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Amerikan Pediatri Akademisi bronşioliti, 2 yaş altı çocuklarda alt 

solunum yolu enfeksiyonu bulgularını takiben gelişen solunum zor-

luğu ve hışıltı olarak tanımlamaktadır. Viral etkenler sonucu gelişen 

küçük hava yollarının inflamatuar hastalığıdır (1). Kış ve ilkbahar ay-
larında çocuk acil servisine başvuruların ve hastaneye yatışların en 
sık nedenidir (2). Prematüre doğanlar, bronkopulmoner displazi, 
kistikfibrozis gibi altta yatan kronik pulmoner hastalığı veya reaktif 
hava yolu hastalığı olanlar, konjenital kalp hastalığı olanlar, immun 

İstanbul Bağcılar’da Tekrarlayan Bronşiolit Ataklarıyla 
Başvuran Süt Çocuklarında Predispozan Faktörlerin 
Değerlendirilmesi
Evaluating Predisposition Factors of Infants Presenting with Recurrent Bronchiolitis Episodes in 
İstanbul Bağcılar

Abdurrahman Polat1, Meltem Erol2, Özgül Yiğit2, Özlem Bostan Gayret2

1Adıyaman Gerger Devlet Hastanesi, Aile Hekimliği, Adıyaman, Türkiye
2Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Amaç: Bronşiolit süt çocuklarının en yaygın alt solunum yolu hastalığıdır. Çalışmada süt çocuklarında tekrarlayan  bronşiolit atakları nedeniyle 
hastane başvuru sayısı ile predispozan faktörler arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Yöntemler: Çalışmada tekrarlayan ataklarla acil servise başvuran 0-2 yaş arası 220 bronşiolitli çocuğun ailesine anket formları uygulandı. Veriler, 
araştırmacı tarafından uygulanan anket formlarından elde edildi. Anket formunda; yaşadıkları evin oda sayısı ve evde yaşayan birey sayısı, anne 
babanın yaşı ve sigara içme durumu, eğitimleri ve meslekleri, ailenin ortalama geliri sorgulandı. Çocuğun anne sütü alma süresi ile daha önce 
atak geçirip geçirmediği sorgulandı. Çocukların boy ve kiloları ölçüldü.

Bulgular: Çalışmaya alınan 220 çocuğun 123’ü (%55,9) erkek, 97’si (%44,1) kızdı. Yaş ortalaması 9,53±5,97 aydı. Çocukların acile getirilme sayısı 
ortalaması 4,34±6,55, ilk hışıltının başladığı zaman ortalaması 4,87±4,20 ay, evde yaşayan birey sayısı 5,52±2,75 kişi, evdeki oda sayısı 3,14±0,63 
idi. Annelerin yaş ortalaması 28,12±4,89, babaların yaş ortalaması 31,86±5,25 idi. Dört aydan az anne sütü alanların acile başvuru sayısının daha 
fazla olduğu görüldü. Çocukların boy ve kilo persantili, anne ve babanın eğitim durumu, çocuğun anne sütü alma süresi, atak mevsimi ve daha 
önce hastanede yatma öyküsü ile atak sayısı arasında anlamlı ilişki saptandı.

Sonuç: Bronşiolitlerde mortalite oranı %0,5 bulunurken, risk faktörü olan olgularda bu oranın %3 ve üzerine çıkabilmektedir. Akut bronşiolitte 
risk faktörlerinin bilinmesi ve ailelerin bu konuda bilinçlendirilmesi önemlidir. (JAREM 2016; 6: 40-4)

Anahtar Kelimeler: Bronşiolit, süt çocuğu, predispozan faktörler

ABSTRACT

Objective: Bronchiolitis is the most common lower respiratory tract disease in infants. This study aimed to evaluate the relationship between 
predisposing factors and the number of applications to a hospital because of recurrent episodes of bronchiolitis.

