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In developing countries, about of all deaths in children under five years of age
are due to acute lower respiratory tract infections (pneumonia, bronchiolitis,
bronchitis). In Turkey, acute respiratory tract infections are the second cause
of deaths in the 0-14 months age period. In our study, we evaluated the
physician approach in acute respiratory tract infections under five years of
age and we aimed to determine whether the physicians use diagnosis and
treatment guidelines of WHO (World Health Organization). One hundred and
thirteen practitioners and 55 pediatricians from Ankara participated in this study.
This study consisted of a questionnaire about the descriptive characteristics
of the participants and the knowledge and attitude of physicians in diagnosis,
treatment, referral/hospitalization and follow-up of children with acute respiratory
tract infections aged 0-5. A knowledge score (KS) was calculated. We found two
factors which affected the KS. In physicians who examined a child more than
5 minutes, KS was three fold greater than in other physicians. When children
of the physician had a history of lower respiratory tract infection, a four fold
increase in BS was detected. In conclusion, it is necessary to add the “WHO-
Control of Acute Respiratory Tract Infections Programme” in the undergraduate
and postgraduate education of physicians and pediatricians.

Key words: children, acute respiratory tract infections, physician management, World
Health Organization.

OZET: Gelismekte olan iilkelerde bes yas alt1 ¢ocuk &liimlerinin %20’si akut
alt solunum yolu enfeksiyonlarina (pnémoni, bronsit, bronsiolit) baglidir.
Tiirkiye’de de 0-14 yas ¢ocuk oliimleri arasinda alt solunum yolu enfeksiyonlari
ikinci sirada yer almaktadir. Calismamizda akut solunum yolu enfeksiyonlarina
pratisyen hekimlerin ve ¢ocuk hekimlerinin yaklasimini degerlendirmenin yani
sira olusturulmus Diinya Saglk Orgiitii tan1 ve tedavi klavuzlarinin hekimler
tarafindan kullanilip kullanilmadigin1 saptamayr amagladik. Calismaya Ankara
merkezde c¢alisan 113’{i pratisyen hekim 55’i ¢cocuk hekimi olmak iizere toplam
168 hekim katilmustir. Calisma “Akut Solunum Yolu Enfeksiyonu Belirtileri ile
Basvuran 0-5 Yas Arasi1 Cocuk Hastalara Hekim Yaklasiminin Degerlendirilmesi”
baslig1 altinda bir anket ¢alismasidir. Anket hekime ait tanimlayici 6zellikleri
ve hekimin 0-5 yas grubu ¢ocuklarda akut solunum yolu semptomlarinda tani,
tedavi, sevk/yatis, hasta izlemi konularinda bilgi ve tutumlarini degerlendirmeye
yonelik sorular yer almistir. Bilgi skoru (BS) hesaplanmistir. Calismamizda BS’yi
etkileyen iki faktor saptanmistir. Akut solunum yolu enfeksiyonu olan hastanin
muayenesine bes dakikadan fazla zaman ayiran hekimlerin BS ii¢ kat fazladir.
Hekimin ¢ocugunda alt solunum yolu enfeksiyonu &ykiisii olma durumunda BS
dort kat fazladir. Hekimlerin ancak yarisinda BS %80’nin iizerindedir. Sonug
olarak pratisyen hekimlerin ve pediatristlerin mezuniyet 6ncesi ve sonrasi
egitimlerine Diinya Saghk Orgiitii’niin “Akut Solunum Yolu Enfeksiyonlarinin
Kontrolii Programi”nin eklenmesi gereklidir.

Anahtar kelimeler: ¢ocuklar, akut solunum yolu enfeksiyonlari, hekim yaklasim,
Diinya Saghk Orgiitii.
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Gelismekte olan iilkelerde bes yas alti ¢ocuk
oliimlerinin %20’si akut alt solunum yolu
enfeksiyonlarina (pnémoni, bronsit, bronsiolit)
baghdir. Bu o&liimlerin %90’1nindan pnémoni
sorumludur!. Pnémoniye bagli mortalite ve
morbididite oranlarini azaltmak icin izlenecek
en akilc1 yol taninin erken konulmasi ve uygun
tedavinin baslanmasidir. Bu nedenle DSO
(Diinya Saglik Orgiitii) gelismekte olan iilkelerde
ciddi bir sorun olan pndmoni ig¢in birinci
basamak saglik kuruluslarinda kullanilmak
tizere akut solunum yolu enfeksiyonlarina
klinik yaklasim ve tedavi seceneklerine yonelik
klavuzlar hazirlamigtir (CARI; Control of Acute
Respiratory Infections - Akut Solunum Yolu
Enfeksiyonlarinin Kontrolii ve IMCI; Integrated
Management of Childhood Illness - Cocukluk
Cag1 Hastaliklarina Entegre Yaklasim)2. CARI
Programi oksiiriik ve/veya solunum sikintisi
olan bes yasindan kii¢iik ¢ocuklarda akciger
grafisi ¢ekilmeden ve steteskop kullanmadan
basit tani kriterleri ile pndmoni tanisinin
konabilmesi ve bu yolla erken dénemde
antibiyotik baslanmasi, agir vakalarin zamaninda
sevki, gereksiz antibiyotik kullanilmasinin
azaltilmasina yonelik bir programdir. IMCI
Programi ise ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen
ve Oliime yol acan hastaliklarin 6nlenmesi ve
hem evde hem de saglik kuruluslarinda uygun
yaklasimlarla tedavi edilmeleri konusunda
gelistirilmis, CARI'yi de i¢ine alacak sekilde
birinci basamaga (saglik ocagi, hastane
poliklinigi, muayenehane gibi) basvuran bes
yasindan kiigiik ¢ocuga uygulanacak bir tedavi
stratejisidir. Bu klavuzlarin uygulanmasi ile
hem en 6nemli 6liim nedeni azaltilirken hem
de tani ve tedavide standart yaklasimlarin
sergilenmesiyle dogru antibiyotik kullanimi
hedeflenmektedir.

