen tedaviler acgisindan iki grup karsilagtirildiginda damar igi sivi ve
antibiyotik tedavisinin ¢ocuk acilde anlamli oranda fazla verildigi saptandi. Diger
tedavilerde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 18). Her iki gruptada

0zel mama, antiemetik, antimotiliter, antisekretuar tedavi verilen hasta yoktu.
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Tablo 18. Gruplara gore verilen tedavilerin dagilim

Cocuk acil Genel cocuk Toplam p
n (%) poliklinigi n(%) degeri
Antibiyotik
o 29 (10,2) 1 (4,7 30 (8,8)| 0,035
tedavisi
Damar ici s1vi
o 50 (17,6) 0 49 (14,6) | 0,002
tedavisi
Probiyotik 24 (8,5) 4 (6,8 28 (82| >0,05
ORS 3 (1,1) 0 3 (09| =>0,05
Cinko 2 (0,7) 0 2 (06)| =>0,05
Antiasidoz
7 (2,5 0 7 2| =>0,05
(NaHCO:3)
Allopiirinol 1 (04) 0 1 (0,3)| >0,05
H2 reseptor
2 (0,7 0 2 (0,6)| =>0,05
blokorii

Verilen tedavilerin uygunlugu agisindan gruplar karsilastirildi. Cocuk acil
grubunda 5 hastaya direngli kusmalar1 olmasi nedeniyle damar i¢i sivi tedavisi
verilip, bu tedavi uygun tedavi olarak degerlendirildi. Ayn1 grupta 3 hastaya ORS
tedavisi verilip, bu tedavide hastalarin hafif dehidrate olmasi nedeniyle uygun
tedavi olarak degerlendirildi. Cocuk acil grubunda 29, GCP grubunda 1 hastaya
antibiyotik tedavisi verilip, bu hastalarda akis semalarmin 6nerdigi gereklilikler
yoktu. Probiyotikler akis semalarinca verilebilir tedavi olarak kabul edildiginden
her iki grubada uygulanan probiyotik tedavisi uygun tedavi olarak degerlendirildi.
Akis semalar1 Onerilerince gruplara uygulanan tedavilerin uygunlugu Tablo 19°da

verilmistir.
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Tablo 19. Gruplara verilen tedavilerin akis semalarina gore

degerlendirilmesi
Cocuk acil grubu n (%) | GCP grubu n (%)
Uygun Uygunsuz | Uygun Uygunsuz
Damar ici sivi tedavisi | 5 (10) 45 (90) 0 0
ORS 3 (100) 0 0 0
Antibiyotik tedavisi 0 29  (100) 0 1 (100)
Probiyotik 24 (100) 0 4 (100) 0
Cinko 0 2 (100) 0 0
Antiasidoz (NaHCOs) | 7 (100) 0 0 0
Allopiirinol 1 (100) 0 0 0
H2 reseptor
blokérii 0 2 (100) 0 0

Cocuk acil grubundaki 283 hastanin toplam hastane maliyeti 10.660 © (hasta
bas1 ortalama 37,54 + 22,75 £), GCP grubundaki 59 hastanin toplam hastane

maliyetide 2.470 £ ( hasta basi ortalama 41,15 + 19,44 ) olarak hesaplandi. Bu
acidan gruplar arasinda fark yoktu. Cocuk acil grubunda toplam tetkik maliyeti

4.815 ¥ (hasta basina ortalama 17,01+15,01 ) olup, uygun tetkik maliyeti 1.354
P, (hasta bas1 ortalama 4,78 + 8,96 1), uygun olmayan tetkik maliyetide 3.461%
olarak (hasta basi ortalama 12,19 +14,21 ) belirlendi. GCP grubunda ise toplam
tetkik maliyeti 1.510 © (hasta bas1 ortalama 25,60+ 19,34 t), uygun tetkik
maliyeti 500 © (hasta basi ortalama 8,45+ 12,83 ), uygun olmayan tetkik

maliyeti 1.010 © (hasta bas1 ortalama 17,14 +£16,90 ) olarak hesaplandi. Toplam
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tetkik, uygun ve uygun olmayan tetkik maliyetleri GCP grubunda anlamli olarak

fazla bulundu. Cocuk acil grubunda hastanede uygulanan tedavilerin toplam

maliyeti 1.504 ¥ (hasta bas1 ortalama 5,31+ 11,13 ) olup, uygun hastane tedavi
maliyeti 147 © (hasta bas1 ortalama 0,51 +3,82 t), uygun olmayan hastane tedavi

maliyeti 1.357 © (hasta basi1 ortalama 4,79+ 10,68 ) olarak belirlendi.

Hastanemiz uygulamasi olarak hastane tedavi maliyetine giren damar igi sivi
tedavisi, ORS gibi hizmetlerin GCP’de verilememesi, hastanede tedavi hizmeti
almas1 gereken hastalarinda ¢ocuk acile devredilmesi nedeniyle GCP grubunda
toplam hastane tedavi maliyeti, uygun ve uygun olmayan hastane tedavi maliyeti
saptanmadi. Bununla birlikte ¢alisma grubumuzda GCP’ne bagvuran 59 hastadan
hastanede tedavi hizmeti almasi agisindan ¢ocuk acile yonlendirilen hastada

saptanmadi (Tablo 20).
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Tablo 20. Gruplara gore maliyet analizi

Toplam (b) | Ortalama = SD (b) | p dederi

Hastane maliyeti

Cocuk acil 10.660 37,54 £22,75 > 0,05
GCP 2.470 41,15+ 19,44

Tetkik maliyeti
Cocuk acil 4.815 17,01 £15,01 <0,0001
GCP 1.510 25,60 £19,34

Uygun tetkik

maliyeti
Cocuk acil 1.354 4,78 + 8,96 0,009
GCP 500 8,45 +12,83

Uygun olmayan
tetkik maliyeti

Cocuk acil 3.461 12,19 + 14,21 0,019
GCP 1.010 17,14 + 16,90

Hastane tedavi

maliyeti
Cocuk acil 1.504 5,31+11,13

Uygun hastane
tedavi maliyeti
Cocuk acil 147 0,51+ 3,82

Uygun olmayan
hastane tedavi
maliyeti

Cocuk acil 1.357 4,79 £ 10,68

Diskida RV calismasi yapilan hastalar ayrica degerlendirildi. Digkida RV
tetkik edilen hasta sayist 165 (%48.,2) olup, 24 (%7) hastanin digkisinda RV

antijeni pozitif saptandi. RV (+) hastalarin yas ortalamasi 27 + 25,37 ay, RV (-)
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hastalarin yas ortalamasi ise 36,48 + 41,16 ay olup, RV (+) hastalarin yas

ortalamas1 anlamli olarak daha kiigiiktii.

RV (+) grupta, hasta bas1 maliyetlere bakildiginda, uygun olmayan tetkik
maliyeti disinda tiim maliyetlerin RV (-) gruptan anlamli oranda yiiksek oldugu
goriildii (Tablo 21). Bu maliyet yiiksekligine sebep olan tetkik ve tedavi
uygulamari incelendi. RV (+) grupta serum sodyum, potasyum, klor, kreatinin,
kalsiyum, kan {iire nitrojen (BUN), kan gazi, digki Wr boyama ve tam idrar

tetkiklerinin anlamli oranda fazla istendigi saptandi (Tablo 22).

