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ÖZET 

Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Polikliniğine Başvuran Üst 

Solunum Yolu Enfeksiyonlu Hastalarda Semptomatik Tedavi Yaklaşımları 

 

Ecz. Aslı İZGİ 

 

Tıbbi Farmakoloji Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi 

Bu çalışmanın amacı, Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesindeki çocuk 

hastalıkları polikliniklerinde, ÜSYE tanılı hastalara semptomatik tedavi amacıyla 

reçetelenen ilaçları akılcı ilaç kullanımı açısından değerlendirmektir. 

Tanımlayıcı tipteki bu çalışmada1-7 Kasım 2016 tarihleri arasında Şanlıurfa 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ndeki 14 Çocuk Hastalıkları Polikliniğinde uzman 

hekimler tarafından reçetelenen ÜSYE tanılı (ICD kod: J.06) 1064 reçete, Hastane Bilgi 

Yönetim Sistemi yardımı ile retrospektif olarak incelendi. İlaçların kullanma talimatı 

bilgileri temel alınarak; reçetelenen ilaç grupları, kombine kullanımları, etken madde 

sayıları, doz ve doz aralığı uygunlukları, kontrendikasyonları değerlendirildi. Veriler 

SPSS paket programına aktarılarak yüzde dağılımları incelendi, kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında ki kare (χ2) testi kullanıldı. 

ÜSYE tanılı reçeteler semptomatik tedavi yönünden değerlendirildiğinde 

reçetelerin; %86,7'sinde analjezik, %47,9'unda dekonjestan, %47,1'inde antihistaminik, 

%19'unda vitamin,0 %16,2’sinde ekspektoran, %15,1'inde antitüssif, %4,3'ünde 

mukolitik, %2,1'inde antiseptiklerin yazıldığı tespit edildi. Semptomatik tedavi dışında 

ek tanılı olmayan reçetelerin %45,1’inde antibiyotik, %9,7’sinde steroid, %7,9’unda 

bronkodilatörlerin reçetelendiği görüldü. Reçetelerde; ortalama 4 kalem ilaç 

bulunurken, 9 kaleme kadar ilaç yazıldığı ve ortalama 6 etken madde içerirken, 19 etken 

madde içeren reçeteler olduğu görüldü. Dekonjestanların %86,1’inin, antiseptiklerin 

%50’sinin, antihistaminiklerin %35,5’inin, antitusiflerin %13’ünün kontrendike 

durumda; antihistaminiklerin 21,8’inin, dekonjestanların %21,2’sinin, antitusiflerin 

%16,8’inin, mukolitiklerin %10,6’sının, ekspektoranların %8,2’sinin, analjeziklerin 

%1,8’inin, vitaminlerin %1’inin uygun olmayan dozda; dekonjestanların %20,8'inin, 
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mukolitiklerin %8,5'inin, antihistaminiklerin %6,4'ünün, ekspektoranların %7’sinin, 

antitusiflerin %5'inin, analjeziklerin %1,8'inin, vitaminlerin %0,5’inin uygun olmayan 

doz aralığında kullanıldıkları belirlendi. Aynı ilaç grubuna ait etken maddelerin 

reçetelerde kombine olarak bulunma yüzdelerinin; analjeziklerde %36,2 

ekspektoranlarda %18,7, dekonjestanlarda %16,5, antihistaminiklerde %8,8 ve 

vitaminlerde %5 olduğu görüldü. Reçetelerde antibiyotiklerin yazılması ve kombine 

reçete edilmeleri; analjezik-antipiretik yazılması ve kombine olarak reçete edilmesi; 

antihistaminik reçete edilmesi ve reçetelerde uygun olmayan dozda ve kontrendikasyon 

durumda yazılması; dekonjestanların reçete edilmesi, uygun olmayan dozda 

kullanılması, lokal veya sistemik olarak reçete edilmesi; antitusif, ekspektoran, vitamin,  

steroid ve bronkodilatörlerin reçete edilme yüzdeleri hekimler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklı bulundu. 

Sonuç olarak bu çalışmada, uzman hekimler tarafından reçetelerin tamamına 

yakınında semptomatik tedaviye yönelik ilaç gruplarının tercih edildiği, bu ilaçların 

kombine kullanımlarına reçetelerin dörtte üçünde yer verdikleri ve hastaların yarısından 

fazlasında antibiyotik yazıldığı görüldü. Aynı ilaç gruplarının kombine kullanımları ve 

fazla sayıda ilaç kullanımı pediatrik hastalarda daha sık ilaç etkileşimlerine ve 

istenmeyen yan etkilerde artışa sebep olabileceği için hekimlerin bu konudaki 

farkındalıklarını arttırmak ve bilgilerini güncel tutmak amacıyla sürekli meslek içi 

eğitimlerin düzenlenmesi önem taşımaktadır. Bu çalışma, ÜSYE’nin semptomatik 

tedavisinde kullanılan ilaçların kontrendikasyon durumunda ve/veya uygun olmayan 

doz/doz aralığında reçetelenmesini önlemek için e-reçeteleme sırasında uyarı sisteminin 

oluşturulması veya sınırlandırmaların getirilmesi gibi düzenlemelerin yapılması 

gerekliliğini ortaya koymaktadır.  

ANAHTAR KELİMELER:ÜSYE, semptomatik tedavi, akılcı ilaç kullanımı 
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ABSTRACT 

Symptomatic Treatment Approaches in Patients with Upper Respiratory Tract 

Infections Referred to the Şanlıurfa Education and Research Hospital Children’s 

Outpatient Clinic 

 

RPH. Aslı İZGİ 

 

Medical Pharmacology Department, Master Thesis 

The purpose of this study is to evaluate prescribed medications in terms of the 

rational use of drugs for the symptomatic treatment of patients diagnosed with URTI at 

child diseases outpatient clinics at the Şanlıurfa Education and Research Hospital. 

This descriptive-type study retrospectively examined with the help of the 

Hospital Information Management System 1064 prescriptions for those diagnosed with 

URTI (ICD code:  J.06) that were written by specialist physicians at eleven children’s 

disease outpatient clinics at the Şanlıurfa Education and Research Hospital between the 

dates of November 1-7, 2016. Based on the instructions for use information for the 

medications, the groups, combine uses, numbers of active ingredients, dose and dosage 

interval suitability, and contraindications of the prescribed medications were evaluated. 

The data were transferred into the SPSS package program, and the percentage 

distributions were studied. The Chi-square test was used in the comparison of the 

categoric variables. 

It was determined when prescriptions for those diagnosed with URTI are 

assessed in terms of symptomatic treatment that analgesics were prescribed in 86.7%, 

decongestants in 47.9%, antihistaminics in 47.1%, vitamins in 19%, expectorants in 

16.2%, antitussives in 15.1%, mucolytics in 4.3%, and antiseptics in 2.1%. It was seen 

that antibiotics were prescribed in 45.1%, steroids in 9.7%, and bronchodilators in 7.9% 

of prescriptions without additional diagnoses beyond symptomatic treatment. It was 

seen in the prescriptions that while there is an average of four drugs, as many as nine 

were prescribed; and while they contained an average of six active ingredients, there 

were prescriptions that contained 19 active ingredients. It was reported that 86.1% of 

decongestants, 50% of antiseptics, 35.5% of antihistaminics, and 13% of antitussives 
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were used in situations of contraindication; 21.8% of antihistaminics, 21.2% of 

decongestants, 16.8% of antitussives, 10.6% of mucolytic, 8.2% of expectorants, 1.8% 

of analgesics, and 1% of vitamins were used in inappropriate doses; and 20.8% of 

decongestants, 8.5% of mucolytic, 6.4% of antihistaminics, 7% of expectorants, 5% of 

antitussives, 1.8% of analgesics, and 0.5% of vitamins were used in inappropriate 

dosage intervals. It was seen that the percentages of presence in combination with the 

active ingredients for the same drug group in prescriptions was 36.2% in analgesics, 

18.7% in expectorants, 16.5% in decongestants, 8.8% in antihistamines, and 5% in 

vitamins. Prescribing antibiotics, combine prescriptions, prescribing analgesics-

antipyretics and combininganalgesics-antipyretics, prescribing antihistaminics, 

prescribing unsuitable doses and in situations of contraindication, prescribing 

decongestants, using in unsuitable doses, prescribing locally or systematically, and the 

percentages of prescribing antitussives, expectorants, vitamins, steroids, and 

bronchodilators were found to be statıstıcal sıgnıfıcantdifferent among physicians. 

In conclusion, it was seen in this study that groups of medications were 

preferred by specialist physicians for symptomatic treatment in nearly all prescriptions, 

that these medications were included in 3/4 of prescriptions for their combined use, and, 

although viruses are responsible for nearly all cases of URTI, that antibiotics were 

prescribed in more than half of patients apart from symptomatic treatment. Because the 

combined use of groups of medications and the use of numerous medications can more 

frequently lead to an increase in drug interactions and unwanted side effects in pediatric 

patients, it is important that physicians consistently hold professional retraining to 

increase awareness on this issue and keep their information up to date. It reveals the 

need for regulations such as creating a warning system during e-prescription or bringing 

limitations in order to prevent the prescription of medications used in the symptomatic 

treatment of a URTI in cases of contraindication and/or inappropriate doses/dosage 

intervals.  

KEY WORDS:URT, symptomatic treatment, rational drug use 
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1. GİRİŞ 

Üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE), ayaktan tedavi merkezlerine başvuruların 

en yoğun sebebi ve tüm dünyada genel tıp ve pediatri hekimlerinin en sık karşılaştıkları 

enfeksiyon hastalığıdır (1). Çocukluk döneminde karşılaşılan ÜSYE, çocuklarda 

görülen hastalıkların % 75’ini oluşturmaktadır (2). ÜSYE; yoğun olarak hastaneye 

gitme, çocukların okula gitme günlerinde kayıp ve ulusal sağlık harcamalarında artış 

gibi sonuçlar ortaya çıkarmakta ve sosyoekonomik etkileri özellikle kış mevsiminde 

hissedilmektedir (3). ÜSYE’nin bir kısmı genellikle hafif seyirli ayaktan tedavi ile 

geçebilen durumlar oldukları halde, bazen önemli komplikasyonlara ve mortaliteye 

neden olabilmektedir (4).  