Ulkemizde 1987 yilindan itibaren “Akut Solunum
Yolu Enfeksiyonlarinin Kontrolii Programi”
yiritilmektedir. Aralik 2004 tarihinde
yayimlanmis olan “Ulusal Hastalik Yiki ve
Maliyet Etkililik Projesi”ne gore Tiirkiye’de 0-14
yas ¢cocuk Oliimlerine baktigimizda alt solunum
yolu enfeksiyonlari ikinci sirada yer alan mortalite
nedeniyken, iist solunum yolu enfeksiyonlar1
dokuzuncu sirada yer almaktadir3. Bu rakamlar
nedeniyle program yillardir ytriitilmekle
beraber tip fakiilteleri egitim programlarinda
hala yayginlastirilamamistir. Sadece Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesinde CARI programi
bir ders konusu olarak islenmektedir4.
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Calismamizda birinci basamak saglik kurulus-
larinda ve hastanelerde poliklinik hizmeti veren
pratisyen hekimlerin ve ¢ocuk hekimlerinin
akut solunum yolu semptomlar: ile bagvuran
0-5 yas arasi ¢ocuk hastalara yaklasimini
IMCI ve CARI'de belirlenmis stratejilere gore
degerlendirmeyi ve bunu etkileyecek hekime ait
faktorleri belirlemeyi amagcladik.

Materyal ve Metot

Calisma 30.11.2005-6.2.2006 tarihleri arasinda
Ankara Ili merkez sinirlari igerisinde yer alan
alt1 merkez ilgeden rastgele secilmis li¢ merkez
ilcede yirttilmustir (Cankaya, Kegidren,
Abidinpasa). Calismanin yirtitiilmesi igin
valilik onay1r alinmistir (28.11.2005 tarih ve
27336 sayili valilik onay1). Calisma boyunca
16 Saglik Ocagina, bes Ana Cocuk Sagligi ve
Aile Planlamasi (ACSAP) Merkezine, 11 Kurum
Tabipligine, iki Egitim Hastanesine gidilmistir.
Buna gore calismada ii¢ merkez ilgede bulunan
birinci basamak saglik kuruluslarinda ve
hastanelerde poliklinik hizmeti veren birimlerde
calisan yaklasik 400 hekimden 173’iine ulagilmis
ve calismay1 kabul eden 113’1 pratisyen hekim
ve 55’i cocuk hekimi olmak {izere 168 hekime
ulagilmistir. Calisma “Akut Solunum Yolu
Enfeksiyonu Belirtileri Ile Bagvuran 0-5 Yas
Arast Cocuk Hastalara Hekim Yaklasiminin
Degerlendirilmesi” basligi altinda toplanmis
bir anket calismasidir. Ankette gézlem altinda
yanitlama yontemi kullanilmistir. Bu ankette
23 soru hekime ait tanimlayic1 6zelliklere
yonelik sorulardir. Kalan 10 soru ise hekimin
akut solunum yolu semptomlarina yonelik tani,
tedavi, sevk/yatis, hasta izlemi konularinda
bilgi ve tutumlarini degerlendirmeyi amaglayan
28 semptom veya hasta modelinden {iretilmis
sorulardan olusmustur. On soru baslig1 altinda
toplanmis olan 28 duruma dogru cevaplar icin
1 puan, yanlis cevaplar i¢in O puan verilerek
“Bilgi Skoru” (BS) hesaplanmistir (en yiiksek
alinacak puan 28). Bu sorularin dogru cevaplari
DSO’niin akut solunum yolu enfeksiyonlarina
yonelik hazirlanmis klavuzu esas alinarak
belirlenmistir2.

Birinci secenek antibiyotikler olarak akut kriptik
tonsillitte penisilin V, penisilin G, depo tiirevleri
ve aminopenisilinler; akut otitis media’da
(AOM) aminopenisilinler; pnémoni vakalarinda
ise penisilin V, penisilin G, depo tiirevleri ve
aminopenisilinler olarak tanimlanmigtirl.24.
Ankette akut solunum yolu enfeksiyonunda
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hekimlerin kullandig1 ilaglar sorgulanmis ve
onerilen birinci segenek antiyotiklerle (uygun
antibiyotik se¢imi) karsilastirilmistir.