Tedaviler karsilagtirildiginda damar i¢i s1v1 ve probiyotik tedavisinin RV (+)
grupta anlamli olarak fazla oldugu goriildii. Antibiyotik tedavisi RV(+) gruba hig
verilmemisti. Beslenme Onerileri, ORS, antiasidoz gibi tedavilerde ise iki grup

arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 23).
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Tablo 21. RV (+) ve RV (-) gruplarin maliyet analizi

Hasta Toplam Hasta bas1 p degeri
sayisi (n) ort.x SD (b)

Hastane maliyeti
RV (+) 24 1.565 65,21 £22,60 | <0,0001
RV () 141 6.644 47,12 + 18,87

Tetkik maliyeti
RV (+) 24 898 37,41+ 12,58 | <0,0001
RV () 141 3.931 27,95+ 12,80

Uygun tetkik

maliyeti
RV (+) 24 369 15,36 + 12,21 0,04
RV () 141 1.324 9,39 + 11,47

Uygun olmayan

tetkik maliyeti
RV (+) 24 529 22,04 + 16,83 O
RV (-) 141 2.607 18,49 + 15,78

Hastane tedavi

maliyeti
RV (+) 24 291 12,14 + 13,83 0,001
RV (-) 141 581 4,12+ 10,20

Uygun hastane

tedavi maliyeti
RV (+) 24 91 3,81+ 10,47 0.003
RV () 141 31 0,22 + 2,53

Uygun olmayan

hastane tedavi

maliyeti 0,027
RV (+) 24 200 8,32 +12,16
RV (-) 141 550 3,90 + 10,02
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Tablo 22. RV (+) ve RV (-) gruplardan istenen tetkikler

RV (+) grup | RV () p degeri
n (%) grup n (%)
Diski wright (Wr)
20 (83,3) 141 (100) | <0,0001
boyama
Serum sodyum (Na) 16 (66,7) 43  (30,4) 0,001
Serum potasyum (K) 16 (66,7) 43 (30,4) 0,001
Serum klor (CI) 15 (62,5) 40 (28,3) 0,001
Kan iire nitrojen
15 (62,5) 44 (31,2) 0,003
(BUN)
Serum kreatinin (Cr) 15 (62,5) 44  (31,2) 0,003
Serum kalsiyum (Ca) 14 (58,3) 38  (26,9) 0,002
Kan gaz1 17 (70,8) 37 (26,2) | <0,0001
Tam idrar tetkiki
. 7 (29,2) 15 (10,6) 0,014
(TIT)
Diski gram (Gr)
6 (25) 58 (41,1)| >0,05
boyama
Tam kan sayim
2 (8)3) 9 (6,3)| >0,05
(CBC)
Serum C-reaktif
_ 1 (41 2 (14| =>0,05
protein (CRP)
Idrar Kkiiltiirii 1 41 5 (35 > 0,05
Direk grafi 1 41 7 (5) > 0,05
Batin USG 1 41 0 > 0,05
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Tablo 23. RV (+) ve RV (-) gruplara verilen tedaviler

RV (+) grup | RV (-) grup p degeri
n (%) n (%)
Damar ici s1ivi
tedavisi 12 (50) 15 (10,6) | <0,0001
Probiyotik 6 (25) 10 (7,1 0,006
Antibiyotik 0 21 (14,8) 0,04
ORS 1 (4,2 2 (14| >005
Antiasidoz (NaHCO:3) 1 (4,2 3 (20 > 0,05
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5. TARTISMA

Akut ishal cocuklarda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen sebeplerindendir.
Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde oldugu gibi iilkemizde de 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur . Diinyada 5 yas alt1 cocuklarda her yi1l yaklasik 2,5 milyar ishal
olgusu goriillip, yaklasitk 5 milyon ¢ocuk ise ishalli hastaliklar nedeniyle
kaybedilmektedir (1,2). Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de ishalli hastaliklar
nedeniyle ¢ocuk acil ve c¢ocuk polikliniklerine ¢ok sayida basvuru olmaktadir.
Akut ishallerin tetkik ve tedavisi icin literatiirde iy1 belirlenmis ve kabul gérmiis
akis semalart olmasina ragmen hastalar genellikle bu gsemalara gore
izlenmemekte, gereksiz tetkik ve tedaviler uygulanmaktadir (3). Uygunsuz tetkik
ve tedavi maliyetleri saglik harcamalarii gereksiz olarak arttirmaktadir. Ulkemiz
gibi gelismekte olan iilkeler icin bu maliyetler 6nem tasimaktadir. Basta ¢ocuk
hekimleri olmak iizere saglik hizmeti sunucularinin akut ishal i¢in uygun tetkik ve
tedavi yaklagimlarini uygulamalarin1 hedeflemesi ile gereksiz harcamalarin
azaltilmas1 miimkdindiir.

Calismamizda, hastanemiz ¢ocuk acil ve genel cocuk poliklinigine 3 aylik
stirede bagvuran akut ishalli 342 olgu ile, direk hastane maliyeti yanisira, akis
semalarina uygun olmayan yani gereksiz tetkik ve tedavi maliyetlerini belirlemeyi
hedefledik. Ayrica olgulart basvuru yerine gore gruplayarak tam1 ve tedavi
yaklasimindaki farklar1 ve maliyet farkini arastirdik.

Olgularimizin yas ortalamasi 58,2 = 56,4 ay bulundu. Cocuk acil ve GCP

gruplarinin yas ortalamalari sirasiyla 60,7 + 56,8 ay ve 46,2 + 53,5 ay olup bu iki
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grup arasinda anlamli fark bulunmadi. RV (+) grubun yas ortalamasi 27 + 25,37
ay olup, RV (-) gruba gore yas anlamli oranda kiigiik saptandi. Kiigliik ve
arkadaslarinin ikinci basamak saglik kurulusunda 3 ay ile 16 yas arasi, akut ishal
tanis1 almis 372 ¢ocukla yaptiklar1 geriye doniik ¢alismada ortalama yas 3,7 + 0,7
yil (44,4 + 8,4 ay) olarak bulunmustur (34). Biger ve ark. 1 yil boyunca acil
servise akut ishal yakinmasi ile bagvuran 0-5 yas grubundaki 1767 vakalik
caligmasinda, RV pozitif saptanan hastalarin yas dagilimi incelenmis ve %43
vakanin 0-12 aylik, %27,7 vakanin 13-24 aylik, %12,8 vakanin ise 25-36 aylik
olduklari, diger yaslarda da sikligin giderek azaldigi bildirilmistir (35). Aydin ve
arkadaslarinin {i¢iincii basamak saglik kurulusunda 1 yil siireyle cocuk acile
basvuran ve akut ishal tanis1 alan, bir ay ile 16 yas arasindaki 541 ¢ocukla yaptigi
calismada, yas ortalamas1 4,7 = 4,1 yil (56,4 £ 49,2 ay) olarak saptanmistir
(36).Yapilan ¢alismalarla uyumlu bir bigimde bizim ¢alismamizda da akut ishalin
ilk 5 yasda, Rotaviriis gastroenteritininde ilk 2 yasda sik gortildiigli saptanmugtir.
Calismaya alinan 342 hastanin cinsiyet dagilimina bakildiginda 156’s1 kiz
(%45,6), 186°s1 (%54,4) erkekti. Cocuk acil grubunda hastalarin 128’1 (%45,2)
kiz, 155’1 (%54,8) erkek, GCP grubunda ise 28’1 (%47,5) kiz, 31’1 (%52,5)
erkekti. Her iki grupda da erkekler daha sik olup gruplar arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan anlamli fark yoktu. Kiigiik ve arkadaslarinin calismasinda
%58,1 erkek, %41,9 kiz dagilimi bulunmustur (34). Oner ve ark. Trakya
bolgesinde hastaneye yatan 222 ishalli ¢ocuk igeren calismasinda erkek orani
%47,8 kiz oran1 %52,2 bulunmustur (37). Her iki ¢alismada da cinsiyet dagilimi

birbirlerinden ve bizim ¢alismamizdan farkliliklar gostermektedir.
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Akut ishaller ¢ogu kez destek tedavileri ile kisa silirede kendiliginden
tyilesebilen hastaliklardir (5,19). Calisma grubumuzda hastalarin ikinci kez
basvuru oran1 %10,5 idi. Basvurudan 2 hafta sonra yapilan telefon goriismesinde
sadece 6 hastada uzayan ishal tesbit edilmis olmasi, akut ishal olgularinin biiyiik
oranda iyilesme ile sonu¢landigini gosterdi.