 

Akut ÜSYE arasında en sık karşılaşılanı soğuk algınlığıdır. Altı yaş altındaki 

çocuklarda yıl içerisinde ortalama 6-10 kez soğuk algınlığı geçirir. Okul dönemindeki 

çocuklar ise ÜSYE sebebi ile bir yıl içerisinde yaklaşık bir ay okula devam 

edememektedirler (5). Soğuk algınlığının özgün bir tedavisi yoktur, hastalara 

semptomatik tedavi uygulanır. Semptomatik tedavide analjezik-antipiretikler, 

antihistaminikler, sistemik ve topikal dekonjestanlar, antitusifler, mukolitikler, 

ekspektoranlar, antiseptikler ve C vitamini kullanılmaktadır. İstirahat edilmesi, 

yiyecekler vasıtasıyla vitamin alınması önerilmektedir (6). ÜSYE çoğunlukla viral 

kaynaklı olduğu için tedavide antibiyotik uygulamaya gerek yoktur. Gereksiz 

antibiyotik kullanımı dirençli bakterilerin yerleşmesine ve antibiyotiğe bağlı yan 

etkilerin görülmesine sebep olur. ÜSYE etkeninin bakteri olduğu durumlarda ya da 

süper enfeksiyon durumu varsa antibiyotik tedavisine ihtiyaç duyulabilir (7).  

Çocuk hasta grubunda ÜSYE sık görülmekte ve günlük hayatı etkileyen, tedavi 

edilmeden kendiliğinden geçebildiği gibi önemli komplikasyonlara sebep olacak kadar 

ilerleyebilen bir hastalık olduğu için çocuk hasta grubunda ÜSYE’nin tedavi edilmesi; 

tedavi kuruluşlarına başvurmanın ve hastalık etkeninin viral veya bakteriyel kaynaklı 

olduğunun ayrımının yapılması ve bakteriyel enfeksiyonlar için etkenin tespit edilerek 

tedavi protokolünün belirlenmesi ve akılcı tedavi yöntemleriyle semptomların 

giderilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Çalışmanın amacı, Şanlıurfa il merkezinde çocuk hasta grubuna en fazla hizmet 

sunan Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesindeki çocuk hastalıkları 
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polikliniklerinde, uzman hekimlerin ÜSYE tanılı hastalara semptomatik tedavi amacıyla 

reçeteledikleri ilaçları akılcı ilaç kullanımı yönünden değerlendirmektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Üst Solunum Yolu Enfeksiyonu 

Üst solunum yolu, ağız ve burundan başlayarak farinks, larinks ve trakeadan 

oluşmaktadır. Bu hava yolunu ilgilendiren herhangi bir patolojik durum aynı zamanda 

bu yollarla ilişkili olan paranazal sinüsler, orta kulak, tonsil, adenoid doku ve epiglot 

gibi dokuları da ilgilendirir. Üst solunum yolu enfeksiyonları klinik bulgularının ve 

semptomlarının anatomik yerleşimine göre; rinit, sinüzit, nazofarenjit (soğuk algınlığı), 

farenjit, otitis media, epiglottit, larenjit ve trakeit olarak sınıflandırılır. Bu enfeksiyonlar 

içerisinde en sık karşılaşılanlar nazofarenjit ve tonsillofarenjittir (8). Üst solunum 

yollarında enfeksiyon etkenleri tarafından oluşan her türlü enfeksiyona üst solunum 

yolu enfeksiyonu denir. 

Yapılan bir çalışmada uzmanların karşılaştıkları ateşli hastalık sebeplerinin ilk 

sırasını %61 oranıyla ÜSYE’nin aldığı belirlenmiştir (9). Türkiye’de 0–14 yaş grubunda 

%1,2’lik bir oranla mortalite sebepleri arasında ÜSYE dokuzuncu sıradadır (10). 

Pediatrik yaş grubunda morbiditeye yol açan hastalıkların ilk sırasında enfeksiyon 

hastalıkları bulunmaktadır. Salgın olduğu dönemlerde hekime yapılan başvuru 

sebeplerinin yaklaşık %50’sini solunum yolu enfeksiyonları oluşturmaktadır. 

Finlandiya’da 2001 yılında yapılan bir çalışmada, 30 sağlık merkezine bir hafta içinde 

başvuran 7777 kişiden %74’ünün solunum yolu enfeksiyonu geçirdiği görülmüştür. Bu 

oranın beş yaş altı çocuklarda %84’e kadar yükseldiği görülmüştür (11). Solunum yolu 

hastalıkları Türkiye’de en fazla ölüme sebep olan hastalıklar arasında üçüncü sırada yer 

almaktadır (12). 

ÜSYE olan altı yaş altındaki çocuklar, izlemde gelişebilecek; akut otitis media, akut 

sinüzit, akut bronşiyolit/bronşit ve pnömoni, bakteriyemi, ikincil enfeksiyon gibi 

komplikasyonlar açısından risk altında bulunmaktadır (13). Bu enfeksiyonların sebep 

oldukları morbidite, komplikasyonlar değerlendirildiğinde hastalığın ve tedavisinin 

önemini artmaktadır. Beş yaş altı çocuklar yılda 6-7 kez ÜSYE geçirebilmekte ve 

hastalık semptomları bir iki hafta sürebilmektedir (14).  

ÜSYE risk faktörleri fiziksel, immünolojik, demografik ve çevresel olarak 

sıralanabilir. Bağışıklık sistemi baskılanmış hastalar veya tam gelişmemiş olan 

yenidoğanlar ve küçük yaş grubu çocuklar, ileri yaşta olanlar, uzun süreli antimikrobik 
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tedavi alanlar ve yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalar yüksek risk altındadırlar (15). 

Çevresel olarak; mevsim geçişlerinde ısı değişimlerinin ani olması nedeniyle ÜSYE 

görülme sıklığı artar ve bütün yaş gruplarını etkiler. Kapalı mekanlarda fazla vakit 

geçirme, güneş ışınlarından yeteri kadar yararlanamama, havasız ortamlarda bulunma, 

enfeksiyonun gelişmesini ve yayılmasını hızlandırır (5,15). 

 

2.1.1 ÜSYE Etkenleri 

Solunum yolu enfeksiyonlarına sebep olan etkenler ile ilgili yapılan çalışmalarda 

etken olarak influenza A, influenza B, respiratuvar sinsityal virüs (RSV),rinovirüs (RV), 

corona virüsler (CoV), para influenza virüsler (PİV) ve yakın zamanda etken olarak 

tanımlanmış insan meta pnömo virüsü ve insan boka virüsü sıklıkla karşılaşılan virüsler 

arasındadır (16). Ülkemizde ÜSYE viral etkenlerinin değerlendirildiği çalışmalar az 

sayıdadır yaygın olarak yatan hastalar ve alt solunum yolu enfeksiyonları etkenleri 

incelenmiştir (17).  

Klinikte en sık karşılaşılan ÜSYE olan soğuk algınlığına çoğunlukla rinovirusler 

(RV) olmak üzere yüzde elliden fazlasına virüsler neden olur (18). Soğuk algınlığı 

etkeni olan diğer virüsler ise KV, RSV, influenza virüsü, adenovirüs, PİV ve 

enterovirüslerdir (19). Çalışmalarda RSV çoğunlukla küçük yaş grubunda saptanmıştır 

(20). Influenza B ise 5 yaş üstü çocuklarda küçüklere kıyasla daha sık görülmüştür. 

Solunum yolu hastalıkları etkenlerine yönelik yapılan bir çalışmada influenza A 

olgularının influenza B olgularınagöre daha küçük yaşlarda görüldüğü bildirilmiştir 

(21). Adenovirüslerin sebep oldukları enfeksiyonlargenellikle tonsillit ve farenjittir. 

Genel olarak B, C ve E alt tipindeki adenovirüsler, solunum yollarındahastalıklara 

neden olmaktadır (22). 

 Enfeksiyona yol açan bakterilere bakıldığında ise A grubu streptokokların ilk 

sırada olduğu görülmektedir. Diğerleri ise Neisseria meningitis, Mycoplasma 

pneumoniae, Corynebacterium diphtheriae, Neisseria gonorrhoea’dir (23). Bakteriyel 

ajanlar arasında tiplendirilemeyen Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, 

Staphylococcus aureus,S.epidermidis ve Moraxella catarrhalis ise farenks ve 

nazofarenksin normal florasında bulunabilmektedirler. Ancak Steptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae,ve Staphylococcus sekonder infeksiyonve 

komplikasyonların oluşmasına sebep olurlar (24). 
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ÜSYE’ye sebep olan bakteri ve virüslerin vücuda girişi iki yolla gerçekleşir. İlk 

yol, patojene maruz kalmış burun, göz, ağız veya ellerle temasıdır. İkinci yol ise hasta 

olan bireyin öksürme ve hapşırması sonucu havaya yayılan damlacıkların solunarak 

vücuda alınmasıdır. Bakteriyel kaynaklı ÜSYE’lerin başka bir nedeni ise viral 

ÜSYE’lerin süperenfeksiyonudur (25).  

İnkübasyon süresi, hastalık etkeninin vücuda girmesi ile başlayan, hastalık 

belirtilerinin ortaya çıkmasına kadar devam eden dönemdir. Bu süre konağın direncine 

ve etkene göre değişkenlik göstermekle birlikte kısa inkübasyon (1-7 gün) en sık viral 

etkenlerde beklenir (26). Semptomların görülmesinden önceki inkübasyon süresi 

patojenler arasında farklılık gösterir. Rhinovirusler ve grup A streptokokların 

inkübasyon süresi 1-5 gün, coronavirüsünki 1-2 gün, influenza ve parainfluenza 

virüslerininki 1-4 gün ve RSV’ninki bir hafta,  epstein-barr virüsününki ise 4-6 haftadır. 

İnkübasyon süresi bu şekilde değişmekle birlikte semptomlar 2-3. günlerde pik yapar. 

Bazı semptomlar 3 haftadan fazla devam etse de ortalama 7–10 gün içinde hasta iyileşir. 

Fakat hastalık akut otitis media, pnömoni,sinüzit gibi komplikasyonlara sebep olursa 

hastalığın iyileşmesi ve tedavi süresi uzar (27). 

 

2.1.2. ÜSYE Semptomları 

ÜSYE’de genel olarak kırgınlık, halsizlik, baş ağrısı, başta ağırlık hissi, hafif 

ateş, emme-yeme isteğinde azalma gibi semptomlargörülmektedir. ÜSYE’ de tutulmuş 

olan anatomik bölgeye göre; burun akıntısı, nazal konjesyon, inspiratuar stridor, 

öksürük, hapşırık, supraklaviküler ve suprasternal retraksiyonlar gibi semptomlar 

olabilir (1). Soğuk algınlığında ilk ve belirgin semptom genellikle boğazda ağrı ve 

kaşıntıdır. Nazal semptomlar yoğun olarak eşlik etmektedirler. Hastaların çoğunda tek 

veya her iki burunda akıntı (rinitis), nazal konjesyon, fazla miktarda ince yapılı seröz 

akıntı olmaktadır (28). Öksürük burun semptomlarından sonra başlar ve vakaların %30 

gibi bir kısmında görülür. Konjonktivit, orofarengeal hiperemi, miyalji, solunum 

sıkıntısı, görülebilir (29). Üst hava yollarında lokal şişkinlik, eritem, ödem ve 38 ̊C 

üzerinde ateşin de içinde bulunduğu çoğu ÜSYE semptomlarına, patojenlere karşı 

verilen immün cevap ve patojenlerin salgıladığı toksinler sebep olmaktadırlar. 