Methods: A questionnaire was administered to 0–2-year-olds infants of 220 families who applied to the pediatrics emergency department 
because of recurrent bronchiolitis episodes. Data were obtained from a questionnaire that was administered by the researcher. In these forms, 
the number of rooms in their house, number of individuals living in the house, parents’ age, smoking status, education and occupation, and 
average income of the family were recorded. Duration of breastfeeding and history of recurrent episodes of bronchiolitis were questioned. 
Children’s height and weight were also measured.

Results: In the study, 123 (55.9%) children were male and 97 (44.1%) were female. The mean age was 9.53±5.97 months. The mean number 
of admission to the hospital was 4.34±6.55, and the beginning of wheezing was 4.87±4.20 months. The mean number of individuals living in 
the house were 5.52±2.75, and the mean number of room in the house were 3.14±0.63.The mean age of mothers was 28.12±4.89 years, and 
the mean age of fathers was 31.86±5.25 years. It was observed that in infants with breastfeeding time <4 months, hospitalization episodes 
were more than others. There was a significant relationship between children’s height and weight percentiles, mother’s and father’s education, 
child’s breastfeeding duration, season and number of previous hospitalization between the number of hospitalization episodes.

Conclusion: The mortality rate was 0.5% in infants with bronchiolitis, but in some infants who had risk factors, this rate increased over 3%. 
Knowing the risk factors for acute bronchiolitis and raising awareness in families regarding this issue are important. (JAREM 2016; 6: 40-4)
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yetmezlik ve immunsupresyon durumları, Down sendromu ana risk 
faktörlerini oluştururken, altı aylıktan küçük infantlar, sigaraya ma-
ruziyet, atopi öyküsü, malnütrisyon ve düşük doğum ağırlığı, erkek 
cinsiyet, düşük sosyoekonomik durum, kalabalık yaşam ortamları 
ise ek risk faktörlerini oluşturmaktadır (3, 4). Olguların çoğunda has-
talığın kısa sürmesi ve kendiliğinden geçmesine rağmen, özellikle 
yüksek risk taşıyan küçük çocuklarda ve immunitesi baskılanmış 
hastalarda hastaneye yatış gerektirir ve önemli oranda morbidite 
ve mortaliteye yol açmaktadır. Yapılan çalışmalarda bronşiolitler-
de mortalite oranı %0,5 bulunurken, risk faktörü olan olgularda bu 
oranın %3 ve üzerine çıktığı bildirilmiştir (5). Akut bronşiolitte risk 
faktörlerinin bilinmesi ve bunlara yönelik girişimlerde bulunulması 
süt çocuklarının sağlığı ve gelişimi açısından büyük önem taşımak-
tadır. Çalışma bronşiolit nedeniyle tedavi edilen hastalarımızda 
predispozan faktörleri değerlendirmek için yapılmıştır.

YÖNTEMLER

Çalışmada 01.09.2012-31.12.2012 tarihleri arasında acil servise 
başvuran 220 bronşiolit tanısı konmuş çocuğun ebeveynine yüz 
yüze anket uygulanmıştır. Tanımlayıcı, kesitsel tipte bir çalışmadır.

Uygulamada da katılan anne ve babalara çalışmanın amacı ve 
önemi hakkında aydınlatıcı bilgiler verilip çalışmaya gönüllü ola-
rak katılmaları esas alınmıştır. Veriler, araştırmacı tarafından uygu-
lanan anket formlarından elde edildi. Anket formunda; yaşadıkları 
evin oda sayısı ve evde yaşayan birey sayısı, anne babanın yaşı 
ve sigara içme durumu, eğitimleri ve meslekleri, ailenin ortalama 
geliri sorgulandı. Çocuğun anne sütü alma süresi ile daha önce 
atak geçirip geçirmediği, ataklar dolayısıyla hangi mevsimlerde 
daha çok hastaneye başvurdukları sorgulandı. Çocukların boy ve 
kiloları ölçüldü.