Veriler SSPS-Windows (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) kullanilarak bilgisayar ortamina
kaydedilmistir. Istatistiksel olarak bagimsiz
gruplarda Student t testi, khi-kare testi
kullanilmigtir. Hekime ait 6zelliklerle bilgi skoru
arasindaki iliski ¢oklu lojistik regresyon analizi ile
incelenmistir. Degerlendirmelerde p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya 113’3 pratisyen hekim (76’s1 kadin,
37’si erkek) ve 55’i cocuk hekimi (39’u kadin,
16’s1 erkek) olmak {izere toplam 168 hekim
katilmigtir. Pratisyen hekimlerin su anda
calistiklar1 kurum dagilimina baktigimizda
saglik ocagr ve ACSAP’da 84 (%74.3), kurum
tabipliginde 29 (%25.7) oldugu gorilmiistiir.
Cocuk hekimlerinin ise ACSAP’da dort (%7.3),
kurum tabipliginde 13 (%23.6), hastanede 38
(%69.1) seklindedir. Hekimlere ait tanimlayici
ozellikler Tablo I'de, ortalama skor degerlerini
etkileyen hekim Ozellikleri ise Tablo II’de
O0zetlenmistir. Ankete katilan pratisyen
hekimlerin yaslar1 37.8+5.4 yil iken, ¢ocuk
hekimlerinin yaslar1 40.3=10.1 yil arasinda
degismektedir. Mezuniyet sonrasi gecen siire
pratisyen hekimlerde 12.6=5.2 yil iken,
cocuk hekimlerinde 15.4+9.2 yildir. Cocuk
hekimlerinin uzman olduktan sonra gegirdikleri
siire ise 9.9%9.1 yildir (Tablo I). Mezun olali
10 yildan az olan hekimlerle 10 yildan fazla
olanlar BS ac¢isindan karsilastirildiginda hem
pratisyen hekimlerde hem de ¢ocuk hekimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05, Tablo II). Ayrica her iki hekim
grubunda da cinsiyet farkinin BS’yi etkilemedigi
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sonucuna varilmistir. Cocuk hekimleri ile
pratisyen hekimlerin BS arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Pratisyen hekimlerin son iki yilda katildiklari
kongre sayisi1 1.8+1.4 iken, ¢ocuk hekimlerin
2.7+1.2’dir (Tablo I). Kongre katilimi olan
hekimlerle hi¢ katilmayanlar BS agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo II).

Hekimlerin mezun oldugu tip fakiiltelerinin
bulundugu sehre gore Ankara’da bulunan tip
fakiilteleri ve Ankara dis1 tip fakiilteleri olarak
ikiye ayrilmistir (Tablo II). Hem pratisyen
hekimlerin hem de ¢ocuk hekimlerin mezun
olduklar1 tip fakiltelerinin BS’nu istatistiksel
olarak etkilemedigi sonucuna varilmistir
(p>0.05). Cocuk hekimlerinin uzmanlik aldiklar
yerler ise iiniversite hastanelerinden ve egitim
hastanelerinden uzmanlik almalarina gore
ikiye ayrilmistir. Cocuk hekimlerinin uzmanlik
aldiklar1 yere gore BS’lerinin degismedigi
goriilmiistiir (iiniversite n=38, BS=21=2.6;
egitim hastanesi n=17, BS=21.9%=1.7;
p>0.05, Tablo II).

Pratisyen hekimlerin baktiklar1 giinliik hasta
sayilarini sordugumuzda 0-50 hasta bakan hekim
%59.1, 50’den fazla hasta bakan hekim %40.9’dur.
Giinliik hasta sayisinin 0-50 arasi olmasi ile
50’den fazla olmasinin BS’unu etkilemedigi
gosterilmistir (p>0.05). Pratisyen hekimlere
glinliik ¢ocuk hasta sayisini sordugumuzda ise
0-30 aras1 ¢ocuk hastaya bakan hekim %84,
30’dan fazla ¢ocuk hastaya bakan hekim %16’dr.
Cocuk hekimlerinin baktiklar1 glinliik ¢ocuk
hasta sayis1 ve hekim yiizdesi sirasiyla 0-30 arasi
%78.2, 30’dan fazla %21.8’dir. Her iki hekim
grubunda da gocuk hasta sayisi ile BS arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05, Tablo II).

Tablo I. Hekimlerin tanimlayici 6zellikleri

Pratisyen Hekim

Cocuk Hekimi

n
Yas (yil)

Mezuniyet sonrasi gegen siire (yil)
Uzmanlik sonrasi gegen siire (yil)
Kurs sayist (son bes yilda)
Kongre sayist (son iki yilda)

Bilimsel toplanti (son iki yilda)

113 55
37.8+5.4 40.3+10.1
12.6%5.2 15.4+9.2

- 9.9+9.1
3.2%2.2 2.4x2.1
1.8+x1.4 2.7x1.2
4.6+4.2 6.3+5.3

Ortalama = standart sapma.
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Tablo II. Ortalama skor degerlerini etkileyen hekim o&zellikleri
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Pratisyen Hekim