Hastalığın başında nazofarinkste bulunan enfeksiyon daha sonra ilişkili bölgelere 
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yayılarak sinüzit, otitis media, epiglotit, larenjit, trakeobronşit ve pnömoniye neden 

olarak ek semptomların ortaya çıkmasına sebep olabilir (30).  

Tonsillofarenjit olgularında; tonsillerde eksudasyon, ateş, ağrılı servikal 

adenopati gözlenmektedir. Fizik muayenede eksudatif farenjit, kızıl benzeri döküntü 

servikal lenfadenopati ve palatal peteşi görülebilir (31). Viral tonsillofaranjitte 

bakteriyel olanlardan farklı burun akıntısı, ses kısıklığı, öksürük, ishal, oral vezikül 

oluşumuve konjuktivit eşlik edebilir (32).      

Akut larenjitte subglottik bölgedeödem ve inflamasyon olmaktadır. Geceleri 

artan havlama şeklinde öksürük ile ses kısıklığıoluşmaktadır. Burun tıkanıklığı 

orofarengeal hiperemi, burun akıntısı diğer semptomlara eşlik etmektedir. 

Solunum yolu enfeksiyonları sırasında çocuk hastaların bir kısmında takipne, 

hışıltı, şiddetli öksürük ve solunum sıkıntısı gibi ağır semptomlar da görülebilir (33). 

 

2.2. ÜSYE’ nin Semptomatik Tedavisi 

ÜSYE’den çoğunlukla virüsler sorumludur ve viral ÜSYE’nin özgün bir tedavisi 

olmadığı için semptomatik tedavi uygulanmaktadır (34). Hastalığın ayaktan tedavisinde 

ağrı ve yüksek ateş için analjezik-antipiretikler; nazal konjesyonu gidermek amacıyla 

topikal ve sistemik dekonjestanlar, burun akıntısı, aksırık, nazal kaşıntı semptomlarını 

gidermek için birinci kuşak antihistaminikler, antiseptik özellikteki gargara ve spreyler, 

öksürüğü gidermede antitusifler, solunum yollarında birikmiş ve viskozitesi artmış 

mukusun yumuşatılıp atılması için ekspektoran ve mukolitik ilaç grupları tek başlarına 

veya kombine olarak sıkça reçete edilmektedir (35). Boğaz ağrısı fazla ise topikal 

anestezik pastiller semptomları gidermek için tercih edilebilirler (36). Eğer ateş devam 

eder veya tekrar yükselirse, semptomlarda şiddetlenme oluyorsa bakteriyel bir 

enfeksiyon veya başka bir komplikasyon olabileceği düşünülmelidir (35). 

Genellikle istirahat edilmesi, özellikle C vitamini olmak üzere vitamin takviyesi 

alınması önerilmektedir. Bununla ilgili kontrollü çalışmalarda C vitamininin 

semptomatik tedaviye katkısı olduğu görülmüş fakat hastalığın önlenmesinde bir 

etkinliğinin bulunmadığı belirlenmiş. Ayrıca E vitamininin dışarıdan takviyesinin erkek 

bireylerde ÜSYE riskini azaltabileceği ileri sürülmüştür (37). Düşük D vitamini 

seviyeleri ve güneşte az kalma artmış ÜSYE ile ilişkilendirilmiştir. Son yıllarda D 
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vitaminin anti-enfektif etki gösterdiği ve viral-bakteriyel enfeksiyonları önlemede etkin 

olduğu düşünülmektedir (38). 

Yapılan çalışmalarda solunum yolu enfeksiyonlarının çoğunluğunda etkenin 

viral kaynaklı olması ve endikasyonu bulunmadığı durumlarda dahi antibiyotik reçete 

edilmesinin çok sık olduğu bildirilmiştir (39). ÜSYE etkeninin viral veya bakteriyel 

olduğu ayrımının iyi yapılması gereksiz antibiyotik kullanım oranının azaltılabilmesi 

içinönem taşımakta ve antibiyotik kullanma gerekliliği olan hasta sayısının az olması 

sebebiyle kanıta dayalı tedavi planlaması ve akılcı ilaç kullanımı önem taşımaktadır 

(40). 

  ÜSYE semptomatik tedavisinde kullanılan ilaç grupları aşağıda sunulmuştur.  

2.2.1. Analjezik-Antipiretik İlaçlar 

ÜSYE sırasında gözlenen baş ağrısı, vücut ağrısı, ateş semptomlarının 

giderilmesi amacıyla kullanılırlar. Vücudun bağışıklık sistemi mekanizmasının 

uyaranlara karşı oluşturduğu semptomlardan biri olan ateş, özellikle bebeklik ve erken 

çocukluk döneminde yoğun olarak görülür (41). Ateş, vücudun enflamatuvar etkiye 

karşı oluşturduğu fizyolojik bir tepkidir ve 39°C’nin altındaki ateş immün sistemi 

güçlendirmekte ve mikroorganizmaların yok edilmelerini kolaylaştırmaktadır (42). 

Yüksek ateş ifadesi vücut ısısının ölçüldüğü yerde ortalama değerlerden 1°C yüksek 

çıkmasıdır. ÜSYE’de viral olgularda ateş genellikle hafif ateş şeklinde olabilir. 

Semptomların başlangıcı ile birlikte başlar ve 24-48 saat içerisinde geriler. Bakteriyel 

enfeksiyonlarda ise yüksek ateş eşlik eder. Antipiretik kullanılmasının amacı özellikle 

0-5 yaş arası çocuklarda yüksek ateşe bağlı gelişen febril konvülziyonları, kalp 

yetmezliğini ve dehidratasyonu önlemektir. Üç ay ile 5 yaş arasında ateş atakları geçiren 

çocuklardan %14 kadarında konvülziyon gözlendiği bildirilmiştir (43). Antipiretiklerin 

semptomatik rahatlama sağlamalarıyla birlikte toksisite ve yan etkilerinin olduğu da 

unutulmamalıdır (44). 

ÜSYE’de ateşin düşürülmesinde analjezik-antipiretik olarak non-steroidal 

antiinflamutuvar ilaçlar (NSAİİ)  kullanılmaktadır. Gruptaki tüm ilaçların analjezik-

antipiretik etkisi bulunmaktadır, bazı ilaçların ise antiinflamatuvar etkisi bulunmamakta 

(parasetamol)  ya da yok denecek kadar az (dipiron) olmaktadır (45).  
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Analjezik – Antipiretiklerin Etki Mekanizması 

NSAİİ analjezik etkileri yüksek miktarda periferik etkileriyle ilişkilidir. Ağrıya 

sebep olan kimyasal ve mekanik etkenlerin periferde prostaglandinlerin sentezini 

arttırdıkları böylelikle periferde bulunan afferent sinir uçlarının ağrı uyaranlarına karşı 

duyarlılıklarını arttırdıkları bilinmektedir. NSAİİ bu yolakta prostaglandinlerin sentezini 

inhibe eden siklooksijenaz enzimlerini (COX) inhibe ederler. Bu enzimin 2 tipi vardır. 

COX-1 gastrointestinal mukoza oluşması, böbrek fonksiyonlarının sürdürülmesi, ateşin 

ortaya çıkması, ağrı oluşması gibi fizyolojik olaylardan sorumlu prostaglandinlerin 

sentezinde rol alırken, COX-2 ise inflamatuvar prostaglandinlerin sentezinde görev 

almaktadır. NSAİİ ilaçlar her iki enzimi de inhibe ettiklerinden dolayı antiinflamatuvar 

etkileriyle birlikte gastrointestinal sistemde bozukluklar, böbreğin işlevsel 

fonksiyonların bozulması gibi istenmeyen etkilere de sebep olurlar (46,47). Son yıllarda 

periferik etkinin yanı sıra santral etkilerinin de olduğu düşünülmektedir. NSAİİ santral 

sinir sisteminde hipotalamus, talamus ve periakuaduktal gri madde gibi farklı alanları 

etkilerler. Hayvanlarda spinal bölgede etki ettikleri ve P maddesi ile N Metil D-Aspartat 

varlığıyla meydana gelen hiperaljeziyi azalttıkları belirlenmiştir (48). 

Vücut sıcaklığının ayarlanması, hipotalamusta preoptik bölgede termoregülatör 

merkez tarafıdan yapılır. Mikroorganizmaların salgıladıkları endojen pirojenler 

prostoglandinlerin (yüksek miktarda prostoglandin E2) sentezini arttırarak 

hipotalamusta termoreseptörlerin duyarlılığını azaltırlar, antipiretik ilaçlar aracı 

prostoglandinlerin sentezini inhibe ederek azalmış olan duyarlılığı tekrar normal düzeye 

getirirler. Vücut sıcaklığının düşmesini; ciltte vazodilatasyon ve terleme ile arttırdıkları 

ısı kaybı ile sağlarlar. Parasetamol analjezik ve antipiretik etkilerini hipotalamus ve 

omurilik arka boynuzunda siklooksijenaz enzimini inhibe ederek prostaglandin sentez 

ve salıverilmesini inhibe etmesi ile santral olarak gösterdiği düşünülmektedir (49). 

İbuprofen etkisini hem santral hem de periferik prostaglandin sentezini baskılayarak 

gösterir. Aspirin COX-1 ve COX-2’yi geri dönüşsüz (irreversibl) olarak selektif ve 

güçlü bir sekilde bloke eder. 

NSAİİ kimyasal yapılarına göre; salisilatlar, para-amino fenol türevleri, 

pirazolon türevleri, profenler, fenil asetik asit türevleri, indol asetik asit türevleri, 

fenamik asid türevleri, oksikamlar, selektif COX-2 inhibitörleri olarak sınıflandırılırlar 

(50). Çocuk hastalarda parasetamol, ibuprofen, asetilsalisilik asit, diklofenak sodyum, 
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dipiron genellikle kullanılanlarıdır. ÜSYE tedavisinde ise en çok kullanılan parasetamol 

ve ibuprofendir (45,50). 