İstatistiksel Analiz

Elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak sayısallaştırılmış, 
gerekli hata kontrolleri ve düzeltmeler yapılmıştır. Her bir soru için 
katılımcıların verdikleri cevaplara göre alt boyutlar ve tanımlayıcı 
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, frekans) hesap-
lanmıştır. Tanımlayıcı istatistiklerin gösteriminde sayı (n) ve yüzde 
(%) ile birlikte ortalama ± standart sapma kullanılmıştır. 

Acile başvuru sayısı değişkenine normallik testi yapılmış olup nor-
mal dağılmadığı görülmüştür (p=0,000<0,05). Bu nedenle non 
parametrik testler kullanılmıştır.

BULGULAR

Çalışmaya alınan 220 çocuğun 123’ü (%55,9) erkek, 97’si (%44,1) 
kızdı. Yaş ortalaması 9,53±5,97 aydı. Ortalama doğum ağırlığı 
3081,25±566,09 kg’dı. Kronik hastalığı olan çocuklar ile prematür 
doğum öyküsü olanlar çalışmaya dahil edilmedi.

Çocukların acile getirilme sayısı ortalaması 4,34±6,55 ilk hışıltının 
başladığı zaman ortalaması 4,87±4,20 ay, evde yaşayan birey sa-
yısı 5,52±2,75 kişi, evdeki oda sayısı 3,14±0,63 idi. Ailenin ortala-
ma geliri 1153,32±491,18 TL idi. Ailelerin %40,0’ı (88 kişi) kendi 
evinde, %60,0’ı (132 kişi) ise kirada oturmaktaydı. Annelerin yaş 
ortalaması 28,12±4,89, babaların yaş ortalaması 31,86±5,25 idi. 
Annelerin 40’ında (%18) diyabet, tansiyon yüksekliği gibi kronik 
hastalık mevcuttu, 203 (%92,3) anne ev hanımı olup çalışmıyordu. 
Babaların 116’sı (%52,72) işçi (tekstil, inşaat), 104’ü (%47,28) ser-
best meslek sahibiydi.

Anne ve babaların özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. Çocukla-
rın büyüme ve gelişmeleri değerlendirildi. Persentil değerle-
ri Tablo 2 ve Tablo 3’de verilmiştir. Annelerin %3,2’si (7 anne) 
gebelikleri sırasında aktif olarak, %12,7’si (28 anne) hem aktif 
hem de pasif olarak, %48,2’si (106 anne) ise pasif olarak sigara 
kullanmış olup, %35,9’u (79 anne) sigara kullanmamıştır. Ço-
cukların %51,8’i (114 çocuk) sezaryan yöntemiyle doğmuş olup, 
%48,2’si (106 çocuk) NSD yöntemiyle doğmuştur. Çocukların 
%27,3’ünün (60) tekrarlayan hastanede yatış öyküsü varken, 
%72,7’sinin (160) hastanede yatış öyküsü yoktu. Çocukların acile 
başvuru sayısı ile atakların olduğu mevsimler değerlendirildi-
ğinde her mevsim acile başvuran çocukların ortalama başvuru 
sayısı daha fazladır (Tablo 4). 