Cocuk Hekimi

n (%) Ort=SD n (%) Ort=SD

Mezuniyet sonrasi gegen siire

<10 yil 36(31.9) 20.9%2.0 21(38.2) 215423

>10 yil 77(68.1) 21.0+2.6 34(68.8) 21.1%£25
Mezun oldugu tip fakiiltesinin bulundugu sehir

Ankara 53(46.9) 20.9+2.5 41(74.5) 21.3+2.3

Ankara dist 60(53.1) 21.0+2.3 14(25.5) 21.1+2.8
Uzmanlik aldigr yer

Universite hastanesi 38(69.1) 21.0+2.6

Egitim hastanesi - - 17(30.9) 21.9+1.7
Kongre katilimi

Katilanlar 40(35.4) 21.0x2.4 36(65.5) 21.5%+2.2

Katilmayanlar 73(64.6) 20.9+2.4 19(34.5) 20.9+2.7
Hastaya ayrilan siire

<Bes dakika 37(32.7) 202423 13(23.6) 211 +2.0

>Bes dakika 76(67.3) 21.3+2.4* 42(76.4) 21.4+25
Cocuk hasta sayist

<30 95(85.1) 21.0+2.4 43(78.2) 21324

>30 18(15.9) 20.8+2.3 12(21.8) 21.2+2.6
Akut solunum yolu enfeksiyonu olan hasta

<%50 89(78.8) 21.0+2.3 35(63.6) 21.4+2.1

>%50 24(21.2) 20.8%2.6 20(36.4) 21.1%£2.9
Akut tonsillit tedavisi (n=112+55)

Birinci segenek antibiyotik 76(67.9) 21.0+2.4 43(78.2) 21.1+2.4

Digerleri 36(32.1) 20.8+2.5 12(21.8) 21.8+x2.4
Akut otitis media tedavisi (n=112455)

Birinci segenek antibiyotik 26(23.2) 20.8+2.5 24(43.6) 21.2+3.0

Digerleri 86(76.8) 20.9+2.4 31(56.4) 21.4+2.0
Pnémoni tedavisi (n=105+55)

Birinci segenek antibiyotik 39(37.1) 21.5+2.2 25(45.4) 21.0+2.5

Digerleri 66(62.9) 20.6%2.4 30(54.5) 21.5+2.3
Cocuk sahibi

Olanlar 86(76.1) 21.1+£2.3 36(65.5) 21.1%2.7

Olmayanlar 27(23.9) 20.5+2.6 19(34.5) 21.7+1.6
Cocugunda USYE 6ykiisii

Gegirenler 69(61.0) 21.1+2.5 33(60.0) 21.2+2.8

Gegirmeyenler 44(39.0) 20.8+2.2 23(40.0) 21.5+1.8
Cocugunda ASYE oykdisii

Gegirenler 23(20.4) 223+1.9 8(14.5) 22.4+13

Gegirmeyenler 90(79.6) 20.6+2.3* 47(85.5) 21.1+2.5

SD: standart sapma, USYE: iist solunum yolu enfeksiyonu, ASYE: alt solunum yolu enfeksiyonu.

*p<0.05.

Pratisyen hekimlerin %78.7’si ve ¢ocuk
hekimlerinin %63.6’si ¢ocuk hastalarinin
%50’den fazlasinin ates, oksiiriik, rinore (en az
ikisi ile bagvuran) yakinmasi ile bagvurduklarini
belirtmislerdir. Bu semptomlarla bagvuran hasta
yiizdesinin %50’den az olmasi ile %50’den fazla
olmasi durumunda BS’nin istatistiksel olarak
etkilenmedigi goriilmiistiir (p>0.05, Tablo II).

Hastalara ayrilan silirenin bes dakikadan az
olmasi pratisyen hekimlerde %33.8 oraninda
iken, cocuk hekimlerinde %23.6 oranindadir.

Sadece pratisyen hekimlerde bes dakikadan az
siirede hasta muayene edenlerde BS’'unun diisiik
oldugu goriilmiistiir (p<0.05, Tablo II).

Hekimlerin ¢alisma ortamlarinin donanimi
acisindan sorguladigimiz “Bronkodilatator
verme imkaniniz var mi?” sorusuna pratisyen
hekimler %83.5 oraninda “hayir” derken, cocuk
hekimler %67.3 oraninda “evet” demislerdir.
Bronkodilatator verme sekli soruldugunda
ise pratisyen hekimlerin doérdd (%18.2)
oksijen kaynag ile 18’i (%81.8) nebiilizatorle
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oldugunu belirtmistir. Cocuk hekimlerinin
hepsi nebulizatdrle bronkodilatatdr verdiklerini
belirtmislerdir.