 

Analjezik- Antipiretiklerin Kullanımları 

Parasetamol (asetaminofen) ve ibuprofen çocukluk çağında en çok önerilen iki 

ateş düşürücü ilaçtır.Para-amino fenol türevi olan parasetamol bu grup ilaçlar içerisinde 

kronik kullanımda en az toksik olanıdır. Günümüzde de güvenilirliği çok uzun süredir 

kanıtlanmış ve çocuk hekimlerinin en sık tercih ettiği ateş düşürücü ilaçtır (51). 

Parasetamolün analjezik antipiretik etkisi aspirine eşdeğer olmakla birlikte 

antiinflamatuvar etkisi yok denecek kadar azdır ve bu tür etkinlik gerektiren durumlarda 

tercih edilmez.  

Parasetamol 4-6 saatte bir, üç-altı ay arası bebeklerde bir defada 60-120 mg, 1-6 

yaş arası çocuklarda ise tek seferde 250-500 mg dozlarında kullanılır. Günlük 

maksimum dozu ise 10-15 mg/kg dozlara bölünerek 60mg/kg’dır. Çocuklarda günlük 

maksimum doz 80 mg/kg’dır. Oral olarak hızlı absorbe olur ve 30 dk içinde etki 

maksimuma ulaşır. Bu oral dozlara eşit miktarlarda rektal olarak da uygulanabiliyor 

olması küçük yaş grubu hastalarda kolaylık sağlamaktadır. Rektal formda fenobarbital 

ile kombine halde preparatı da mevcuttur, fenobarbital uzun süreli kullanımda sedatif 

yan etkisi olabileceği göz önünde tutulmalıdır. Parasetamolün intravenöz formu birçok 

ülkede kullanılmaktadır. İntravenöz parasetamolün antipiretik etkisinin 30 dk da ortaya 

çıktığı ve altı saat kadar sürdüğü bilinmektedir (52). Parasetamolün eliksir, şurup ve 

süspansiyon, suppozituvar formlarında çocukların kullanımı için müstahzarları 

mevcuttur (53).  

Profenler içinde ilk bulunan ilaç ibuprofendir. Uzun yıllardır çocuklarda 

antipiretik etkisi için kullanılmaktadır ve ülkemizde reçetesiz satılır. Grubun diğer 

üyelerine göre daha az yan etkiye sahip olmakla birlikte analjezik, antipiretik ve 

antiinflamatuvar etkinlikleri de daha azdır. Çocuklarda genellikle akut ağrılarda, ateş ve 

juvenil romatoid artritte de kullanılmaktadır. Günlük doz en fazla 50 mg/kg olarak 

belirlenmiştir. Günlük kullanılacak doz 3-4 doza bölünerek 6-8 saat aralıklarla 

kullanılabilir. Oral uygulama sonrasında bir saat içerisinde maksimum kan düzeyine 

ulaşır ve 2-4 saatte antipiretik etkisi maksimum düzeyeulaşır (54). Çocuklarda ateş ve 

ağrıya karşı 7 kg üstündekilerde günde 3-4 kez 50 mg veya 1-2 yaş arasında günde 3-4 
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kez 50 mg, 3-7 yaş arasında 3-4 kez 100 mg ve 8-12 yaş arasında 3-4 kez 200 mg 

kullanılır(45).  

Çocuk hastalarda yoğun olarak kullanılan parasetamol ve ibuprofenin 

karşılaştırıldığı çalışmalarda ibuprofenin en az parasetamol kadar, hatta daha etkili 

olduğu gösterilmiştir (55).Genellikle parasetamol ve ibuprofenin antipiretik etkilerinin 

birbirlerine yakın olduğu ifade edilmektedir (56). Bununla birlikte literatürde 

ibuprofenin daha etkili bir antipiretik olduğunu bildiren yayınlar bulunmaktadır (57,58). 

Çocuklarda son yıllarda, dönüşümlü olarak uygulanan parasetamol ve ibuprofen 

tedavilerinin tekli ibuprofen veya parasetamol tedavilerine göre daha etkili bir seçenek 

olduğunu bildiren çalışmalarda yayınlanmıştır (59). 

Salisilat grubunda bulunan asetil salisilik asitçocukluk çağında soğuk 

algınlığında antipiretik olarak, Reye sendromu riskini arttırdığı için kullanılmaz. Viral 

kaynaklı özellikle influenza enfeksiyonlarında çocuklardaki yüksek ateş tedavisinde 

kullanılmazlar. Kawasaki sendromu gibi kullanılması zorunlu durumlar dışında 16 yaş 

altındaki çocuklarda kullanımı tavsiye edilmez (60). Çocuklarda 60 mg/kg/gün dozunda 

4-6 saatlik doz aralığıyla kullanılması önerilir (61).  

Pirazolon türevi olan metamizol sodyum (dipiron), güçlü analjezik-antipiretik 

etkinlik ve düşük antiinflamatuvar etki gösterir. Gelişmekte olan ülkelerde metamizol 

sodyumun antipiretik, aneljezik ve spazmolitik olarak sıklıkla kullanımı vardır. Ancak 

yan etkileri sebebiyle özelliklede küçük yaş grubundaki çocuklarda analjezik ve 

antipiretik olarak tercih edilmemelidir (62). Metamizol sodyum hem oral hem parenteral 

kullanılabilir. Çocuklarda 10-12 mg/kg dozunda kullanılır (45).  

 

Analjezik-Antipiretiklerin Yan Etkileri 

Parasetamol, sürekli kullanımında böbrek hasarı, terapötik dozların üzerinde 

kullanımında ise akut karaciğer yetmezliği ve akut tübüler nekroz oluşturmaktadır. 

Bununla birlikte uzun süreli kullanımlarında hepatik ensefalopati, hemolitik anemi, 

trombositopeni ve akut böbrek yetmezliğine sebep olabildiği bilinmektedir (54). Yaygın 

olarak tek başına veya kombine preparatlar içerisinde kullanılması sebebiyle, 

çocuklarda zehirlenme vakalarına sık rastlanır ve tek seferde 150 mg/kg’ı aşan dozda 

alınması 6 yaş altındaki çocuklarda akut zehirlenmeye yol açar.Zehirlenme tedavisinde 

N-asetilsistein tercih edilir (45). 
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İbuprofen kullanımında en fazla gastrointestinal yan tesirler görülür; bulantı, 

kusma, diyare, dispepsi, gastrointestinal kanama gibi. Kaşıntı, döküntü, ödem, iştah 

azalması, ağız ve boğazda geçici yanma hissi terapötik dozlarda gözlenebilen hafif yan 

etkileridir. Daha nadir olarak ise aseptik menenjit, hepatotoksisite, böbrek kan akımında 

azalma ve aplastik anemi görülebilmektedir (49). 

Asetilsalisilik asit; mide mukozasında erozyon, ülser ve kanamaya; vazomotor 

rinit, anjiyoödem,bronkospazm gibi allerjik reaksiyonlara sebep olabilir. Ayrıca 

nefrotoksisite ve hepatotoksisiteye sebep olabilmektedir. Akut alımlarda 150 mg/kg 

doza kadar toksisite gözlenmez. 150-300 mg/kg dozlarında orta düzeyde zehirlenme 

belirtileri ortaya çıkarken, 300 mg/kg üstü dozlarda ciddi zehirlenmeler meydana gelir.  

Salisilat zehirlenmelerinde asidoz, hipertermi, dehidratasyon, ciltte döküntüler ve 

çocuklarda bunlara ek olarak hipoglisemi gözlenir (61). 

Pirazolon türevi ilaçlar doza bağlı olarak kemik iliği depresyonu, agranülositoz, 

trombositopeni, aplastik anemi, su ve tuz retensiyonu ve gastroenteropati oluşturabilirler 

(63). 

 

2.2.2. Dekonjestanlar 

Üst solunum yollarının enflamasyonu esnasında mukozada şişme oluşur. 

Enfeksiyon sırasında burunda ve hava yollarında bulunan dokulardaki kan damarlarının 

şişmesi sebebiyle burun, sinüs ve göğüste oluşan tıkanıklığa "konjesyon" denmektedir. 

Enfeksiyon varlığında yalnızca mukozal bezler değil, tüm mukozal yüzeyler etkilenir ve 

bu durum mukosiliyer aktiviteyi de azaltır (64). ÜSYE’de nazal sekresyonun 

yoğunlaşması da mukosiliyer aktiviteyi sekonder olarak azaltır. Birikmiş olan mukus 

aspire edildiği zaman ya da mukus rehidrate olduğunda transportun tekrar başladığı 

görülür. ÜSYE sırasında gözlenen faringeal ödem ve enflamasyon, hem normal östaki 

açıklığını hem de mukosilier transport sistemini etkileyerek orta kulakta efüzyona da 

sebep olabilmektedir (65).  

Lokal dekonjestan olarak kullanılan imidazolin türevleri (nafazolin, 

oksimetazolin, tetrahidrozolin, ksilometazolin, indanozolin), alifatik 

aminler(siklopentamin, metilheksamin, propilheksedrin), klonidin, sistemik olarak 
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kullanılanlar ise efedrin, fenilefrin, psödoefedrin, fenilpropanolamin olarak sayılabilirler 

(45).  

Bunların dışında serum fizyolojik (%0,9 NaCl içeren solüsyon) ve deniz suyu 

kullanılmaktadır. Türkiyede müstahzarı bulunan ve ÜSYE semptomatik tedavisinde 

kullanılan dekonjestanlar Tablo 2.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 2.1. ÜSYE Semptomatik Tedavisinde Kullanılan Dekonjestanlar 

                                                   Dekonjestanlar 

Lokal Dekonjestanlar                                               Sistemik Dekonjestanlar 

Direkt Etkililer  

α1-adrenerjikler 

- Fenilefrin 

α2–adrenerjikler 

- Nafazolin  

- Oksimetazolin  

- Ksilometazolin 

- Tetrahidrozolin 

Direkt Etkililer 

α1- adrenerjikler 

- Fenilefrin  

İndirekt Etkililer 

- Fenilpropanolamin  

Karma Etkililer  

- Psödoefedrin HCl  

- Efedrin  

 

  

  

Dekonjestanların Etki Mekanizması 

Dekonjestanlar alfa (α)-adrenerjik reseptörler üzerinden etkilerini;α1-adrenerjik 

(fenilefrin) ve α2–adernerjik reseptörlere (ksilometazolin, oksimetazolin, nafazolin, 

tetrahidrazolin, indanozolin) bağlanarak direkt ya da sempatik sinir uçlarından 

noradrenalin salıverilmesine neden olarak (fenilpropanolamin) indirekt olarak 

gösterirler. Efedrin, psödoefedrin gibi karma etkili olanlar doğrudan adrenerjik 

reseptörlerle etkileşmelerinin yanında noradrenalin salımınada sebep olarak etki 

gösterirler. 
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Dekonjestanlar, kan damarlarının sempatik tonuslarının düzenlenmesine ve 

vazokonstriksiyona yol açarak kan akımını azaltıp konjesyonu hafifletir ve mukoza 

ödemini azaltarak sinüs drenajını ve ventilasyonunu kolaylaştırırlar (66). Nazal 

konjesyon üzerine etkisi belirgin iken burun kaşıntısı ve hapşırık gibisemptomlar 

üzerine etkileri azdır (67). Nazal konjesyonun yoğun görüldüğü allerjik rinitli hastalarda 

da, kullanılan steroidlerin etkileri belirinceye kadar, tedavinin ilk aşamasında da 

kullanılırlar. 