Özellikler	 Anne (n)	 %	 Baba (n)	 %

Eğitim durumu				  

Eğitim yok	 47	 21,4	 21	 9,6

İlkokul	 117	 53,1	 105	 47,7

Lise	 53	 24,1	 86	 62,2

Üniversite	 3	 1,4	 8	 3,6

Sigara içen	 41	 18,6	 143	 65,0

Sigara içmeyen	 179	 81,4	 77	 35,0

Tablo 1. Anne ve babanın özellikleri

			   Bronşiolit atak  
Boy persantili	 Sayı	 %	 sayısı

3 persantilin ve altı	 65	 29,4	 10

3-10 persantil	 5	 2,3	 21

10-50 persantil	 66	 30	 12

50 persantil	 46	 20,9	 4

50-75 persantil	 1	 0,5	 1

75-97 persantil	 30	 13,7	 6

97 persantilin üstü	 7	 3,2	 4

Tablo 2. Çocukların boy persantilleri

			   Bronşiolit atak  
Kilo persantili	 Sayı	 %	 sayısı

3 persantil ve altı 	 15	 6,8	 7

3-10 persantil	 8	 3,6	 15

10-50 persantil	 54	 24,6	 8

50 persantil	 59	 26,8	 4

50-75 persantil	 63	 28,7	 9

75-97 persantil	 14	 6,3	 7

97 persantilin üstü	 7	 3,2	 7

Tablo 3. Kilo persantil tablosu
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Beslenme öyküsü sorgulandığında 4 aydan az anne sütü alan-
ların acile başvuru sayısının daha fazla olduğu görüldü (Başvuru 
sayısı 14).

Çocukların boy, kilo persentili, daha önce hastanede yatma öykü-
sü, anne sütü alma süresi, atak mevsimi, anne ve babaların eğitim 
durumu ile acile başvuru arasında anlamlı ilişki saptandı (Tablo 5) 
(p<0,005). 

TARTIŞMA

Akut bronşiolit, iki yaşından küçük çocuklarda sıklıkla viral etken-
lerin neden olduğu, nezle ve bazen hafif ateş ile başlayıp birkaç 
gün içinde öksürük, takipne, retraksiyonlar, yaygın hışıltı ve raller 
ve havalanma artışı ile karakterize, bronşiyollerin enflamasyonu 
ile seyreden akut solunum hastalığıdır (1, 6). Yaşamın ilk yılında 
hastaneye yatış nedenlerinin %1’ini akut bronşiyolit oluşturmak-
tadır. Erkek kız oranı 1.5:1’dir (7, 8). Çalışmada elde edilen sonuca 
göre çalışmaya dahil edilen çocukların % 55,9’u erkektir. Bronşio-
litin erkek çocuklarında daha sık gözlendiği ve ciddi seyrettiği bil-
dirilmiştir. Erkek çocuklarında solunum yollarının çapının akciğer 
hacmine oranının kızlara göre daha küçük olması hastalığın erkek 
çocuklarda daha çok görülme nedenini açıklayabilmektedir. Be-
nigno ve ark.nın (9) yapmış olduğu bir çalışmada 39 bronşiolitli 
çocuğun 22 sini erkek, 17 sinin kız olduğu bildirilmiştir. Çalışma-
mızın sonuçları daha önce bildirilen sonuçlarla uyumluydu.

Kalabalık ortamlar, ebeveynlerin sigara içmesi de akut bronşiolitin 
oluşmasında önemli diğer risk faktörleridir. Süt çocuklarında pasif 
sigara içimine maruz kalmanın, özellikle anne sigara içiyorsa 
akut bronşiolit oluşması ve ataklar halinde devam etmesinde 
bir risk faktörü olabileceği gösterilmiştir (9). Çalışmamızda 
hastaneye başvuru sayısı ile anne babanın sigara içimi ve pasif 

sigara maruziyeti arasında anlamlı ilişki saptanamadı ancak 
babaların %65’inin sigara içtiği görülmektedir. Annesi sigara 
içenlerle içmeyenlerin karşılaştırıldığı bir çalışmada sigara içen 
anne çocuklarında akut bronşiolit başta olmak üzere pnömoni, 
krup gibi diğer solunum yolu hastalıklarına daha sık rastlanıldığı 
gözlenmiştir (10). Avustralya’da yapılmış bir çalışmada 253 
bronşioliti olan çocuk incelemeye alınmış ve bu çocukların 
annelerinin %29’nun sigara içtiği belirlenmiştir. Sigara içen 
anne çocuklarının akut bronşiolit açısından risk altında oldukları 
gösterilmiştir (11). Özellikle gebelikte sigara içen annelerin 
bebeklerinde akciğer kapasitesinin daha düşük olduğu 
bildirilmektedir (12, 13). Danimarka’da yapılan bir çalışmada 
gebelikte sigara içen annelerin bebeklerinin 2 yaş öncesi daha sık 
bronşiolit atağı geçirdiği bildirilmiştir (14). Çalışmada annelerin 
gebelikte sigara kullanımı ve sigara dumanına maruz kalması ile 
acile başvuru sıklığı arasında ilişki saptanmamıştır.