Cocuk sahibi olma durumlari, ¢ocuk sayilari,
yaslar1 ve gecirdikleri iist solunum yolu
enfeksiyonu (AOM ve akut tonsillit) ve alt
solunum yolu enfeksiyonu (pnémoni, akut
bronsiolit, astim) tanilar1 hekimlerin solunum
yolu enfeksiyonlar1 hakkinda bilgi durumuna
etkisi arastirilmistir. Pratisyen hekimlerin
%77.5’1, ¢ocuk hekimlerinin %65.5’u en az
bir ¢ocuk sahibi olduklarini belirtmislerdir.
Hekimlerin ¢ocuklarinin akut solunum yolu
enfeksiyonu gecirme sikliklar1 incelendiginde
pratisyen hekimlerde AOM %47.1, akut
tonsillit %71.3, pndmoni %9.2, akut bronsiolit
%20.7, astim %11.5; ¢ocuk hekimlerinin
cocuklarinda ise AOM %47.2, akut tonsillit
%80.6, pnémoni %13.9, akut bronsiolit %11.1,
astim %11.4 olarak bulunmustur. Cocugu olan
ve olmayan hekimler arasinda BS agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir
(p>0.05, Tablo II). Cocugu iist solunum yolu
enfeksiyonu tanisi alan ve almayan hekimlerin
BS karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0.05). Fakat ¢cocugu alt
solunum yolu enfeksiyonu geciren pratisyen
hekimlerinin BS’sinin daha fazla oldugu
bulunmustur (p<0.05, Tablo II).

Hekim bilgi ve tutumlarini degerlendirmeye
yonelik sorular ayaktan tedavi veya sevk/yatis
tanilari, sevk/yatis kriterleri, kontrole ¢agirma,
antibiyotik tercihi, takipnenin tek basina
pnomoni kriteri olmasi, alt solunum yolu
enfeksiyonu olan ¢ocugun tekrar ¢agirilmasi
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(takipne), bogaz kiiltiiriinde beta-hemolitik
streptokok tireyen saglikli cocugun tedavisi
seklinde gruplandirilmistir. Degerlendirmede
hekimlerin soru gruplarinin %80’ine dogru yanit
verme sikliklar1 kullanilmistir (Tablo III).

Ayaktan tedavi veya sevk/yatis tanilarini
%80 dogru bilme siklig1 ¢cocuk hekimlerinde
pratisyen hekimlerden istatistiksel olarak daha
yliksek bulunmustur (sirasiyla %76.4, %50.4;
p<0.05, Tablo III). Sevk/yatis kriterlerini %80
dogru bilme siklig1 pratisyen hekimlerde %48.7
iken ¢ocuk hekimlerinde %34.5’dur (p>0.05).
Kontrole ¢agirma durumlarini %80 dogru
bilme siklig1 pratisyen hekimlerde %41.6 iken
cocuk hekimlerinde %61.8’dir ve istatistiksel
olarak anlamlilik vardir (p<0.05). Antibiyotik
kullanma durumlar1 soruldugunda ise %80
dogru bilme siklig1 pratisyen hekimlerde %36.3
iken ¢ocuk hekimlerinde %41.8’dir (p>0.05).

Bir hastada tek basina pnémoni tanisi koyduran
kriteri (takipne) dogru olarak yanitlama siklig1
pratisyen hekimlerde %28.3, cocuk hekimlerinde
%41.8’dir (p>0.05). Alt solunum yolu
enfeksiyonu olan ¢ocugun takipnesi oldugunda
tekrar ¢agirilmasi pratisyen hekimlerde %97.3,
cocuk hekimlerinde %98.2’dir (p>0.05). Bes
yasinda krese giden saglikli bir cocugun bogaz
kiiltiirinde beta-hemolitik streptokok iiremesi
durumunda tedavi yaklasimlari soruldugunda
hekimlerin yaridan fazlasi tedavi vermeyi tercih
etmislerdir (pratisyen hekim %66.1, ¢ocuk
hekimi %59.6; p>0.05).

Hekimlere akut kriptik tonsillitte, AOM’de ve
pndémonide ilk tercih ettikleri antibiyotikler
sorulmustur. Pratisyen hekimlerin %67.9’u ve

Tablo III. Soru gruplarinda sorulara %80 dogru yanit verme sikliklari

Ayaktan tedavi veya sevk/ yatis tanilar*
Sevk/yatis kriterleri

Kontrole ¢agirma*

Antibiyotik recete edilme durumlari
Takipnenin tek basina pnémoni kriteri olmasi

Alt solunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocugun tekrar ¢agrilmasi (takipne)
Bogaz kiiltlirinde beta hemolitik streptokok {ireyen saglikli cocugun tedavisi

Akut tonsillitte birinci segenek antibiyotik
Akut otitis media, birinci se¢enek antibiyotik*
Pnoémonide birinci segenek antibiyotik

Tium sorularda %80 bilme durumu

Pratisyen Cocuk
hekim hekimi
Say1 (%) Say1 (%)
57(50.4) 42(76.4)
55(48.7) 19(34.5)
47(41.6) 34(61.8)
41(36.3) 23(41.8)
32(28.3) 23(41.8)
110(97.3) 54(98.2)
37(32.7) 21(38.2)
76(67.9) 43(78.2)
26(23.2) 24(43.6)
39(37.1) 25(45.5)
47(41.6) 29(52.7)

*p<0.05.