Topikal dekonjestan olarak kullanılan hipertonik solüsyonlar ödem bulunan 

mukozadaki suyu alarak şiş durumdaki membranı dekonjeste eder ve siliyer klirensi 

artırır (68). Serum fizyolojik veya deniz suyu nem oranını artırmakla birlikte 

mukosiliyer hareketleride artırarak ve hafif vazokonstriktör etki göstererek sinüslerin 

drenaj ve ventilasyonunun artmasına, kabuk oluşumunu önlemeye ve yapışkan salgıları 

sulandırmaya yardımcı olmaktadır (69).  

 

Dekonjestanların Kullanımları 

Dekonjestanlar sistemik veya lokal olarak kullanılabilirler.  

 

Lokal Dekonjestanlar 

Lokal dekonjestanlar burun damlası, burun spreyi ve inhalatör içinde buhar 

olarak kullanılırlar. Topikal dekonjestanlar (oksimetazolin, ksilometazolin gibi) 

vazokonstrüktör etkileri ile burun mukozasındaki konjesyonu ortadan 

kaldırırlar.Topikal uygulamanın 10 dakika sonrasında etki başlar ve 8 saat kadar devam 

eder. Lokal etkisi en uzun olan ksilometazolinnazal havayolu direncini %33 oranında 8-

10 saate kadar düşürmektedir. Azalmış mukozal kan akımının azalması sebebiyle 

klirensin yavaşlamasıetkinin uzunsürmesine neden olur. Lokal dekonjestanlar şiddetli 

burun tıkanıklığı olan hastalarda kısa bir süre kullanılabilir. Mukozada kuruluk, acıma, 

kanama ve ülserasyona neden olabilirler. Çocuklarda kullanılacağı zaman doz ve 

kullanım süresi iyi ayarlanmalıdır (70). 

Beş günden fazla kullanım durumunda rebound ödem (rinitis medicamentosa) ve 

taşiflaksi meydana gelebilir. Bu rebound fenomeni göz önüne alınarak topikal 

kullanımlarda en fazla 3 gün kullanılmaları önerilmektedir (71). Günde 2-3 kere birer 
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püskürtme şeklinde uygulanırlar. Oksimetazoline tolerans çok hızlı gelişir Günde üç 

defadan fazla kullanılmamalıdır. Nazal solüsyonları % 0,05-0,1’lik konsantrasyonlar 

halinde bulunmaktadır.     

Serum fizyolojik piyasada sprey, damla ve yıkama solüsyonları şeklinde 

bulunmaktadır. Çocuklarda günde 3 defa her iki burun deliğine; sprey formu birer 

püskürtme, damla formu birer damla olmak üzere uygulanır. Yoğun tıkanıklık olduğu 

durumlarda 4-6 kez uygulama yapılabilir (69).  

Lokal uygulamada dikkat edilmesi gereken; burun damlalarının yutulmasını 

önlemek ve burun boşluğunda düzgün yayılımının sağlanabilmesi için uygulama 

çocuklarda oturur pozisyonda baş iyice arkaya eğilerek damlatma yapılır sonrasında 

birkaç saniye baş ve gövde yere paralel olacak şekilde eğilir. Spreyle uygulamada burun 

tıkanık ise ilk püskürtmeden sonra birkaç dakika beklenir burun temizlenir ve yeniden 

sprey püskürtülür. Sprey uygulamalarında doz ayarlaması yapmak daha zor olduğu için 

bebek ve küçük yaş çocuklarda damla formülasyonları tercih edilmelidir.   

  

Sistemik Dekonjestanlar 

Sistemik dekonjestanlar α1-adrenerjik nazal reseptörlere selektif olduğu gibi, 

santral sinir sistemi, genitoüriner sistem ve kardiyovasküler sistemde α1-ve α2 -

adrenerjik reseptörlerde de non-selektif etki gösterir (72). Oral olarak kullanılırlar. 

Sıklıkla psödoefedrin özellikle kombine preparatlar içerisinde bulunmaktadır. Rebound 

fenomenine yol açmadıkları ve tahriş sebebiyle oluşan kronik şişme lokal kullanıma 

göre daha az görüldüğü için daha uzun süreli kullanılabilirler. Alındıktan 30 dk sonra 

dekonjesyon başlar ve 6 saat sürer. Fenilefrinhavayolu direncinimaksimal olarak %17 

oranında ve kısa süreli düşürebilmektedir (73). 

Psödoefedrin tek başına veya diğer ilaç gruplarıyla kombine preparatlarda burun 

mukozası ve solunum yollarının diğer bölgelerindedekonjesyon oluşturmakamacıyla 60 

mg dozunda 4-6 saat aralarla kullanılabilirler. 6-12 yaş çocuklarda yine aynı doz 

aralıklarıyla30 mg verilebilir. Fenilpropanolamin 25 mg’lık dozlarda 6 saatte bir 

uygulanır. 8-12 yaşları arasındaki çocuklar için günde 3 defa 25 mg kullanılır (45). 

ÜSYE tedavisinde kullanılan dekonjestanların oral formları sıklıkla 

antihistaminikler, antitusiflerler gibi ilaçlarla kombine halde kullanılır. Kombine 

preparatlarda dekonjestanlar burun tıkanıklığını giderirken; 
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kombinasyondakiklorfeniramin, prilamin maleat gibi antihistaminikler burun akıntısı, 

kaşıntı, hapşırma gibi semptomların; dekstrometorfan ve guaifenesin gibi antitusifler ise 

öksürük semptomunun giderilmesinde etkindirler (45). 

 

Dekonjestanların Yan Etkileri 

Sistemik dekonjestan kullanımında terapötik dozlardabağırsak seslerinde 

azalma, taşikardi, pupil dilatasyonu, sedasyon, üriner retansiyon, santral sinir sisteminde 

ve kardiyovasküler sistemde stimulasyon gibi sempatomimetik yan etkileri sık gözlenir 

(74). Yan etkilerinden dolayı hipertansiyon hastalarında, kardiyak ve serebrovasküler 

hastalığı olanlarda dikkatli kullanılmalıdır. On günü geçen uzamış kullanımlarında 

taşiflaksi gelişebileceği gibi uzun süreli kullanılmamalıdırlar.Hipertansif hastalarda 

sistemik dekonjestan tedavisi önerilmemekle birlikte hipertansiyon stabil ise belirgin bir 

kan basıncı yükselmesine sebep olmazlar (72). Ayrıca hepatotoksisite bulantı, kusma, 

distonik reaksiyon gibi yan etkileri de vardır. Oral dekonjestanların ajitasyon, tremor, 

anksiyete, panik atak uyku bozukluğu ve aritmi gibi yan etkileri de vardır. Dekonjestan 

sınıfına göre yan etkilerinin derecesi değişebilir (72-74).  

Oral formların kullanımında görülen yan etkiler, absorbsiyona bağlı olarak lokal 

formları için de daha az etkilerle geçerli olabilmektedir. Topikal uygulamadaburunda 

veya boğazda yanma hissi, burun mukozasında lokal iritasyon veya kuruma, bulantı, baş 

ağrısı gözlenebilir. Çok nadirde olsa sistemik alerjik reaksiyonlar veya geçici görme 

bozukluklarına yol açtıkları kaydedilmiştir(73). 

Sistemik dekonjestan müstahzarların kullanma talimatlarında 6 yaş altındaki, 

lokal dekonjestanlarda ise 2 yaş altındaki çocuklarda kullanımları önerilmez. 

 

2.2.3. Antihistaminikler 

Histamin vücuttaki patolojik ve fizyolojik olayların çoğunda görev alan bir 

otakoiddir. Ana görevi hümoral duyarlılıkta aracı rol oynamasıdır, aynı zamanda 

inflamasyonun temel mediyatörlerinden biridir ve beyinde de nörotransmitter olarak 

görev almaktadır (75). Histamin kapiller permeabiliteyi arttırır, bronş düz kaslarını 

kasar, kalpte pozitif kronotrop ve inotrop etki gösterir. Günümüzde 4 histamin reseptörü 
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tanımlanmıştır, ama histaminin nazal etkileri yoğun olarak H1 reseptörüne bağlı olarak 

ortaya çıkar. 

Histamin, respiratuvar mukozada lokalize vasküler permeabileteyi arttırarak 

mukus salgısının fazlalaşmasına ve dolayısıyla rinore gelişmesine; düz kas relaksasyona 

bağlı konjesyonun artmasına, nörolojik stimulasyonla da kaşıntı ve hapşırık oluşmasına 

neden olur (76).  

ÜSYE esnasında artmış olan histamin etkilerini; histaminin H1 reseptörüne 

kompetetif bağlanarak azaltan veya ortadan kaldıran ilaçlar olan antihistaminikler 

ÜSYE tedavisinde yaygın olarak kullanılırlar. Hl reseptör blokörleri; klasik 

antihistaminikler olarak da adlandırılan birinci kuşak (difenhidramin, klorfenoksamin, 

doksilamin, prilamin maleat, tripelenamin, klorfeniramin, triprolidin, siproheptadin, 

buklizin, sinnarizin, meklizin, prometazin) ve ikinci kuşak (akrivastin, azelastin, 

terfenadin, feksofenadin, loratadin, desloratadin, mizolastin, setirizin, levosetirizin) 

olarak iki gruba ayrılırlar (77). ÜSYE semptomatik tedavisinde kullanılan 

antihistaminik ilaçlar Tablo 2.2’de verilmiştir. 

 

Tablo 2.2. ÜSYE Semptomatik Tedavisinde Kullanılan Antihistaminikler 

Antihistaminikler  

Sistemik Antihistaminikler           Lokal Antihistaminikler 

- Difenhidramin                                                                                                                                             

- Prilamin maleat 

         - Klorfeniaramin maleat 

- Klorfeniramin maleat  

- Triprolidin   

- Prometazin   

 

 

Antihistaminiklerin Etki Mekanizması 

Antihistaminikler, histamin H1 reseptörlerine bağlanarak histaminin etkilerini 

doza bağımlı bir şekilde azaltırlar. Klasik antihistaminiklerin çoğu parasempatolitik etki 

gösterirler. Parasempatolitik etkileriyle burun ve solunum yollarındaki artmış salgıları 

azaltarak, gözyaşı ve burun akıntısını azaltırlar bununla birlikte burun ve boğazda 
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kaşınma hissini, hafif konjesyonu, refleks hapşırmayı giderirler. Fakat nazal 

obstrüksiyonu kontrol etmede çok etkili değillerdir.  