Evde yaşayan birey sayısının fazla olmasıyla akut bronşiolit 
ataklarının ilişkili olduğu görülmüştür (11, 15). Kalabalık aile 
ortamları da önemli bir risk faktörüdür. Özellikle evde okula 
giden büyük kardeşlerin olması virüs taşıma ve enfeksiyonu 
küçük çocuklara bulaştırma açısından risklidir. Büyük çocuklarda 
viral enfeksiyonlar sadece üst solunum yolu enfeksiyonu şeklinde 
atlatılırken, süt çocuklarında bronşiolite neden olabilmektedir 
(15). Beşten fazla aile bireyinin yaşadığı evlerde viral üst solunum 
yolu enfeksiyonu sonrası bronşiolit gelişiminin daha fazla olduğu 
bildirilmektedir (16). Albargish ve Hasony (17) yapmış olduğu, 
516 çocuğu kapsayan çalışmada sosyoekonomik düzeyi ve 
sosyokültürel düzeyi düşük olan, özellikle kalabalık aile ortamı 
olan çocuklarda alt solunum yolu infeksiyonlarının daha çok 
görüldüğü gösterilmiştir. Çalışmada evlerde yaşayan ortalama 
birey sayısı 3 ile 7 arasındaydı, ancak acile başvuru sayısı ile ailede 
yaşayan birey sayısı arsında anlamlı ilişki saptanmadı.

İlk 6 ayda anne sütü almak akut bronşiolitle birlikte birçok viral 
hastalığın oluşmasını engellemek açısından çok önemlidir (2, 15).  
Balfour-Lynn ve ark.ları (18) ile Albernaz ve ark.nın (19) yapmış 
oldukları çalışmalarda anne sütü almayan çocuklarda akut 
bronşiolitin daha çok görüldüğü bildirilmiştir. İki aydan daha 
az süreyle anne sütüyle beslenen süt çocuklarında bronşiolit ve 
hastaneye yatış sayısı daha fazladır (20, 21). Bu çalışmada 4 aydan 
az anne sütü alan çocukların acile başvuru sayının daha fazla 
olduğu görüldü.

Araştırmaya katılan çocukların ailelerinin çoğunluğunun kirada, 
ortalama 3 odalı evde yaşadığı tespit edilmiştir. Ailelerin ortalama 
geliri 1153 TL’dir. Bu sonuç ailenin sosyoekonomik düzeyinin 
düşük olduğunu göstermektedir. Choudhuri ve ark.nın (22) yapmış 
oldukları çalışmalarda sosyoekonomik düzey ile özellikle RSV’ye 
(respiratuar sinsityal virüs) bağlı alt solunum yolu hastalıklarındaki 
ilişki incelenmiş ve sosyoekonomik düzey ile bronşiolit arasında 
önemli bağlantı olduğu vurgulanmıştır. Çalışmamız bu çalışma ile 
paralellik göstermektedir.