Cocukluk yas grubu akut ishallerinde en sik basvuru yakinmalari ishal,
kusma, karin agris1 ve ates olmaktadir (10,18). Aydin ve arkadaslarinin yaptigi
541 vakalik ‘Akut gastroenteritli olgularin basvuru sirasindaki bulgularinin ve
tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesi’ isimli ¢alismasinda 508 hastanin (%93,9)
sulu diskilama, 383 hastanin (%70) kusma, 177 hastanin (%32,7) karin agrisi, 124
hastanin (%22,9) ates yakinmasi ile basvurdugu saptanmustir (36). Ispanya’da
yapilan bir ¢alismada ise 820 akut ishalli hastanin diski 6rnegi incelenmis ve 39
hastada birden fazla etken saptanmistir. Bu 39 hastanin hepsinde ishal, 30’unda
(%76) kusma, 15’inde (%38) ates yakinmasinin oldugu belirlenmis, kusmasi olan
hastalarin 22’sinde (%56) viral etkenler saptanirken, 8’inde (%20) viral-bakteriyel
etkenler belirlenmis ve atesi olan hastalarinda ¢ogunlugunun salmonella basta
olmak {izere viral-bakteriyal koenfeksiyonlu hastalar oldugu vurgulanmistir (38).
Benzer bir ¢alisma Brazilya’da yapilmis olup, 72 RV gastroenteriti ile 12 RV’iin
tesbit edildigi koenfeksiyonlu c¢ocuk hastanin klinik bulgulart ve labaratuvar
degerleri karsilastirilmigtir. Tiim hastalarda ishal yakinmast mevcut olup, kusma
yakinmast RV grubunda %42, koenfeksiyon grubunda %75 olarak bildirilmistir.
Ates yakinmasi ise RV grubunda %67, koenfeksiyon grubunda %54 olup, kusma

ve ates acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (39). Italya’da
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yapilan bir ¢alismada ise 215 akut ishalli hastada etkenlere gore klinik bulgular
degerlendirilmis, kusma ve ates oranlar1 sirasiyla RV ishalinde %76 ve %65,
Adenoviriis ishalinde %55 ve %44, Astroviriis ishalinde %57 ve %57, Noroviriis
ishalinde %57 ve %52, viriis dis1 etkenlerin neden oldugu ishallerde %43 ve %66,
birden fazla etkenin saptandigi ishallerde %57 ve %61 olarak bulunmustur.
Toplam 215 hastanin 115’inde (%53,4) kusma, 136’sinda (%63,2) ates yakinmasi
saptanmistir. Viral gastroenteritlerde kusma yakinmasinin anlamli oranda yiiksek,
ates yakinmasinin ise anlamli oranda diisiik oldugu yorumu yapilmistir (40).
Calismamizda en sik basvuru yakinmasi ishal ve kusma (%30,4) olup,
hastalarin %16,7’si sadece ishal yakinmasi ile, %13,5’1 ishal, kusma, ates
yakinmasi ile, %10,8’1 ishal, ates yakinmasit ile basvurdu (Tablo 6). Bagvuruda
%386,3 hastanin ishal, %59,4 hastanin kusma, %30,7 hastanin ates ve %?21,9
hastanin ise karin agris1 yakinmasi bulunmaktaydi. Bagvuru yakinmalar1 agisindan
saptanan oranlar literatlirdeki calismalarla uyumludur. Caligmamizda kusma
yakinmasinin ¢ocuk acile bagvuran hastalarda, GCP’ne basvuran hastalara gore
anlamli oranda fazla oldugu saptandi. Ishal yakinmasi ise GCP grubunda anlamli
olarak fazla olup, GCP’ne bagvuran hastalarin tamaminda mevcuttu. Kusma, akut
gastroenteritin ilk bulgusu olarak ortaya cikabilir. Aileler kusan c¢ocuklari
konusunda daha endiseli olup, ¢ocuk acile bagvuru bu nedenle daha fazla olabilir.
Akut ishalli ¢cocuklarda digki degisik 6zelliklerde olabilir. Dizanteri genelde
az miktarlt kanli ve mukuslu diskilama olarak adlandirilip, diskida makroskobik
ve/veya mikroskobik olarak kan, mukus, beyaz kiire bulunmasi durumunda

kullanilan bir terimdir (10,41). Ankara’da yapilan bir ¢alismada 290 kanli ishali
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olan cocukla, 580 sulu ishali olan c¢ocuk hasta, klinik o6zellikler, labaratuar
degerleri ve aldiklar1 tedaviler agisindan karsilastirilmis, kanli ishal grubunda
giinliik ortalama digki sayis1 12,1 + 11,2 iken sulu ishal grubunda bu say1 ortalama
6,9 = 4,9 olup, fark anlamli bulunmustur (41). Aydin ve arkadaslarinin
calismasinda cocuk acil poliklinigine basvuran 541 olguda ortalama giinliik digk1
sayist 5,2 = 2,9 bulunmus, 33 hasta (%6) kanl digkilama, 508 hasta (%94) sulu
diskilama 6zellikleri gostermistir (36). Hollanda’da aile hekimlerinin yaptig1 ve
cocuklar yaninda yetiskin hastalarinda yer aldigi bir anket calismasinda, 878
hastanin 304’linilin (%34,6) diskis1t mukuslu, 97’sinin (%11) diskis1 kanli olarak
tariflenmistir (42). Ishalli hastalarla (0-59 ay arasi) yapilmis 9 calismanin
irdelendigi bir derlemede kanli ishal ortalama %8,7 (%8,2 - %9,2) oraninda
bildirilmistir (43). Kambogya’da 5 yas alt1 akut ishalli ¢ocuklarda etyolojik
nedenlerin arastirildig1 bir ¢aligmada, 31 Shigella gastroenteritli hastanin 11’inde
(%35), 26 Adenoviriis’li hastanin 3’iinde (%11), 79 Salmonella’li hastanin
7’sinde (%9), 105 Aeromonas’li hastanin 7’sinde (%6), 151 RV’li hastanin
7’sinde (%4), 155 E.Coli’li hastanin 6’sinda (%3) kanli ishal yakinmasinin oldugu
saptanmistir (44).

Calismamizda giinliikk ortalama digki sayist 4,3 + 2,08°dir. Olgularimizin
%67,8’inde disk1 sulu, %26,3’linde mukuslu, %2,3’iinde kanli olup, %3,5’inde
hem kanli hemde mukuslu olarak bulunmustur. Diskr 6zelligi ag¢isindan
literatiirdeki ¢alismalar hem birbirinden hemde bizim ¢alismamizdan farkliliklar
gostermektedir. Bu farkin nedeni toplumdan topluma veya mevsimsel olarak

etyolojik nedenlerin degisikligi olabilir. Yasa, mevsime ve cografik bolgelere gore
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etyolojik nedenlerin sikhigi degismekle birlikte ¢ocukluk yas grubunda akut
ishallerin en sik nedeni viriislerdir. Diskinin kan ve 16kosit icermemesi Oncelikle
viral nedenli ishali diistindiirmelidir (14).

Akut ishalli ¢gocugun yonetimindeki temel prensiplerden biri dehidratasyon
durumunu belirlemektir. Akut ishal nedeniyle Sliimlerin ¢ogu 2 yas altindaki
cocuklarda olmaktadir. Bunun temel sebebi hizli gelisen dehidratasyon ve
elektrolit kaybidir. Bu nedenle 6zellikle 2 yas altindaki ¢ocuklar dehidratasyon
bulgulart agisindan dikkatle incelenmelidirler. Dehidratasyon gelismisse
derecesini belirlemek ve dehidratasyon durumuna gore en kisa silirede uygun
tedaviyi baglamak akut ishalli ¢ocuk yonetimindeki ana hedeflerdendir. (5,10,13).

Kiiciik ve arkadaglarinin ¢ocuk acil poliklinigine bagvuran ve akut ishal tanisi
alan 541 olguyu iceren calismasinda, 91 hastada (%16,8) dehidratasyon
saptanmig, bu hastalardan 88’1 (%16,2) hafif ve orta derece dehidrate iken, 3’ii
(%0,005) agir derece dehidrate olarak degerlendirilmistir (34). Roman ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ¢ocuk acile bagvuran ve akut ishal tanisi alan 0-4
yas aras1 820 Ispanyol ¢ocuk incelenmis, RV saptanan 205 hastanin %20’sinde,
Adenoviriis saptanan 25 hastanin %33’linde, Astroviriis saptanan 23 hastanin
%?24’linde ¢esitli derecelerde dehidratasyon saptanmistir. Birden fazla etkenin
saptandig1 39 akut ishalli ¢ocugun 21’1 (%53) dehidrate olup, viral-bakteriyel
koenfeksiyon saptanan 13 hastanin 9’u (%69), viral-viral etkenin saptandigi 26
hastanin ise 12’si (%46) dehidrate olarak bulunmustur (38). 2012 yilinda
Nepal’de yapilan bir ¢alismada ise 391 akut ishalli ¢ocukta dehidratasyon orani

%12,7 olup, bu seride agir derecede dehidrate hasta saptanmamaistir (45). Akan ve

57



arkadaslarinin Istanbul’da yaptig1 ¢alismada RV (+) ve RV (-) gastroenteritli
cocuk ve eriskin hastalarin klinik bulgular1 karsilagtirilmis, RV (+) gastroenteritli
125 hastadan 31’1 (%24,8) dehidrate iken, RV (-) 542 hastadan 41’1 (%7,6)
dehidrate olarak saptanmis ve iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur (46).