ÜSYE tedavisinde genellikle dekonjestan ve analjezik ilaç içeren kombine 

müstahzarlar içinde bulunurlar. Alerjik rinit, saman nezlesi gibi alerjik durumlarda da 

sıklıkla kullanılırlar fakat alerjik yanıtın geç fazında oluşan konjesyonu 

önleyememektedirler (78). 

 

Antihistaminiklerin Kullanımları 

Genellikle sistemik olarak kullanılırlar. Oral alımın üzerinden hızlı şekilde 

absorbe olurlar ve plazma doruk konsantrasyonuna 2-3 saat içinde ulaşırlar. Etki süreleri 

4-6 saattir (79). Lokal antihistaminikler oral antihistaminiklerle düzeltilemeyen nazal 

semptomların düzeltilmesinde alternatif olarak kullanılabilirler (80). Günde 2-3 kez  

kullanılırlar. Etkileri yarım saatten önce başlar ve 4-5 saat kadar sürer. Oral 

antihistaminiklerle karşılaştırıldıklarında intranazal antihistaminikler etki yerlerinde 

yüksek konsantrasyonlara ulaşır ve sistemik kullanıma göre yan etkiler seyrek 

görülmektedir (81).  

Difenhidramin 2-6 yaşlarındaki çocuklarda günde 4 kez 7 mg, 6-12 yaş 

çocuklarda günde 4 kez 14 mg, klorfeniramin 2-6 yaş arasında 1 mg, 6-12 yaş arasında 

2 mg günde 4 kez, triprolidin 2-5 yaş arasında 0,75 mg, 6-12 yaş arasında 1,25 mg 

günde 3 kez, prilamin maleat 3-6 yaş arasında 6,25 mg günde 3 kez, 6 yaşından büyük 

çocuklarda günde 4 kez 6,25 mg, prometazin 2-6 yaş arasında günde 3 kez 2,5 mg, 6 

yaşından büyük çocuklarda 5 mg dozlarında kullanımı önerilmektedir (82).  

 

Antihistaminiklerin Yan Etkileri 

Klasik antihistaminiklerin en belirgin yan etkisi sedasyondur. Santral sinir 

sistemi depresyonuna bağlı olarak uyuşukluk, dikkat toplayamama, baş dönmesi, 

konsantrasyon yeteneğinde azalma, ataksi, uykuya eğilimde artma gibi yan etkiler 

gözlenir. Parasempatolitik etkileri nedeniyle ağızda kuruluk, bulanık görme, taşikardi, 

idrar retensiyonu kabızlık, nadiren sinirlilik ve huzursuzluk yapabilirler. Nadir olarak 

agranülositoz, trombositopeni, hemolitik anemi gibi hematolojik bozukluklara sebep 

olabilirler (83).  
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Antihistaminikler sık kullanıldıkları için görece zehirlenme vakalarına fazla 

sebep olmaktadırlar. Antihistaminik zehirlenmelerinde semptomların şiddeti ile alınan 

doz arasında bir ilişki olmadığı düşünülmektedir. Ancak özellikle küçük çocuklarda ve 

yaşlılarda toksik etkiler daha düşük dozlarda da görülebilmektedir (91). 

 

2.2.4. Ekspektoranlar 

Ekspektoranlar, ağız yolundan sistemik olarak uygulanan solunum yollarında 

birikmiş balgamı sulandırıp yapışkanlığını azaltarak, öksürük ile atılımını kolaylaştıran 

ilaçlardır. Mukokinetik olarak da adlandırılırlar. Bu grup ilaçların bir kısmı yüksek 

dozda emetik etki gösterirler. Enfeksiyon esnasında mukoza ve submukoza bezlerinden 

salgılanan mukus akışkanlığını yitirdiği için ekspektoranlar mukusun akışkanlığını 

artırmak ve vizkositesini azaltmak amacıyla verilir (64). Ekspektoranlar; direkt etkili 

gliseril gayakolat, bromheksin klorür, ambroksol, indirekt etkili ipeka, amonyum klorür, 

terpin ve karma etkili potasyum iyodür, amonyum klorür, sodyum iyodür, amonyum 

asetat olarak sınıflandırılırlar (85). 

 

Ekspektoranların Etki Mekanizması 

Ekspektoranların etki mekanizmaları genel olarak direkt, indirekt ve karma etkili 

olarak gruplandırılabilir. İndirekt etkileri; mide mukozasını tahriş ederek refleks olarak 

akciğerde solunum yolları mukoza bezlerinin salgısını arttırarak dolaylı etki gösterirler 

(ipeka). Direkt etkililer akciğerde mukoza bezleri tarafından lümene salgılanırken 

beraberlerinde su salgılanmasını da sağlayarak ve balgamın içine katılarak sulu 

kalmasını sağlayan doğrudan etkililer (guaifenasin, bromheksin, ambroksol)  hem direkt 

hem indirekt etki gösterip balgamı sulandırarak karma etki gösterenler (iyodürler) 

olarak açıklanabilir. Ekspektoranlar ile tedavi sırasında günlük su alımını arttırma 

balgamın daha sulu olmasını sağlamaktadır. Su bronş salgısını arttırarak etki eden bir 

ekspektorandır (86). 

Bromheksin bronş salgısını arttıran, vizkozitesini azaltan güçlü bir 

ekspektorandır. Ambroksol bromheksinin metabolitidir. Vagal uyarı ile solunum yolu 

sekresyonlarını arttırır. Tuz ekspektoranlar salgı yapan hücrelerde vizkozitesi az 

bronşial salgı yapımını uyarırlar (87). 
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Ekspektoranların Kullanımı 

Bromheksin klorür 6-12 yaş aralığında günde 12-16 mg dozunda 3-4 kez 

kullanılır. Ambroksol 0-2 yaş aralığında günde 2 kez 2,5 ml; 2-6 yaş arası çocuklarda 

günde 3 kez 5 ml; 6-12 yaş aralığında günde 3 kez 10 ml dozlarında 

kullanılır.Amonyum klorür çocuklarda 6-12 yaş arasında 75 mg dozunda kullanılır (94). 

Terpin günde 4-6 kez 85-170 mg dozunda kullanılır. Çocuklarda yarı doz önerilir. 

Guaifenezin (gliseril gayakolat) içerentezgah üstü ilaçların (overthecounter, OTC) 

Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (Food and drug administration; FDA) tarafından 

kullanımı önerilmemektedir(88). 

 

Ekspektoranların Yan Etkileri 

Guaifenazin yüksek dozda bulantı, kusma, uyuşukluk yapabilir Ambroksol 

alerjik reaksiyonlar, dispepsi, bulantı, kusmaya sebep olabilir. Bromheksin midede 

rahatsızlık oluşturabilir, nadir olarak baş ağrısı ve kabızlığa sebep olur. Kullanımı 

sırasında serum transaminaz değerinde yükselmeye sebep olabilir. Amonyum klorür 

yüksek dozlarda sistemik asidoza sebep olabilir (89). İyodür tuzlarının hoşa gitmeyen 

metalik tadları vardır. İyodürler dış salgı bezlerini de uyardıklarından burun akıntısı, 

aşırı salya salgılanması, lakrimasyon, burun tıkanıklığı ve mide iritasyonu yaparlar. 

Uzun süreli kullanımlarda tükrük bezlerinde şişme, tiroit fonksiyon bozuklukları, 

mental depresyon, sinirlilik, uykusuzluk, başağrısı gibi yan etkiler gözlenir. Fetusta 

tiroit gelişimini bozmaları sebebiyle gebelerde kullanılmazlar. Çocuklarda kullanılması 

tavsiye edilmez. Mide iritasyonunu önlemek amacıyla yemekten sonra alınmaları 

uygundur (87). 

 

2.2.5. Antitusif İlaçlar 

Öksürük, solunum yollarında bulunan sekresyon ve yabancı cisimlerin dışarı 

atılmasıdır. Solunum yollarındaki reseptörlerin uyarılması sonucunda oluşur. Trakea 

veya bronşların mekanik ve/veya kimyasal irritasyonu sonucu bronş mukozasında 

afferent C lifi uçlarından P maddesi, nörokinin A, B gibi mediatörler salınır ve vagus 

içindeki afferent sinir lifleri ile medulla oblongata ve pons içindeki öksürük merkezine 

uyarılar iletilir (45,90). 



20 
 

Öksürük refleks bir olaydır. Trakea, larenks ve büyük bronşların temizlenmesini 

sağlar. Üst solunum yollarındaki sekresyonun hipofarenks ve larenkste bulunan öksürük 

refleksinin afferent yolağınının mekanik olarak uyarılmasıyla oluşur. ÜSYE’de artmış 

sekresyon öksürüğü tetikler (90). 

Öksürük refleksini santral veya periferik etkileriyle inhibe ederek öksürüğün 

şiddet veya sıklığını azaltmak için kullanılan ilaçlara antitusif ilaçlar denir. Hasta için 

koruyucu bir mekanizma olan öksürüğün; günlük yaşama uyumu etkilediği, hastayı 

rahatsız ettiği durumlarda öksürüğü baskılamak için kullanılırlar (91). 

Antitusifler opioidler (dekstrometorfan, kodein, dionin, folkodin) ve opioid 

olmayanlar (difenhidramin, levodropozin, klofedianol HCl, levopropoksifen, izoaminil, 

klobutinol HCl, oksolamin fosfat, karbetapentan sitrat, benzonatat, meyan balı, gliserin)  

olarak iki gruba ayrılırlar. Antitusiflerin gruplandırılması Tablo 2.3’de verilmiştir. 

 

Tablo 2.3. ÜSYE Semptomatik Tedavisinde Kullanılan Antitusifler 

Antitusifler 

Opioid Türevi Antitusifler Opioid Olmayan Antitusifler 

 

- Dekstrometorfan  

- Kodein*  

 

          - Difenhidramin 

          - Levodropozin 

- Dionin*           - Oksolamin fosfat 

              - Butamirat sitrat 

 

 

          - Karbapentan sitrat 

 

*Kodein ve dionin aynı müstahzar içerisinde kombine halde bulunmaktadır   

 

 

Antitusif İlaçların Etki Mekanizması   

 Antitusif ilaçlar öksürük merkezini baskılayarak, öksürüğe duyarlılığı azaltarak, 

periferik reseptörleri inhibe ederek veya sinaptik iletiyi baskılamak suretiyle farklı 

mekanizmalarla etkilerini oluştururlar (92).      