Cilt 50 * Say 1

cocuk hekimlerinin %78.2’si uygun antibiyotik
secimi yapmuslardir (p>0.05). Uygun antibiyotik
secimi sikligt AOM’da epratisyen hekimlerde
%23.2, ¢ocuk hekimlerinde %43.6 olup iki grup
arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Hem akut kriptik tonsillitte hem de AOM’de
uygun antibiyotik se¢cimi yapma ile BS arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05). Pnémoni vakalarinda pratisyen
hekimlerin %37.1’i, ¢cocuk hekimlerinin ise
%45.5’u uygun antibiyotik se¢imi yapmuslardir
(p>0.05). Pnomonide uygun antibiyotik se¢imi
ile BS arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05).

Tim sorulara %80 ve iizerinde dogru yanit
verme durumlarina baktigimizda pratisyen
hekimlerin %41.6’s1, ¢ocuk hekimlerinin
%>52.7’si toplam 28 soruda 22 ve {izerinde soruya
dogru yanit vermistir. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05, Tablo III).

Hekimin kadin olmasi, mezun oldugu fakiiltenin
Ankara’da olmasi, pratisyen hekim olmasi,
mezuniyet sonrasi gegen siirenin 10 yilin
altinda olmasi, kongreye katilimin olmasi,
hastaya ayrilan siirenin bes dakikadan fazla
olmasi, hekimin ¢ocuk sahibi olma durumu ve
¢ocugunda pndémoni gecirme Sykiisiiniin olma
durumunun BS {izerine etkisi ¢oklu lojistik
regresyon analizi ile incelendiginde hastaya
ayrilan siire bes dakikadan fazla oldugunda BS'nin
ti¢ kat, hekimin ¢ocugunda alt solunum yolu
enfeksiyonu gecirme Oykiisli oldugunda BS’nin
dort kat arttigr goriilmistiir (Tablo IV).

Tartisma

Calismamizda tilkemiz kosullarinda ¢ocuklarda
en sik goriilen hastalik grubu olan akut
solunum yolu enfeksiyonlarina pratisyen
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hekimlerin ve ¢ocuk hekimlerinin yaklasimini
degerlendirmenin yani sira olusturulmus tani
ve tedavi klavuzlarinin hekimler tarafindan
pratikte ne Ol¢lide kullanilmakta oldugunu
saptamay1 amagladik.

Simdiye kadar hekimlerin akut solunum yolu
enfeksiyonlarina yaklasimini degerlendiren
bircok calisma yayinlanmistir>-14. Fakat bu
calismalarin ortak 6zelligi hasta kayitlarindan
yararlanilarak yapilmis olmalaridir. Bu tip
calismanin dezavantaji hekimin kayitlara girdigi
tan1 dogrulanmadan tedavilerinin uygun olup
olmadiklari tartisilmistir. Biz ise hekimlere hasta
modelleri vererek nasil yaklasacaklarini, hangi
durumda antibiyotik vereceklerini, hangi hasta
gruplarini kontrole c¢agiracaklarini, ne zaman
sevk veya yatis yapacaklarini sorduk. Bu sekilde
hekimlerin verdikleri cevaplarin tam olarak
gercegi yansitmadig1 diisliniilebilir, fakat anketi
yaparken hekimlerden edindigimiz kani onlarin
bu sorular1 sanki karsilarinda hasta varmis gibi
cevaplandirdiklar1 yoniinde olmustur. Yine de
gercek hasta-hekim etkilesiminin yasanmamasi
ozellikle bazi sorulara verilen cevabin pratik
uygulamadan farkli olacagini diistindiirebilir.

Hekimlerin aldig1 BS’lerinin cinsiyet, pratisyen
hekim veya ¢ocuk hekimi olma durumlari,
mezuniyet sonrasi gecgen siire (10 yildan
az veya fazla olmasi), mezun oldugu tip
fakiltesinin yeri (Ankara ve Ankara disi),
uzmanlik aldig1 yer (iiniversite hastanesi ve
egitim hastanesi), kongre katilimi, giinliik
goriilen toplam hasta ve ¢ocuk hasta sayisi,
¢ocuk sahibi olma ve ¢ocugunun st solunum
yolu enfeksiyonu gecirmesi durumundan
etkilenmedigi gosterilmistir (Tablo IV).
Hekimin mezun oldugu iiniversitenin Ankara’da
olmasi, kendi Universite hocalarina daha
rahat ulasmasini, daha rahat bilgi paylasimi
yapmasini, kiitiiphanesinden faydalanmasini

Tablo IV. Hekime ait &zelliklerle bilgi skoru arasindaki iliski

Kadin olmak

Mezun oldugu fakiiltenin Ankara’da olmasi
Pratisyen hekim olmak

Mezuniyet sonrasi gegen siirenin <10 yil olmasi
Kongreye katilmasi

Hastaya ayrilan siirenin bes dakikadan fazla olmasi
Cocuk sahibi olmak

Cocugunda pnémoni Oykiisiiniin olmasi

Odds orani %95 Giiven aralig1 Onemlilik
0.99 0.48-2.03 0.99
0.79 0.40-1.58 0.51
1.92 0.91-4.05 0.08
0.59 0.28-1.26 0.17
0.65 0.32-1.33 0.24
3.09 1.43-6.68 0.04*

1.5 0.68-3.39 0.30
4.14 1.62-10.55 0.003*

*p<0.05.
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ve mezuniyet sonras: egitimlere daha rahat
katilmasini saglayabilecegi diisiiniilerek ayni
sehirdeki liniversiteden mezun olma esasina
bakildi. Bununla birlikte, bilgi skoruna etkisi
gozlenmedi. Kongre katilimi olan hekimlerde
kongre, kurs igeriginin incelenmemesi ve
toplantiya devamliligin sorgulanmamasi ve
analiz edilememesi ¢calismanin kisitliligidir. Ileri
calismalarda hekimlerin Siirekli Tip Egitimi
Kredileri dikkate alinarak bu durum daha iyi
incelenebilir.