Literatiirdeki calismalara bakildiginda daha kiigiik yaslardaki g¢ocuklarla
yapilan caligmalarda dehidratasyon oranlarinin genellikle daha yiiksek bulundugu
gbze carpmaktadir. Calismamiz 0-18 yas grubu akut ishalli hastalarla yapilmis
olup, DSO klinik dehidratasyon derecelendirmesine gore %5 hastada degisik
derecelerde dehidratasyon saptandi. Serimizde iki yas alt1 139 (%40,6) hasta olup,
iki yas alt1 dehidratasyon oranimizda %5 bulundu. Cocuk acil grubunda %4,9
hasta ¢esitli derecelerde dehidrate iken GCP grubunda bu oran %b5,1 olarak
bulundu. iki grup arasinda dehidrate hasta orami acisindan anlamli fark
saptanmadi. RV (+) 24 hastanin 2’si hafif, 2’si orta derece dehidrate olup, bu
grupta dehidratasyon orani %16,6 olarak hesaplandi. RV (-) 141 hastanin 9’u
cesitli derecelerde dehidrate olup dehidratasyon orani %6,3 olarak bulundu. RV
(+) grupta dehidratasyon orani hem RV (-) gruptan hemde caligma grubundan
fazla olup, bu gruplarla arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,001).

Literatlirdeki diger ¢alismalara gore serimizde dehidrate hasta orani daha
diisiik bulundu. Calismamizin tiim ¢ocukluk yas grubunu kapsamasi, iilkemizde
saglik hizmetlerine ulasimin kolay olmasi, hastanemizin baskentte bulunup,
hastanemize basvuran hasta grubunun sosyoekonomik diizeyinin yiiksek olmast,

dehidrate hasta oranmin az olmasi nedenleri olabilir. Serimizdeki RV (+)
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hastalarda dehidratasyon oraninin anlamli fazla olmas1 ise literatiirdeki
caligmalarla uyumluydu.

Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkeler igin saglik harcamalarinin, ozellikle
uygunsuz tetkik ve tedavi harcamalarmin azaltilmasi yolu ile kontrol edilmesi
onemlidir. Cocukluk yas grubunda sik goriilen ve hastane basvurularinin énemli
bir kismint olusturan akut ishalde cogu zaman uygunsuz tetkik ve tedaviler
yapilmakta, yapilan bu tetkik ve tedavi maliyetleri saglik harcamalarini
arttirmaktadir (3,47). Calismamizda, akis semalar1 Onerileri ¢ergevesinde
hastanemizde akut ishalli ¢ocuklara uygulanan tani ve tedavi yaklagimini, direk
hastane maliyetini, uygun ve uygun olmayan harcamalar1 belirlemeye caligtik.
Literatiir taramamizda; iilkemizde yapilmis, akut ishalli ¢ocuklara uygulanan
tetkik-tedavi yaklagimini igeren benzer bir ¢alismaya rastlamadik. Ay sekilde
akut ishalli gocuklarla yapilmis maliyet igeren ¢alisma da bulamadik. Diinyada ise
ozellikle son yillarda bu tiir galigmalarin yayimlandigini gozlemledik.

Tieder ve arkadaglarinin Amerika Birlesik Devletleri’nde Cocuk Saglig1 Bilgi
Sistemi’ni (Pediatric Health Information System) kullanarak yaptig1 ¢alismada 6
ay 6 yas arasi akut gastroenteritli 188,873 cocuk, uygulanan tetkik ve tedaviler
acisindan incelenmis, hastalarin %92,4’i acil servisde gozlenirken, %7,6’s1
hastane yatan hastalardan olusmustur. Hastalardan en c¢ok istenen tetkik serum
elektrolitleri (Na, K, Cl, BUN, Cr) olup (%26,8), bunu CBC (%15,3), idrar tetkiki
ve kiiltiirii (%14,2), diskida RV antijen aramasi (%7,9), diski ¢alismasi ve kiiltiirii
(%6) takip etmistir. Serum elektrolitleri istenme orani hastane grubunda %85

olup, acil servisde gozlenen grupta %22,1 olarak belirlenmis ve bu fark anlamli
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bulunmustur. CBC istenme orani1 hastane grubunda %351,2 iken acil servisde
gozlenen grupda oran %12,4 olarak saptanmis, digkida RV antijen aranma orani
ise hastane grubunda %53,8 olup, acil servisde gozlenen grupta %4,1 olarak
belirlenmigstir. CBC ve RV antijen aranma oranlar1 iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkli bulunmustur. Serideki olgularin %54,5’ine herhangi bir
tedavi uygulanirken en sik uygulanan tedavi %9,1 ile ondansetron tedavisi olmus,
%3,2 hastaya damar i¢i antibiyotik, %1,1 hastaya agizdan antibiyotik tedavisi
uygulanmustir. iki grup karsilastirildiginda ise sadece antibiyotik tedavileri
arasinda anlamli fark bulunmus, hastane grubuna %13,9 damar i¢i antibiyotik ve
%S35,4 agizdan antibiyotik tedavisi uygulanirken, acil servisde gozlenen gruba
%2,3 damar i¢i antibiyotik ve %0,7 agizdan antibiyotik tedavisi uygulanmustir.
Diger tedaviler agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Aym
caligmada hastanedeki hastalarin ortalama hasta bas1 maliyeti 4188 + 2590 $, acil
servisde gozlenen grupta ise hasta basi maliyet 591 + 636 $ olarak hesaplanmustir.
Maliyet acisindan iki grup arasindaki fark anlamli olarak bulunmustur (47).
Kanada’da yapilan bir ¢calismada acil servise basvuran ve akut ishal tanisi alan 5
yas altt 206 hastanin dehidratasyon durumlar1 ile aldiklar1 tedaviler
karsilastirilmis, hastalarin %57’sinde dehidratasyon saptanmazken, %41’inde
hafif derecede, %2’sinde orta ve agir derecede dehidratasyon saptanmistir.
Dehidratasyonu olmayan 117 hastanin 100’iine (%85) ORS verilirken, 17’sine
(%15) damar i¢i siv1 tedavisi uygulanmistir. Hafif dehidrate 84 hastanin 73’{ine
(%87) ORS, 41’ine (%49) damar i¢i siv1 tedavisi verilirken, orta-agir dehidrate 5

hastaninda 3’iine (%60) ORS, 4’tine (%80) damar igi s1vi tedavisi verilmistir. Bu
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caligmada tam i¢in istenen tetkikler ve maliyet analizi yapilmamistir (48). Akis
semalarinda dehidratasyonu olmayan ve hafif dehidrate hastalara damar igi sivi
tedavisi Onerilmezken bu calismadaki damar i¢i sivi1 tedavi oranlar1 dikkatimizi
¢cekmistir.

Bizim calismamizda damar i¢i sivi tedavisi verilen hasta oran1 %14,6 olup,
ORS tedavisi kullanilan hasta orani ise %0,09 olarak bulunmustur. ORS alan 3
hastada hafif derece dehidrate olup, bu uygulama akis semalar1 Onerilerine
uygundu. Uygun damar i¢i sivi tedavisi verilen hasta sayist 5 olup (%10) bu
hastalarin biri hafif, 4’iide orta derece dehidrate idi. Direngli kusmalari1 olmasi
sebebiyle damar i¢i sivi almalari uygun tedavi olarak degerlendirildi.
Calismamizda ozellikle ORS tedavisi kullanim oraninin diger calismalardaki
oranlara gore daha diisiik oldugu gézlemlendi.