Opioid antitusifler hem öksürük merkezini inhibe ederek, hem de beyin sapı ve 

omurilik arka boynuzundaki aksonlardan substans P başta olmak üzere bazı 
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nörotransmitterlerin salınmasını baskılayarak etkili olurlar. Bağımlılık riski nedeniyle 

öncelikli tercihedilmezler (92,93). 

Periferik etkileri ile bronş düz kasını gevşeten antitusifler (spazmolitikler) 

yaptıkları bronkodilatasyon etkisi ile akciğerlerdeki duyusal reseptörlerin duyarlılığını 

dolaylı olarak azaltırlar. Difenhidramin öksürük merkezini inhibe ederek etki gösterir. 

Levodropozin ise havayolu mukozasındaki afferent C liflerinden nöropeptid 

salıverilmesini inhibe ederek bu liflerin öksürük yapıcı uyarılara duyarlılığını azaltır. 

Karbetapentan sitrat dekstrometorfan benzeri etki gösterir. Sistemik olarak 

uygulanabilen benzonatat ve lidokain gibi bazı anestezik ilaçlar akciğerlerdeki gerilme 

reseptörlerini baskılar ve antitusif özellik gösterirler. Presinaptik γ-aminobütirik asit-B 

reseptörlerinin agonisti olan baklofen klonazepam gibi maddeler afferent C liflerinin 

santral uçlarından nörotransmitter salınmasını inhibe ederek öksürük duyarlılığını 

azaltırlar (87).  

Meyan balı, gliserin gibi demulsent ilaçlar ağız yolundan alındıkları zaman 

farenks mukozasını kaplayarak tahrişi azaltırlar ve larenksten kaynaklanan öksürüğü 

azaltırlar.  

Bronkodilatör etkisi ile öksürüğü inhibe eden izoaminil, hem santral hem de 

periferik etkili antitusif olan klofedianol, antitusif etkiside olan lokal anestezik 

benzonatat, ayrıca klobutinol ve levopropoksifenin Türkiye’de müstahzarları 

bulunmamaktadır. 

 

Antitusiflerin Kullanımı 

Yaygın olarak kullanılan ve yan etkileri diğer opioidlere göre daha düşük olan 

opioid antitusif kodeinin oral kullanımda sistemik biyoyararlanımı %65, etkisinin 

başlaması 0.5-1 saattir. Baz formu oral yolla 10-20 mg, fosfat formu 15-30 mg dozunda 

kullanılır. Yarı sentetik morfin türevi olan dionin (etilmorfin hidroklorür) kodeine 

benzer etkilidir ve aynı dozlarda kullanılır. Dekstrometorfan 10-20 mg dozunda oral 

yolla kullanılır. 15-30 dk’da etkisi baslar, 6 saat sürer, folkodinyarı sentetik morfin 

türevidir antitusif olarak çocuklarda 3-4 kez 5-10mg dozunda kullanılır (93).  

Difenhidramin2-4 yaş çocuklarda günde 3 kez 5 mg, 4-6 yaş çocuklarda günde 3 

kez 8-10 mg dozlarında kullanılır.Levodropozin öksürük merkezini baskılar. 20-30 kg 

arasındaki çocuklara günde üç defa 6 mg 30 kg üstündeki çocuklara ise günde 3 defa 12 
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mg dozlarında kullanılmaktadır. Karbetapentan sitrat günde 3-5 kere 15-30 mg dozunda 

kullanılır. Oksolamin fosfot 2 yaşından büyük çocuklarda günde 4 defa 50 mg dozunda 

kullanılmaktadır (45). 

Diğer antitusifler ise butamirat dihidrojen sitrat 6-12 yaşlarında günde 3 kez 15 

mg, 12 yaş üzeri çocuklarda 3 kez 22,5 mg dozunda kullanılır. Sodyum dibunat 90-240 

mg, pipazetat 120-160 mg dozlarında kullanılabilirler (87,94).   

FDA 2 yaşından küçük çocuklarda hiçbir öksürük ya da soğuk algınlığı ilacının 

kullanımını önermemektedir. Türkiyedeki müstahzarların kullanım bilgilerinde 

antitusiflerin 2 yaş altında kontrendike oldukları ve 6 yaş altı hastalar için 

kullanımlarının önerilmediği bilgisi bulunmaktadır. 

 

Antitusiflerin Yan Etkileri 

Opiyat türevi antitusif ilaçlar; histamin açığa çıkardığı için astımı olan hastalarda 

ve monoamin oksidaz inhibitörü alanlarda kullanılmamalıdır ve güçlü antitusif etkileri 

olmasına karşın bağımlılık yapmaları ve solunum merkezini de deprese etmeleri önemli 

yan etkilerindendir. Kodein intestinal motiliteyi ve mukozanın sıvı salgılamasını 

azaltarak kabızlık; bronş mukozasında da kuruluk, siliya hareketlerinde azalma, baş 

dönmesi, karaciğer enzim yüksekliği, hipotansiyon yapabilir. Bağımlılık yapma etkisi 

morfinden daha azdır. Dektrometorfan yüksek dozda kullanıldığında yan etkileri 

kodeinden daha azdır. Seyrek olarak (%1’in altında) uyusukluk, baş dönmesi ve psikoza 

neden olabilir. Folkodin yan etkileri kodeinin yan etkilerinden azdır (93).   

Difenhidramin sedasyon, hipotansiyon, çarpıntı, fotosensitivite,idrar retansiyonu 

ve ellerde titremeler yapabilir. Butamirat dihidrojen sitrat seyrek olarak bulantı, kusma, 

ishal, ürtikere sebep olabilir. Levodropozin kullanımında seyrek olarak; yorgunluk-

asteni, halsizlik, uyuşukluk, baş ağrısı, vertigo, tremor, parestezi, çarpıntı, taşikardi, 

hipotansiyon görülebilir. Oksolamin fosfat kullanımına bağlı olarak bulantı, ağız 

mukozasında hafif uyuşma ve alerjik reaksiyonlar gözlenebilir (94). 

 

2.2.6. Mukolitik İlaçlar 

Mukusu oluşturan musin glikoproteinlerden meydana gelir. Glikoprotein 

yapısını ise oligosakkaridler, serin, treonin ve sistein oluşturur (95). Musin oligomerleri 

uzun ve birbiri içine geçmiş bir yapı oluşturur, bu yapı içinde çeşitli bağlar 



23 
 

bulunmaktadır. Bunlar arasında mukolitik ilaçların etkiledikleri disülfid bağları 

bulunmaktadır. Mukus içindeki bağların kırılması ve depolimerize edilmesi mukolizis 

olarak adlandırılır. Bunun sonucunda mukusun vizkozitesi azalır. Mukolitik ilaçlar 

mukus yapısındaki mukoproteinleri bozarak balgamın viskozitesini düşürürler (96). En 

çok kullanılanları asetilsistein, karbosistein, metilsistein ve erdosteindir (97). 

Bromheksin ve onun metaboliti olan ambroksolün de mukolitik etkisi vardır. 

Mukolitiklerin aynı zamanda mukus viskozitesinin azaltılması yoluyla östaki borusunda 

drenajın kolaylaştırılabilecekleri ve enfeksiyonlarda oluşan kulak ağrılarını 

azaltılabilecekleri de ileri sürülmektedir (98). 

 

Mukolitik İlaçların Etki Mekanizması 

Mukus içerisindeki mukoproteinlerin yapısını kimyasal olarak bozarak mukus 

tıkaçlarının çözülmesini sağlarlar. Böylece koyu ve yapışkan mukusun vizkozitesini 

düşürerek su haline getirebilir ve öksürükle atılmasını kolaylaştırırlar. Yapısında 

sülfidrilgrubu bulunan asetilsistein, balgamın glikoproteinleri arasındaki disülfid 

bağlarını sülfidril ile kırar ve depolimerizasyona neden olur (99). Karbosisteinin 

mukolitik etki mekanizması asetilsisteine benzer. Mukolitik etkisine ilave olarak musin 

yapıları arasındaki dengeyi düzelterek mukus sekresyonunu düzenler (100). 

Asetilsistein sisteinin N-asetil türevidir. Asetilsistein ayrıca glutatyon 

prekürsörüdür. Sistini sisteine redüklemesinden ve sülfidril taşımasından dolayı 

glutatyon sentezini stimüle eder (101). Glutatyon hücre ve hücre komponentlerini 

oksidatif strese karşı koruyan bir antioksidandır. Bu nedenle antioksidan olarak 

detoksifikasyonda ve çeşitli hastalıklarda da yarar sağlamaktadır.  

Karbosistein kimyasal yapısı S-karboksimetil sistein’dir. Bromheksine eşit bir 

ekspektoran etkisi de vardır. Solunum yolu epitelinde klorür transportunu arttırarak 

mukoregülatör etki gösterir. Mukoza epitelindeki hasarı ve mukosiliyer transportu 

düzeltir. Erdostein karbosisteine benzer farmakolojik özellikler gösterir (102).  

Bromheksin ve ambroksol; sekresyonu uyarıcı, arttırıcı ve sekretolitik etkileri ile 

solunum yollarında biriken koyu ve yapışkan sekresyonların dışarı atılmasını 

kolaylaştırarak mukolitik etki gösterirler (102). 

Mukus yüksek oranda deoksiribonükleik asit (DNA)ve aktin filamentleri içerirse 

vizkozitesi artar. Peptid yapıda olan dornaz alfa özellikle kistik fibrozda görülen ve 



24 
 

normal olmayan DNA ve aktin filamentlerini parçalayarak mukusun vizkozitesini 

düşürerek akciğer fonksiyonlarını iyileştirmek için kullanılırlar (103).    

 

Mukolitik İlaçların Kullanımları 

Asetilsistein etkin bir mukolitiktir. %10-20’lik steril solüsyonu şeklinde 

nebülizörle günde 3-4 kez uygulanabilir. Ağız yolundan kullanıldıklarında da 

akciğerlerde yüksek konsantrasyonlara erişerek etki gösterirler. İki yaş altı çocuklarda 

günde iki kere 100 mg, 2-7 yaş arası çocuklarda günde iki kez 200 mg dozlarında 

kullanılır. Oral yoldan hızla absorbe olur, plazma doruk konsantrasyonuna 1 saatten az 

sürede ulaşır (103).  

Karbosistein oral yoldan alındığında doruk plazma konsantrasyonuna yaklaşık 2 

saatte ulaşır. 5- 12 yaşındaki çocuklarda tek seferlik dozu 250 mg, 2-5 yaş arasında ise 

62.5 mg’dır (104).  