Akut solunum yolu enfeksiyonu olan hastaya
ayrilan siire (bes dakikadan az veya fazla olmasi)
ve ¢ocugunun alt solunum yolu enfeksiyonu
gecirme durumunun BS’sini istatiksel olarak
etkiledigi gosterilmistir. Hastaya ayrilan
siirenin bes dakikadan fazla olmasinin BS’yi
t¢ kat arttirdigr saptanmistir. Cocugunun
alt solunum yolu enfeksiyonu gecirmesinin
ise BS’yi dort kat arttigr gorilmiistiir. Her
iki durumun da sadece pratisyen hekim
grubunda BS’yi istatistiksel olarak etkiledigi
gosterilmistir. Diger faktorler icin istatiksel
anlamliligin saptanmayist ¢alismaya katilan
hekim sayisinin az olmasi (6zellikle ¢ocuk
hekimi) nedeniyle karsilastirilan gruplarin az
hekimle temsil edilmesinden kaynaklanmis
olabilecegi diistintilmiistiir.

Ayaktan tedavi veya sevk/yatis tanilari ile
kontrole ¢agirma soru grubunda ¢ocuk
hekimlerinde istatistiksel olarak daha yiiksek
bilme siklig1 elde edilmistir. Buradaki fark
cocuk hekimlerinin pratisyen hekimlere gore
uzmanlik egitimleri sirasinda ve su anda
calistiklar1 kurumlarin agirlikli olarak ikinci
ve lg¢ilincli basamak olmasina bagli olarak
daha fazla yatan hasta izlemi yapmalarindan
kaynaklanmis olabilir. Sevk/yatis kriterlerini
hekimlerin bilme durumlari her iki hekim
grubunda da diisiik bulunmakla beraber ¢ocuk
hekimlerinde pratisyen hekimlere goére daha
diisiiktiir (pratisyen hekimlerde %48.7, cocuk
hekimlerinde %34.7).

Hekimlerin viral enfeksiyon olma olasilig1
yiiksek durumlarda antibiyotik vermeyi
tercih edip etmediklerini belirleme amaci ile
sorulmus antibiyotik tercih etme durumlarini
hekimlerin bilme sikliklar1 her iki grupta da
dustiktiir (pratisyen hekimlerde %36.3, ¢ocuk
hekimlerinde %41.8). Sonug¢lar hekimlerin
antibiyotik yazma egiliminin yiiksek oldugunu
gOstermistir. Literatlirde de hekimlerin viral
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enfeksiyonlara ne oranda ve neden antibiyotik
recete ettikleri yoniinde ¢alismalar yer
almaktadir”8:10-14, Taninin belirsizligi, tanisal
test sonuglarinin gec¢ ¢ikmasi, klinik hatalar,
hasta talebi, zaman problemi, muayeneyi
bitirme stratejisi, sekonder bakteriyel
enfeksiyon endisesi ve hekimin recete yazma
egilimi gibi faktorlerin gereksiz antibiyotik
recetelemede etkili oldugu bildirilmistir7.8.10.13,
ingiltere’de pratisyen hekimlere yonelik
yapilmis bir ¢alismada antibiyotik recetelemede
en belirleyici faktoriin hekim egitimi oldugu
gosterilmistir!3. Bu nedenle uygunsuz
antibiyotik kullaniminin 6niine ge¢mek igin
hekimlere yonelik standart tedavi klavuzlarinin
veya kitapciklarin hazirlanmasi, interaktif
egitimler diizenlenmesi, egitimler sonrasinda
geribildirimlerin saglamasi onerilmektedir.
Beraberinde halkin egitilmesi (brosiir, poster,
radyo, televizyon gibi) ve iilkemiz kosullarina
gore mali stratejilerin belirlenmesi diger
Oneriler arasinda yeralmaktadir!415,