Irlanda’da son 4 hafta icinde akut ishal geciren 9,903 hastayla telefon
goriismesi yolu ile yapilan bir calismada, hastalardan %29,2’sinin aile hekimine
basvurdugu, 5 yas alti cocuklarda ve 65 yas iistii yaslilarda doktora bagvurunun
anlamli oranda yiiksek oldugu saptanmistir. Aile hekimine bagvuran hastalarin
%6,9’undan digki ¢alismasi istenmis, hastalarin %49°u herhangi bir tedavi almig
ve en sik (%17,6) kullanilan tedaviyi antidiareik ajanlar olusturmustur . Hastalarin
%8’ine analjezik ve antipiretik, %?7,4’line antibiyotik, %?2,4’line antiasit
Onerilmistir. Hastalarin %17,4’linilin ise gidemedigi ve hasta bagi ortalama is giinii
kaybinm 2,7 giin oldugu hesaplanmistir. Tiim irlanda niifusu ile oranlandiginda
ise akut ishal sebebiyle bir yillik is giicii kaybmnin Irlanda’ya maliyetinin 114

milyon Sterlin (£) oldugu tahmin edilmistir (49). Japonya’da yapilan bir
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calismada iki farkli hastanede, akut ishal tanisi ile hastaneye yatan 5 yas alti
cocuklarm verileri incelenmistir. ilk hastanede 4 yillik siirede 773 akut ishalli
hasta izlenmis, olgularin %71,2’sinde disk1 calismasi istenmistir. Ikinci hastanede
ise 556 hasta izlenip, %73,7 hastadan diski ¢alismasi istendigi saptanmistir (50).
Diskr kiiltiirii iremelerini igeren alt1 farkli calismanin irdelendigi bir derlemede
mikroorganizma izole edilme orant %1,5-5,6 araliginda bulunmustur. Diski
kiiltiirlintin  pratikte fazlaca istenmesine karsin yararlilifinin sorgulanmasi
gerektigi vurgulanmastir (51).

Calismamizda hastalarin %75,1’inden tetkik istendigi, %?28,7’sine medikal
tedavi verildigi saptanmistir. GCP grubunda tetkik isteme orani %79,7 olup bu
acidan cocuk acil grubu ile fark saptanmamistir. En ¢ok istenen tetkik digki
calismalar1 olmustur (disgki Wr boyama %52, diskida RV antijeni arama %48).
Akis semalarinca Onerilmeyen hematolojik c¢alismalarin %8,5 hastadan, idrar
caligmalarinin %20,8 hastadan, radyolojik tetkiklerinde %9,7 hastadan istendigi
belirlenmistir. Akis semalarinca gerekliligi olmayan serum elektrolit ¢aligmasi
%28 hastadan, kan gaz1 %25,6 hastadan istenmistir. Digkida Wr boyamasinin
%43°1, Gr boyamasimin %15°1, RV antijen aramasmin %41°1 uygunsuz tetkik
olarak degerlendirilmistir. Literatiirdeki ¢caligmalarda diski tetkigi istenme oranlari
%6 1ile %74 arasinda degismektedir. Serum elektrolitleri (Na, K, Cl, BUN, Cr)
istenme oranlar1 Tieder ve arkadaslarinin yaptigi caligmadaki oranlara
benzemektedir. Yaptigimiz ¢alismada ¢ocuk acil ve genel ¢ocuk polikliniklerine
basvuran hastalar1 istenen tetkikler acisindan karsilastirdik. CBC, CRP, serum

tirik asit, digkt Gr ve Wr boyamalari, diskida RV antijeni arama ve digki kiiltiirii
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istemlerinin GCP grubunda anlamli oranda fazla istendigi saptandi. Diger tetkikler
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Cocuk acilde yogunlugun
fazla olmasinin ve anne-babalarin uzun siire acil servisde beklemek istememesinin
bu grubun tetkik edilme oraninin daha diisiik olmasinda etkili olabilecegi
distiniilmustiir. Akis semalar1 Onerilerince belirlenen uygun ve uygunsuz tetkik
oranlar1 ag¢isindan iki grup arasinda anlaml fark bulunmadi.

Scavia ve arkadaglarinin italya’da telefon goriismesi seklinde yaptigi bir
calismada ise 310 akut ishalli hastadan 176’sinin (%56,8) medikal tedavi aldigi
saptanmis. Bu hastalardan 106’sinin (%34,1) doktor regetesiyle, 22’sinin (%7,1)
eczaci Onerisiyle, 48’ininde (%15,4) kendi kendine herhangi bir tedavi aldig:
belirlenmis. Elli sekiz hastanin (%18,7) probiyotik, 43 hastanin (%13,8)
antiemetik ve/veya antimotiliter, 20 hastanin (%6,4) antibiyotik tedavileri
kullandig: saptanmis (52). Howidi ve arkadaglar1 5 yas alti akut ishal gegiren
cocuklarin ailelerine ulasarak yaptiklar1 caligmada, ailelerin %87 sinin tibbi
destek aldigi, %60’minda c¢ocuk hekimi tarafindan goriildiigii belirlenmistir.
Hastalarin %80’inin tedavisini evde aldig1 saptanip, kullanilan tedaviler ise %69
hastada ORS, %68 hastada antiemetikler, %65 hastada antibiyotik, %64 hastada
antidiareikler olarak belirlenmistir. Evde tedavi alan hastalarda hasta basi
ortalama maliyet 14 $, hastanede tedavi alan hastalarda ise hasta basi ortalama
maliyet 64 $ olarak hesaplanmustir (53).

Calismamizda hastalarin %28,7’sinin beslenme onerileri yaninda herhangi bir
tibbi tedavi aldig1 saptanip, en sik uygulanan tedavinin damar i¢i siv1 tedavisi

(%14,6) oldugu bulunmustur. Antibiyotik tedavisi ise hastalarin %8,8’ine regete
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edilmistir. Daha az siklikta olmak iizere hastalarin 9%8,2’sine probiyotik,
%0,9’unada ORS tedavisi verilmistir. Calismamizdaki tibbi tedavi verilme orani
diger ¢aligsmalardaki oranlara gore disiik saptanmistir (48,49,52,53). Calismanin
liclinci basamak saglik kurulusunda yapilmasinin bu oranda etkili olabilecegi
diisiiniilmistlir. Akis semalarinin tedavi Onerileri dikkate alinarak yapilan
degerlendirmede ORS, antiasidoz ve probiyotik tedavilerinin hepsinin uygun
oldugu; antibiyotik ve Zn tedavilerinin ise tiimiiniin uygunsuz oldugu
belirlenmistir. Damar i¢i sivi tedavisi ise 50 hastaya verilip sadece 5 (%10)
hastada uygun oldugu gozlemlenmistir. Cocuk acil ve GCP’ne bagvuran hastalar
verilen tedaviler agisindan karsilastirildiginda ise damar i¢i sivi ve antibiyotik
tedavisinin ¢ocuk acil grubunda anlamli olarak fazla uygulandigir goriilmiistiir.
Diger tedavilerde ise iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. Her iki grupta
dehidratasyon dereceleri agisindan anlamli fark olmayip, kusma yakinmasi ile
bagvuran hastalarin ¢ocuk acil grubunda anlamli olarak fazla oldugu saptanmustir.
Cocuk acil grubunda kusma yakinmasi ile bagvuran hastalarin fazlaligi, aym
grupta damar i¢i siv1 tedavisi uygulamasini arttiran etken olarak diisiiniilmiistiir.
Her iki gruptada akis semalarinca Onerilmeyen, antiemetik, antidiareik,
antimotiliter, antisekretuar tedavilerin olmayis1 dikkat c¢ekicidir. Bu sonug,
yukarida adi gegen ilaglarin, akut ishal olgularmin tedavisinde yeri olmadigi
konusunda saglik personeli donaniminin iyi oldugunu diistindiirdii.

Akut ishal i¢in hazirlanmis akis semalarinda antiemetik ilaglar
Onerilmemesine ragmen, literatiir taramamizda 6zellikle son yillarda akut ishalde

antiemetik ilaglarin kullanimiyla ilgili ¢ok sayida ¢alismanin olmasi dikkatimizi
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cekmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda akut ishalde ondansetron kullaniminin kusma
siklik ve siiresini, hastalarin hastaneye yatis oranlarini azalttigi bulunmustur (52-
55). leriki yillarda bu ilaglarinda giincellenen akut ishal akis semalarinda nerilen
tedaviler arasinda yerini alacagini diigtinmekteyiz.