Ilıman bölgelerde virüslere bağlı salgınlar ekim ve kasım ayların-
da başlamakta ve mart ayının saonlarına kadar sürmektedir. Son-
bahar sonu, kış ve ilkbahar başında enfeksiyonlar sık görülmekte 
olup kış aylarında (Aralık ve Ocak) bronşiolit pik yapmakla birlikte 
her mevsim görülebilmektedir (23, 24). Çalışmada çocukların yarı-
dan fazlası sonbaharda atak yaşadığı saptanmış olmasına rağmen, 

			   Bronşiolit atak  
Atak sıklığı	 Sayı	 %	 sayısı

Her mevsim	 39	 17,7	 13

Kış	 24	 10,9	 10

Sonbahar	 128	 58,2	 2

İlkbahar	 11	 5,0	 3

Yaz	 28	 8,2	 6

Tablo 4. Ataklarla mevsimsel ilişki

Predispozan faktörler	 Bronşiolit atak  
	 sayısı	 p

Boy persantili (3-10 p) 	 21	 0,000

Kilo persantili (3-10 p)	 15	 0,001

Daha önce hastanede yatma	 10	 0,000

Dört aydan az anne sütü alımı	 14	 0,000

Atak mevsimi (her mevsim)	 13	 0,000

Annelerin eğitim durumu	 15	 0,001

Babaların eğitim durumu	 14	 0,000

Tablo 5. Bronşiolit atak sayısı ilepredispozan faktörlerin ilişkisi
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acile başvuru sayısı ile atakların olduğu mevsimler değerlendiril-
diğinde her mevsim acile başvuran çocukların ortalama başvuru 
sayısı daha fazla olup belirli bir mevsim aralığı söz konusu değildi.

Araştırmaya katılan çocukların annelerinin çoğunluğunun ilkokul 
mezunu olduğu saptanmış olup, annelerin eğitim düzeyleri dü-
şüktür. Annelerin yaş ortalaması da 28,1 yıl ve büyük çoğunluğu 
ev hanımıdır. Araştırmaya katılan çocukların babalarının çoğunlu-
ğunun ilkokul mezunu olduğu saptanmış olup, babaların eğitim 
düzeyleri düşüktür. Babaların yaş ortalaması 31,9 yıl ve çoğun-
luğunun tekstil ve hazır giyim sektöründe çalıştığı saptanmıştır. 
Anne ve babaların eğitim düzeyini hastaneye başvuru sayısı ile 
ilişkili olduğu görüldü. Ailenin eğitim düzeyi bronşiolit gelişimi 
ve hastane başvuru sayısının artması için bir risk faktörüdür (25).

Hastalarımızdan boy ve kilo persentili 3-10 arasında olanların acile 
başvuru sayısının daha fazla olduğu görüldü. Ailelerin sosyoeko-
nomik ve kültürel düzeylerinin bronşiolit gelişiminde risk faktörü 
olduğu bilinmektedir (25, 26). Annenin eğitim düzeyi bebek bes-
lenmesinde önemlidir. Boy ve kilo persentili 3-10 arasında olan 
çocukların atak sayısının fazla olması çocukların beslenme duru-
munun yetersizliği ve aile yapısıyla ilişkili olduğunu düşündür-
müştür. Ayrıca beslenme yetersizliği immün sistem bozukluğuna 
yol açıp tekrarlayan enfeksiyon ataklarına neden olabilir.

Çocukların acile geliş sayısı ile hastaneye yatış öyküsü arasındaki 
ilişki değerlendirildiğinde daha önce hastane yatışı olan çocukla-
rın acile daha fazla başvurduğu tespit edilmiştir. Bronşiolitin daha 
önce hastanede yatan çocuklarda ve bazılarında daha sık hastane 
yatışı gerektirdiği bilinmektedir (27).

SONUÇ

Her mevsim görülmekle beraber bronşiolit özellikle kış mevsi-
minde çocuk acile başvuru ve hastanede yatışların önemli bir bö-
lümünü oluşturmaktadır. Sık atak geçirerek hastaneye başvuran 
hastaların anne ve babaları çocukların bulunduğu ortamda siga-
ra içilmemesi, okula veya kreşe giden kardeş varlığında temasa 
dikkat edilmesi ve anne sütünün erken kesilmemesi konusunda 
bilgilendirilmeye çalışılmalıdır.

Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı Bağcılar Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan alınmıştır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastaların ailelerin-
den alınmıştır. 
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