Anket sonuglarina gore akut kriptik tonsillitte
hekimlerin yaklasik dortte ii¢ii uygun
antibiyotik secimi yapmistir. Fakat pratisyen
hekimler AOM ve pndomonide’de birinci
secenek antibiyotigi daha diisiik siklikta tercih
ettiklerini belirtmislerdir (AOM’de pratisyen
hekimler %15.2, ¢ocuk hekimleri %38.2;
pnomonide pratisyen hekimler %37.1, ¢ocuk
hekimleri %45.5). Pratisyen hekimler AOM’de
istatistiksel olarak daha diisiik oranda birinci
secenek antibiyotikleri recete etmektedir.
Kanada’da 20.000 ¢ocugun saglik kayitlarindan
yararlanilarak yapilan bir ¢alismada viral
enfeksiyonlarin (akut bronsiolit, akut bronsit,
soguk alginligi) %45’inde antibiyotik regete
edildigi; AOM, farenjit ve pndmoni baslangi¢
tedavilerinin %20’sinde ikinci secenek
antibiyotiklerin verildigi bildirilmistir®. Cocuk
hekimleri viral enfeksiyonlara pratisyenlere
gore daha az antibiyotik recete ederlerken,
otit ve pndmonide daha ¢ok ikinci secenek
antibiyotikleri tercih etmislerdir. Bu sonuglara
bakarak viral enfeksiyon olma olasilig1 yiiksek
olan klinik tablolara antibiyotik yazilmasi veya
antibiyotik yazilmasi 6nerilen durumlarda ikinci
tercihlerin ilk sirada recete edilmesi diinyada
yaygin bir sorundur. Bunun sonucu olarak son
zamanlarda bir¢ok iilkede artan antibiyotik
direncinin saptanmasi ile akilci antibiyotik
kullanimi1 i¢in neler yapilabilecegine dair
calismalara hiz verilmistir!3-15. Ulkemizde de
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artan antibiyotik direncini gosteren calismalar
vardir'6-18, Bu nedenle iilkemizde de akilci
antibiyotik kullanimi i¢in mezuniyet dncesi
ve sonrast hekim egitimine agirlik verilmesi
ve antibiyotik direncinin kontroliine y&nelik
programlarin aktif sekilde yiiriitiilmesine ihtiyag
vardir. Hekimin antibiyotik yazmasinda ailenin
onemli bir baski unsuru oldugu g&zoniinde
bulundurulursa toplumdaki ates diisiiriicii
olarak goriilen antibiyotik tabusunun yikilmasi
icin toplum egitimi de gereklidir.

Bir hastada tek basina pnémoni tanisi koyduran
kriteri (takipne) dogru olarak yanitlama
durumlari her iki hekim grubunda da %50’den
azdir. Bu sorunun 6nemi bir hekimin sadece
steteskopla hastayr muayene etmek zorunda
kalmasi durumunda tani koyma yetenegini
kullanmasina dayanmasidir. Takipne alt
solunum yolu enfeksiyonu tanisi i¢in duyarlilig
en yiiksek bulgudur#1?. Bunu bilerek ozellikle
0-5 yas aras1 Oksiirik yakinmasi ile bagvuran
bir ¢ocugun solunum sayisini saymak fizik
muayene yaparken ihmal edilmemelidir.

Bes yasinda krese giden saglikli bir ¢ocugun
bogaz kiiltiirinde beta-hemolitik streptokok
tiremesi durumunda hekimlerin ¢ogunun
antibiyotik vermeyi tercih etmislerdir. Bu cocuk
higbir sikayeti olmamasi nedeniyle tasiyicidir
ve bazi 6zel durumlar disinda antibiyotik
vermeye gerek yokturl2419. Bu durum gereksiz
antibiyotik kullanimina ve ailenin endisesinin
artmasina neden olacaktir.

Anket seklinde yapilan ¢alismalarda anket
uygulanan kisilerin cevaplarinin beklentiler
dogrultusunda olmasi, uygun antibiyotik
kullanim oraninin bir miktar da arttirmis
olabilir. Buna ragmen ¢alismamizda uygun
antibiyotik kullanim oranlari diisiiktiir.
Calismamizin sonuglar1 BS’yi esas alinarak
degerlendirildiginde hem pratisyen hekimler
icin hem de ¢ocuk hekimleri i¢in diisiiktiir. Bu
sonuglarla CARI programinin yiiriitiilmesinde
daha basarili sonuglara ulasmak i¢in hekimlerin
akut solunum yolu enfeksiyonlarinin tanisi,
tedavisi ve hasta izlemi konularinda daha etkili
ve daha yaygin mezuniyet Oncesi ve sonrasi
egitimler almasi saglanmalidir. Mezuniyet
Oncesi egitim kapsaminda su anda sadece
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ders
programinda yer alan CARI programinin diger
iniversitelerde de okutulmasi verilecek sosyal
pediatri egitiminin amacini tamamlayacagi
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kanisindayiz. Ayrica birinci basamak saglik
kuruluslarinda donanim eksikliklerinin
giderilmesi (nebulizatérle ventolin verilmesi,
pulse oksimetri kullanimi), yardimci saglik
personelinin hastanin hekime ulasmasinda
danismanlik verebilecek diizeyde bilgi sahibi
olmasi ve toplumun egitilmesi (6zellikle anne-
babalarin) gerekmektedir!-2419.

Benzer calismalarin {ilkemizin o6zellikle kirsal
alaninda calisan hekimlere uygulanmasi hem
daha genis hekim kitlesine ulasmak hem de
farkli ¢alisma kosullarinin etkisini belirlemek
bizleri daha carpici sonuglara gotiirebilir. Bu
calismanin bir sonraki ayaginin daha genis hekim
kitlesine ulasilarak yapilmasi; akut solunum
yolu enfeksiyonlarina hekim duyarliliginin
artmasina ayrica yiriitiilecek mortalite azaltma
programlarinin ivme kazanmasina katkida
bulunacaktir.
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