DSO verilerine gore 5 yas alti cocuklarda her yil 2,5 milyar ishal vakasi
goriilmektedir. Yaklasitk 5 milyon ¢ocugunda bu nedenle kaybedildigi
bilinmektedir (1). ABD’de yilda yaklasik 1,5-2 milyon hastanin akut gastroenterit
nedeniyle saglik kurulusuna basvurdugu, 200,000 hastaninda hastaneye yatirilarak
izlendigi bilinmektedir (4,5). Avrupa birligi {ilkelerinde 5 yas alt1 cocuklarda 23,6
milyon ishal olgusu goriildiigli, bununda 3,6 milyonunun RV ishali oldugu tahmin
edilmektedir (58). Akut ishal hem gelismekte hemde gelismis iilkelerde 6nemli bir
halk sagligi sorunu olup saglik harcamalarinda da Onemli yer tutmaktadir.
Ozellikle son yillarda akut ishalle ilgili farkli ydntemlerle yapilmis maliyet
caligmalar1 bulunmaktadir. Literatiir taramamizda lilkemizde yapilmis akut ishalle
ilgili maliyet ¢aligmasi bulunamadi. Ayrica yurtdisi yayinlarda da akis semalar
g6z oniinde bulundurularak uygunsuz tetkik ve tedavi maliyetinin hesaplandigi
calisma gozlenmedi.

Lorgelly ve arkadaslarimin 5 yas altt 136 akut ishalli cocukla yaptig
calismada muayene, hastane ve tedavi maliyetleri hesaplanmigtir. Hastalarin
toplam tibbi maliyeti hasta basi ortalama 59,91 + 125,67 (19-1187) sterlin (£)
bulunmustur. Bu maliyet hesabinda hasta bas1 ortalama olmak iizere, aile hekimi
muayene ticreti £31, aile hekimi evde muayene iicreti £8, hemsire-saglik personeli

tedavi hizmeti {icreti £0.44, hastane kabul ve yatis licreti £15,99 ve recete edilen
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ilaglar ticreti £0,80’den olusmustur. Ayni ¢alismada hastalar, RV gastroenteriti ve
nonspesifik gastroenterit olarak iki gruba ayrilarakda ¢alisilmistir. RV grubunda
hasta bas1 ortalama maliyet £58,81 + 105,65 olup, nonspesifik grupta £60,88 +
141,86 olarak hesaplanmistir. Iki grup arasinda maliyetler agisindan anlaml fark
saptanmamustir (59).  Ingiltere’de yapilan benzer bir calismada tiim yas
gruplarinda enfeksiydz intestinal hastaliklarin maliyeti hesaplanmistir. Calisma
aile hekimlerinin takip ettigi 1652 hasta, toplumdan segcilip ulasilan ve aile
hekimine bagvurmayan 456 hasta ve yine toplumdan secilip ulasilan aile
hekiminin gordiigii 149 hastayla yapilmistir. Aile hekimlerinin takip ettigi grupta
kisibas1 ortalama maliyet £253,78 olup, toplumdan segilip aile hekimine
basvurmayan grupta £34, toplumdan secilip aile hekiminin gordiigii grupta ise
£201, olarak hesaplanmistir. Ayni ¢aligmada tetkik ve recete (tedavi) maliyetleri
sirastyla ilk grupta hasta basi ortalama £6,09 ve £2,19 olup, ikinci grupta £6,75
ve £2,69 olarak hesaplanmistir. Ugiincii grup doktora bagvurmadii igin tetkik ve
tedavi maliyeti olusmamistir. Toplumdan secilen iki grup birlestirildiginde
(n=555) ise toplam maliyeti hasta basi ortalamas1 £78,89 olarak hesaplanmistir.
Hastalarin 90’ inda Salmonella, 192’sinde Campylobacter, 122’sinde RV saptanip,
sirastyla bu hastalarin direk tibbi maliyetleri hasta basi ortalama £131, £49 ve £46
olarak hesaplanmistir (60). ABD’de yapilan bir calismada 5 yasindan kiigiik
cocuklarda RV gastroenteritinin saglik sistemine dogrudan maliyeti yilda 264
milyon dolar, dolayl1 maliyetlerde dahil toplam {iilke ekonomisine maliyeti ise

yaklagik 1 milyar dolar olarak bulunmustur (15).
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Bizim calismamizda hastanede verilen faturalanabilir saglik hizmetlerinin
(direk tibbi) maliyet analizi yapildi. Faturalanabilir saglik hizmetlerinin igerisinde
muayene lcretleri, tetkik T{cretleri, hastanede verilen tedavi tcretleri
bulunmaktaydi. Calismamizda toplam hastane maliyeti ve toplam tetkik maliyeti
literatiirdeki diger ¢alismalardan daha diisiiktiir. Ulkemizde saglik hizmetlerinin
bu c¢aligmalarin yapildigt ABD ve Avrupa iilkelerinden ucuz olmasinin ve
calismamizda sadece hastanede verilen saglik hizmetleri maliyet analizinin
yapilmasinin bu konuda etkili olabilecegini diisiindiik. Cocuklarda sik goriilen
akut ishalin sadece saglik harcamalarina degil {ilke ekonomisine maliyetinin
belirlenmesi i¢in hem direk hemde indirek maliyetlerin hesaplandigi ¢aligmalarin
yapilmasi gerekliligini diistindiik.

Calismamizda uygunsuz tetkik maliyeti tiim tetkik harcamalarinin %70’ini
olusturken, uygunsuz hastane tedavi maliyeti tiim hastane tedavi maliyetinin
%90’ m1 olusturmaktaydi. Ozellikle damar igi siv1 tedavisinin akis semalarinca
onerilen endikasyonlar disinda fazlaca kullanildig1 goriildii.

Cocuk acil ve GCP’ne basvuran hastalar1 maliyet acisindan
karsilagtirdigimizda, toplam hastane maliyeti agisindan anlamli fark yokken,
toplam, uygun ve uygun olmayan tetkik maliyeti GCP basvuran hastalarda
anlamli olarak fazla bulunmustur. Bu veri hastanemiz acil servisinde akut ishalli
hastalarin daha uygun tetkik edildigini diistindiirdi.

Literatiirde 6zellikle son yillarda RV gastroentreriti ile ilgili yapilmis maliyet
caligmalarinin oldugunu gozlemledik. Her yil tiim diinyada 5 yas alt1 cocuklarda

yaklasik 111 milyon RV gastroenterit ataginin goriildiigii, bu hastalarin yaklagik 2
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milyonunun hastaneye yatirildigr ve yaklasik 600,000 ¢ocugunda kaybedildigi
tahmin edilmektedir (59-61). Avrupa Birligi iilkelerinde ise bu rakamlar daha
diisiik olup, 5 yas altt cocuklarda yilda yaklasik 3,6 milyon RV gastroenterit
atagimin gorildiigi ve yaklagik 231 hastanin kaybedildigi tahmin edilmektedir
(64). Hacimustafaoglu ve arkadaslarinin 15 yas alt1 ¢ocuklarla yaptig1 calismada 1
yilda 542,199 hastane bagvurusunun 5,988’inin (%]1,1) akut ishal tanis1 aldigi,
akut ishalli hastalarin %21‘inde RV’lin etken oldugu saptanmistir. Hastaneye
yatan 1293 olgunun %28,5’1 RV gastroenteriti olarak degerlendirilmistir. RV
gastroenteritli hastalarin hastaneye yatis oranlar1 yas gruplarina gore de
belirlenmis olup, bir yas altinda %22, iki yas altinda %27, bes yas altinda %20 ve
5-14 yas grubunda da %12,5 olarak bulunmustur (65).

Ispanya’da 5 yas alt1 682 akut ishalli gocukla yapilan calismada, hastalar RV
(+) ve RV dis1 (diger etyoloji) grup olarak karsilagtirilmig. RV (+) grupta 207
hasta (9%30,4), diger gruptada 428 hasta (%69,6) olup, hastalarin fazladan bez
kullanimi, formula mama kullanimi, anne-baba isgiinii kaybi, ulasim masraflari
gibi indirekt maliyetler hesaplanmistir. Ortalama hasta basi maliyet caligma
grubunda 135 € hesaplanmigtir. Ortalama hasta basi maliyet RV grubunda 192 €,
RV dis1 grupta 111 € olup iki grup arasindaki fark anlamli olarak bulunmustur.
Anne-baba is giinii kayb1 RV (+) ve diger grupta sirasiyla hasta basi ortalama 3,5
giin ve 1,9 giin olup, is giinli kayb1 maliyetide sirasiyla 120,4 € ve 75,8 € olarak
hesaplanmis ve bu farklar anlamli bulunmustur (66). Onalt1 iilkeden 76 ¢alismanin
irdelendigi bir yayinda 5 yas alti ¢ocuklarda akut ishal etkeninin %25,3-63,5

oranla RV oldugu, RV gastroenteritinin hastaneye yatirilma oraninin %7-81

68



PR

arasinda degistigi bildirilmistir. RV gastroenteritinin her yil direk medikal
maliyetinin 0,54-53,6 milyon dolar, indirek maliyetininde 1,7-22,4 milyon dolar
oldugu hesaplanmistir (67). Yedi Avrupa Birligi iilkesinden 5 yas alti RV
gastroenteritli hastalarin alindig1 bir calismada birinci basamaga basvuru
(poliklinikte aile hekimi ve ¢ocuk hekimlerinin degerlendirmesi), acil servis ve
hastanede yatis maliyetleri calisilmistir. Birinci basamaga basvuran hastalarin
tilkelere gore (en diisiik ve en yiiksek) hasta basi ortalama maliyeti 166 € ile 473 €
araliginda, acil servis maliyeti hasta basi ortalama 334 € ile 770 € araliginda
bulunmus, yatan hastalarin hastane maliyeti hasta basi ortalama 1525 € ile 2101 €
olarak hesaplanmistir (68).

Calismamizda diskida RV (+) saptanan 24 (%7) olgu bulunmaktadir. RV (+)

grupta toplam hastane maliyeti hasta basi ortalama 65,21 + 22,60 © (toplam 1.565
1), toplam tetkik maliyeti hasta bag1 ortalama 37,41 + 12,58 © (toplam 898 1),

toplam hastane tedavi maliyeti hasta basi ortalama 12,14 + 13,83 % (toplam 291%)
olarak olup, RV (-) gruptan daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu literatiir ile
uyumludur. Tan1 ve tedavi yaklasimi agisindan baktigimizda ise RV(+) grupta Na,
K, Cl, BUN, Cr, Ca, kan gazi, TIT, diskida Wr boyama tetkiklerinin anlaml
olarak fazla istendigi ve damar i¢i sivi tedavisi ile probiyotik tedavilerininde
anlamli olarak fazla uygulandigi saptanmistir. RV gastroenteritinde toplam
hastane maliyetinin fazla olmas1 sebebinin sadece RV tetkik iicretinin pahali
olmast degil ayn1 zamanda bu hastalarin basta kan gazi ve serum elektrolitleri

olmak tiizere daha fazla tetkik edilmesi ve basta damar i¢i sivi olmak iizere daha
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fazla tedavi verilmesi oldugu kanisina varilmistir. Ancak veri ve yorumlarimizin

saglikli olabilmesi i¢in daha fazla olguyla yapilan ¢alismalar gerekmektedir.
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6. SONUCLAR
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Calismamiz tiim ¢ocukluk yas grubunu kapsayip yaslari bir ila 212 ay
arasinda degisen, ¢ocuk acil ve GCP bagvurup akut ishal tanis1 alan 342
hasta ile yapildi. Ortalama yas 52,2 + 56,4 ay olarak saptandi.

Hastalarin 156°s1 (%45,6) kiz, 186’s1 (%54.,4) erkek olup, 283 (%82,7)
hastanin ¢ocuk acile, 59 (%17,3) hastanin GCP basvurdugu belirlendi.
Ikinci kez basvuru oran1 %10,5 idi.

En sik (%30,4) bagvuru yakinmalarinin ishal ve kusma oldugu gozlendi.
Glnliik ortalama digki sayisi 4,3 hesaplandi. Hastalarin %67,8’inde disk1
sulu, %26,3’tinde mukuslu, %2,3’tinde kanli, %3,5 olguda kanli-mukuslu
idi.

Fizik muayenede en sik saptanan dehidratasyon bulgusu agiz mukoza
kuruluguydu (%6,7).

Sadece %5 hastada degisik derecelerde dehidratasyon saptand.

Tetkik edilen hasta sayis1 257 (%75,1) olup, en sik (%52,6) istenen tetkik
disk1 Wr boyamasiydi.

Sadece beslenme oOnerileri ile ¢ikisi yapilan hasta oran1 %71,3 (n=244)
olup, hastalarin %28,7’sine herhangi bir medikal tedavi uygulandigi
belirlendi. En sik uygulanan medikal tedavi %14,6 oranla damar igi siv1
tedavisi idi.

Calismamizda SGK’ya gonderilen ¢ikis fatura verilerine goére maliyet

analizi yapildi. Hastane maliyeti hasta basi ortalama 38,17 + 22,23 %,
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tetkik maliyeti hasta bas1 ortalama 18,49 + 16,14 ©, hastanede uygulanan
tedavi maliyeti hasta bas1 ortalama 4,39 + 10,31 © olarak hesaplandi.

Tiim tetkik maliyetinin %70’ini uygunsuz tetkik maliyeti, tiim tedavi
maliyetinin %90’ m1 uygunsuz tedavi maliyeti olusturmaktaydi.
Calismamizda c¢ocuk acil ve GCP’ne basvuran hastalar tani-tedavi
yaklasimi ve maliyet analizleri agisindan karsilastirildi. Iki grup arasinda
demografik 6zellikler (yas, cinsiyet) agisindan anlamli fark yoktu.

Basvuru yakinmalari agisindan karsilastirildiginda ise ishal yakinmasinin
GCP grubunda, kusma yakinmasinin ¢ocuk acil grubunda anlamli olarak
fazla oldugu saptandi. Diger yakinmalar agisindan iki grup arasinda

anlaml fark yoktu.

Fizik muayene bulgulari, dehidratasyon dereceleri ve tetkik istenme

oranlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Istenen tetkikler karsilastirildiginda ise; CBC, CRP, serum fiirik asit
diizeyi, diski Gr-Wr boyama, diskida RV antijeni aranmasi ve diski
kiiltiirtintin GCP grubunda anlamli oranda fazla istendigi belirlendi. Diger

tetkikler acisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

Tedavi olarak antibiyotik ve damar i¢i siv1 tedavisinin ¢ocuk acil grubunda
anlamli oranda fazla uygulandig1 saptandi. Diger tedaviler acisindan iki

grup arasinda anlaml fark yoktu.
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Toplam hastane maliyeti iki grupta benzer bulundu.Tetkik maliyetleri

GCP grubunda anlamli olarak fazlaydi.

RV (+) grupta dehidratasyon oran1 %16,6 olup, tiim calisma grubundan ve

RV (-) gruptan anlamli olarak yiiksek bulundu.

RV pozitif grupta Na, K, Cl, BUN, Cr, Ca, kan gazi, TiT, diskida Wr
boyama tetkiklerinin anlamli oranda fazla istendigi ve damar igi sivi
tedavisi ile probiyotik tedavilerininde anlamli olarak fazla uygulandigi

saptandi.

RV pozitif grupta RV negatif gruba goére, toplam hastane maliyeti, toplam

tetkik ve uygun tetkik maliyetleri anlaml olarak yiiksek bulundu.

RV gastroenteritinde toplam hastane maliyetinin fazla olmasi sadece RV
tetkik iicretinin eklenmesine degil, bu hastalarin basta kan gazi ve serum
elektrolitleri olmak iizere daha fazla tetkik edilmesi ve basta damar i¢i siv1

olmak lizere daha fazla tedavi verilmesine baglandu.

Caligmamizda vaka sayist az olmakla birlikte RV (+) olgularda maliyetin
daha fazla olmasi, bu konuda as1 maliyetinide igceren ¢alismalar yapilmasi

gerektigini diisiindiirdii.

Cocuklarda sik goriilen akut ishalin sadece saglik harcamalarina degil tilke
ekonomisine maliyetinin belirlenmesi icin iilkemizde hem direk hemde

indirek maliyetlerin hesaplandig1 ¢caligmalar yapilmalidir.
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¢ Basta ¢ocuk hekimleri olmak iizere saglik hizmeti sunan tiim bireylerin
akut ishal i¢in uygun tetkik ve tedavi yaklagimlarin1i uygulamalarini

hedefleyerek, saglik hizmetleri maliyetlerinin azaltilmast mimkiindiir.
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8. OZET

HASTANEMIZ COCUK ACIL ve POLIKLINIGINDE, AKUT iSHALLI
COCUKLARA TANI-TEDAVI YAKLASIMI; DIREK TIBBI MALIYET

ANALIZI

Ishal, tiim diinyada ¢cocukluk yas grubu i¢in dnemli bir saglik sorunudur. Akut
ishal igin literatiirde iyi belirlenmis tan1 ve tedavi akis semalar1 mevcuttur. Cogu
zaman hastalar bu semalara gore izlenmemekte, uygunsuz hastane yatislari
yapilmakta, gereksiz tetkik ve tedaviler uygulanmaktadir. Calismamiz akut ishal
tanist alan 342 hasta ile yapildi. Hastalarin 156’s1 (%45,6) kiz, 186°s1 (%54,4)
erkekti. Olgularin %82,7’si ¢ocuk acile, %17,3’i genel ¢cocuk poliklinigine (GCP)
basvurmustur. Ortalama yas 52,2 + 56,4 ay olarak saptandi. En sik bagvuru
sikayetinin ishal ve kusma oldugu belirlendi (%30,4). Sadece %5 hastada degisik
derecelerde dehidratasyon saptandi. Tetkik edilen hasta sayis1 257 (%75,1) olup,
en sik (%52,6) istenen tetkik digki wright boyamasiydi. Sadece beslenme nerileri
ile ¢ikist yapilan hasta oran1t %71,3 olup, %28,7 hastaya herhangi bir medikal
tedavi uygulandigi belirlendi. En sik uygulanan medikal tedavi %14,6 oranla
damar i¢i sivi tedavisi idi. Calismamizda SGK’ya gonderilen c¢ikis fatura

verilerine gore direk tibbi maliyet analizi yapildi. Kisi basi ortalama olarak toplam

hastane maliyeti 38,17 + 22,23 © (Tiirk Liras1), toplam tetkik maliyeti 18,49 +

16,14 b, hastanede uygulanan tedavi maliyetide 4,39 + 10,31 ¥ olarak hesaplandi.

Giincel ve kabul goérmiis akis semalar1 onerilerince hastalara uygulanan tetkik ve

tedaviler belirlenip, uygun ve uygun olmayan tetkik ve tedavi maliyetleri
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hesaplandi. Uygun ve uygunsuz tetkik maliyetleri sirasiyla kisi basi ortalama 5,42

+ 9,82 ¥ ve 13,04 + 14,80 © olarak bulundu. Uygun ve uygun olmayan hastanede

tedavi maliyeti ise sirasiyla kisi basi ortalama 0,42 + 3,48 © ve 3,96 + 9,88 ©
olarak bulundu. Uygunsuz tetkik maliyeti, tim tetkik maliyetinin %70’ini,
uygunsuz hastanede tedavi maliyeti ise tiim tedavi maliyetinin %90 1

olusturmaktaydi.

Calismamizda ¢ocuk acil ve GCP’ne basvuran hastalar tani-tedavi yaklasimi
ve direk maliyet analizleri agisindan karsilastirild. Iki grup arasinda demografik
ozellikler agisindan anlamli fark yoktu. Bagvuru sikayetleri karsilastirildiginda
ishal sikayeti GCP grubunda, kusma sikayeti ise ¢ocuk acil grubunda anlamli
olarak fazla bulundu (p<0,05). Fizik muayene bulgular1 ve dehidratasyon
dereceleri acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Istenen tetkikler
karsilastirildiginda ise; CBC, CRP, serum fiirik asit diizeyi, digk1 Gr-Wr boyama,
diskida RV antijeni aranmas1 ve digki kiiltiiriinlin GCP grubunda anlamli oranda
fazla istendigi belirlendi. Tedavi yaklagimi incelendiginde ise antibiyotik ve
damar i¢i s1v1 tedavisinin ¢ocuk acil grubunda anlamli oranda fazla uygulandigi

saptand1. Toplam hastane maliyeti GCP ve ¢ocuk acil grubunda sirasiyla kisi basi
ortalama 41,15 + 19,44 £ ve 37,54 + 22,75 ¥ olarak hesaplandi Toplam hastane

maliyeti ve uygun hastanede tedavi maliyeti iki grupta benzer bulundu. Diger tiim
maliyetler GCP grubunda anlamli olarak fazla saptandi. Basta ¢ocuk hekimleri

olmak {izere saglik hizmeti sunan tiim bireylerin akut ishal i¢in uygun tetkik ve
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tedavi  yaklasimlarim1i  uygulamalarmi  hedefleyerek, saglik  hizmetleri

maliyetlerinin azaltilmasinin miimkiin olacag diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Akut ishal, tani, tedavi, direk maliyet analizi
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9. ABSTRACT

DIAGNOSTIC-THERAPEUTIC APPROACH FOR ACUTE DIARRHEAL
CHILDREN IN OUR PEDIATRIC EMERGENCY AND PEDIATRIC

OUTPATIENT CLINICS; DIRECT MEDICAL COST ANALYSIS

Diarrhea is a major health problem all over the world for the pediatric age
group. Well defined guidelines for the diagnosis and treatment of acute diarrhea
are available in the literature. However, patients usually are not followed as per
these guidelines and made inappropriate hospitalized, unnecessary laboratory tests
and treatments are applied. Our study included 342 acute diarrheal patients (156
females and 186 males). The study was performed 283 (82.7%) patients were
admitted to the pediatric emergency department and 59 (17.3%) patients were
admitted to general pediatric outpatient clinics (GPOC). The mean age was 52.2 +
56.4 months. The most common complaint was diarrhea and vomiting (30.4%).
Only 5% of patients had varying degrees of dehydration. Laboratory tests were
requested from 257 (75.1%) patients and the most common requested test was
(52.6%) stool wright examination. 71.3% of patients were discharged with only
dietary advice and other medical treatments were applied 28.7% of the patients.
The most applied medical treatment is intravenous fluid therapy (14.6%). Within

the study direct medical cost analysis has been executed by using National Social
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Security Institution bills. The cost of the avarage case of acute diarrheal is 38,17 +

22,23 & (Turkish Liras) and the avarage cost of laboratory tests is 18,49 + 16,14

$. The avarage cost of treatment in hospital is calculated as 4,39 + 10,31 . The

cost of proper and improper laboratory and treatment costs are calculated as per

current and well known guidelines. Proper and improper laboratory costs are 5,42

+ 9,82 ¥ and 13,04 + 14,80 %, respectively. Proper and improper treatment in

hospital costs are also calculated 3,96 + 9,88 © and 0,42 + 3,48 b, respectively.
Improper laboratory cost is correspond to 70% of all laboratory cost and
improper treatment in hospital cost is correspond to 90% of all treatment in

hospital.

In our study, pediatric emergency and GPOC groups are compared in
accordence with diagnostic, therapeutic management and direct medical cost.
There was no significant difference between the two groups from the point of
demographic characteristics (age, gender). Diarrhea complaint at the GCOP group
is higher than pediatric emergency group. Vomit complaint at the pediatric
emergency group is higher than GCOP. There was no significant difference
between the two groups from the point of physical examination findings and
degree of dehydration. CBC, CRP, serum uric acid levels, stool gram-wright test,
stool RV antigen and stool culture tests were conducted at the GCOP group more
than pediatric emergency group. Antibiotics and intravenous fluid therapy are
executed at the emergency group more than GCOP group. Cost analysis of the two

groups were compared and it is found that total hospital cost and proper treatment
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in hospital cost are similar. All other costs was higher in GCOP group. Total

hospital cost in GCOP and pediatric emergency groups are 41,15 + 19,44 £ and

37,54 + 22,75 © respectively. The medical costs can be reduced by following

proper diagnostic and treatment management for acute diarrhea by health

personals especially pediatricians.

Key words: Acute diarrhea, diagnosis, therapy, direct medical cost.
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