  Erdostein vücut ağırlığı 15 kg’ın üstündeki çocuklarda oral olarak günlük 10 

mg/kg dozunda iki defada verilebilir (105). 

 Dornaz alfa yalnızca kistik fibrozisli hastalarda mukolitik olarak kullanılır 

(106). 

 

Mukolitik İlaçların Yan Etkileri 

Asetilsisteinin mutad dozlarda yan tesir insidansı azdır. Yüksek dozda bulantı, 

kusma, bronkospazm, stomatit, rinore, anjioödem, taşikardi, hipotansiyon, ateş ve 

kızarıklık yapabilir. Karaciğer yetmezliğinde doz ayarlanmalıdır. Bronkospazm 

oluşturabileceği için astımlılarda dikkatli kullanılmalıdır. Kokusunun kötü olması, 

bulantı, kusma ve hemoptizi yapabiliyor olması dezavantajlarıdır. Kullanımı sırasında 

bronşiyal sekresyon artacağı için beraberinde postüral drenaj, perküsyon ve aspirasyon 

gibi ek önlemler alınması gerekebilir (107). 

Karbosistein seyrek olarak bulantı, mide bozukluğu, diyare, başağrısı, cilt 

döküntüsü ve gastrointestinal kanama yapabilir. Aktif peptik ülseri olanlarda 

kontrendikedir. Geçirilmiş ülser öyküsü olanlarda dikkatli kullanılmalıdır (105) .  

Dornaz alfa farenjit, larenjit, deri kızarıklığı, ses değişikliği, göğüs ağrısı, 

konjonktivit gibi yan etkilerin görülmesine sebep olabilir  (107). 
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2.2.7. Antiseptikler 

Antisepsi, vücudun yüzeyel dokularında (deri, mukoza vb.) ve lezyonlarda 

kimyasal ajanlar kullanılarak patojen mikroorganizmalardan temizlenmesidir. Antisepsi 

amacıyla kullanılan maddelere antiseptik adı verilir. Antiseptiklerin yoğunlukları 

arttıkça etkinlikleri de artar, her antiseptiğin optimal etki gösterdiği konsantrasyon 

aralığı farklıdır (108). Lokal kullanıma özgü, iyot ve katyonik deterjan ilaçlar 

bulunmaktadır. 

 

Antiseptiklerin Etki Mekanizması 

Antiseptiklerin infeksiyon tedavisinde sistemik olarak kullanılan kemoterapötik 

ilaçlardan farkı selektifliklerinin düşük olması ve antimikrobik etkilerinin daha çabuk 

başlamasıdır. Genel olarak mikroorganizmaların proteinlerinin tersiyer yapısının kalıcı 

bir şekilde bozulmasını yani proteinlerin denatüre edilip, DNA bazlarının bozulmasını 

sağlayarak etki gösterirler (109). 

Katyonik antiseptikler membran permeabilitesini bozarak sitoplazma içindeki 

enzim, koenzim, iyonlar ve ara metabolitlerin hücre dışına çıkmasına sebep olurlar. 

Klorheksidin sekonder olarak proteolitik ve glikositik enzimlerin inhibe edilmesi yolu 

ile de etkili olmaktadır (110).  

Alkol ihtiva etmeyen %2 klorheksidin glukonatın etkisini araştırmak için yapılan 

çalışmalarda birkaç dakikalık temas süresinin sonrasında bazı bakteri suşlarında bakteri 

sayısının %99 azaldığı saptanmıştır (110). Klorheksidin diğer antiseptiklerden farklı 

olarak oral kaviteye uygulandığı zaman dokulara tutunma süresi uzundur bu özelliği 

antiseptik etkinliğini artırır. Yapılan bir çalışmada klorheksidin gargara 30 dakikadan 

başlayarak alınan örneklerde yaklaşık %90 oranında toplam bakteri koloni sayısında 

azalma saptanmış ve yaklaşık 7 saat boyunca etkinliğinin sürdüğü belirtilmiştir (111). 
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Antiseptiklerin Kullanımları 

Antiseptikler ÜSYE sırasında uygulanan tedaviye destek amacıyla kullanılırlar. 

ÜSYE’ de antiseptik olarak klorheksidin tuzları şeklinde sprey ve gargara formlarında 

lokal olarak kullanılmaktadır. Gargara olarak %0.12’lik solüsyonu günde 2 kez 

kullanılır. Sprey olarak %0.2’lik solüsyonu ağza 2-3 puf sıkılarak günde iki kez 

uygulanır (112).      

Kullanım sırasında etkinliği arttırmak için öncesinde dişler fırçalanır, macun 

artıklarını temizlemek için temiz suyla ağız ve dişler iyice çalkalanır. Daha sonra 

solüsyon sulandırılmadan ağızda 30 saniye kadar çalkalanarak gargara yapılır ardından 

tükürülür. Sprey formundada ön temizlik aynı şekilde yapıldıktan sonra püskürtme 

yapılır. Uygulama yapıldıktan sonra en az yarım saat süreyle yiyecek içecek 

tüketilmemesi gerekmektedir. (112). Klorheksidinin içeren müstahzarların kullanma 

talimatı bilgilerinde 6 yaş altındaki çocuklarda kullanılmaması gerektiğine dair uyarı 

bulunmaktadır. 

 

Antiseptiklerin Yan Etkileri 

Antiseptikler genel olarak iyi tolere edilirler ancak oral kullanımlarında alerjik 

reaksiyonlar ve anaflaktik reaksiyona sebep olabilmektedirler. Kullanımları sonucu 

ağızda belirgin olarak hissizlik oluşturma, ayrıca seyrek olarak yanma ve batma hissi; 

lokal kuruluk veya susuzluk, sızlama; ağızda serinlik hissi, ağızda lekelenme, tad 

almada bozukluk gibi yan etkilere sebep olabilirler (113). 

 

2.2.8. Vitaminler 

Vitaminler, enerji kaynağı veya temel yapı taşı olmamakla birlikte vücutta 

metabolik olayların olağan koşullarda meydana gelmesi ve sağlıklı durumun 

sürdürülmesi, vücudun savunma mekanizmasına destek olması gibi etkileri ile sağlığın 

korunması için gerekli olan vücutta sentez edilmeyen veya çok az sentezlenen ve 

alınması zorunlu olan organik maddelerdir. Vitaminler yağda çözünen (A vitamini, D 

vitamini, E vitamini, K vitamini) ve suda çözünen (C vitamini, B1, B2, B3, B6, B12 

vitaminleri, biotin, folik asit, pantotenik asit ) vitaminler olarak iki gruba ayrılırlar. 
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Vitaminlerin ÜSYE’de kullanımına yönelik C vitamini ile ilgli çalışmalar daha fazla 

olmakla birlikte D, A ve E vitaminlerinin kullanımları ile ilgili az sayıda çalışma 

bulunmaktadır (114,115).  

 

Vitaminlerin Kullanımı 

C vitamininin infeksiyon hastalıklarına karşı bağışıklık sistemi fonksiyonlarına 

destek olarak organizmanın direncini arttırmada etkisi bulunmaktadır. Lökositlerde 

bulunan askorbatınyüksek konsantrasyonda olması ve askorbatın enfeksiyon ve 

fagositoz esnasında hızla tükenmesi, C vitaminin bağışıklık sisteminin çalışmasında 

etkili olduğunu ortaya çıkarmaktadır (116).C vitamininin viral ve bakteriyel 

enfeksiyonlara karşı koruma ve serbest radikal nötralizasyonu gibi olaylarda önemli 

fonksiyonları bulunmaktadır. C vitamininin bağıklık sistemi üzerinde etkili olduğunu 

belirten çalışmalar olduğu gibi herhangi bir etkisinin olmadığını söyleyen çalışmada 

mevcuttur (117). C vitamini için tavsiye edilen günlük rasyon 0-4 yaş arası çocuklarda 

15 mg, 4-8 yaş arası 25 mg olarak belirlenmiştir. Çocuklarda günde 200 mg'ın 

üzerindeki dozlarda alındığındı zaman ancak soğuk algınlığı süresini kısaltabildiği 

bildirilmiştir.C vitamini eksikliğinde immün baskılama ve enfeksiyonlara karşı duyarlı 

hale gelme gibi istenmeyen etkiler gözlenir (118).  

D vitamini steroid yapıda bir pro-hormondur. D vitaminibağışıklık sisteminin 

desteklenmesinde önemli etkilere sahiptir. D vitamini hem anti-mikrobiyal 

fonksiyonları destekleyerek hem de enflamatuvar aktiviteyi baskılayarak doğal 

immüniteye katkı sağlamaktadır. Bunun yanı sıra kazanılmış efektif immun cevabı da 

azaltır ve antimikrobiyal peptitlerin sentezini uyarır. Bu etkileri artmış ÜSYE ile 

vitamin D eksikliği arasındaki ilişkiyi açıklamaktadır. Aktif D vitaminin makrofajların 

ve natural killer hücrelerinin fagositoz aktivitesini artırdığı ve bu nedenle D vitamini 

düzeyindeki değişikliklerin immun sistem üzerine etkili olduğu bildirilmiştir (115). 

Günlük gereksinim bebeklerde 1-5 μg/kg, büyük çocuk ve erişkinlerde 1 μg/kg olarak 

belirlenmiştir. 

Çocukların A vitamini eksikliğinde ÜSYE etkenlerine karşı savunmasız 

kaldıkları düşünülmektedir (119). A vitamini eksikliğinde, solunum yolu hastalıkları ve 

kulak enfeksiyonlarının gelişme riskinin arttığı düşünülmektedir (120). 1200 çocuğun 
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dahil edilerek yapıldığı bir çalışmada A, D ve E vitaminlerinin tekrarlayan solunum 

yolları hastalıklarında serum düzeylerinin düşük olması enfeksiyon sıklığı ile vitaminler 

arasında ilişki olduğunu ortaya çıkarmıştır (121). 

Enfeksiyon sırasında serbest radikallerin miktarında artış gözlenmektedir 

Vitamin E kolay oksitlenebilmesi sebebiyle serbest radikallerle güçlü bir şekilde 

reaksiyona girerek bu radikallerin istenmeyen etkilerini ortadan kaldırır (122). Yapılan 

bir çalışmada üst ve alt solunum yolları enfeksiyonlarında E vitamini düzeyinin 

normalden daha az olduğu belirlenmiştir (123). 

E vitamininin lipit peroksidasyonunu önleyerek bu antioksidan aktivitesi ile 

immun yanıtı da arttırmaktadır. E vitamininin lipit peroksidasyonu üzerindeki koruyucu 

etkisinden başka, humoral ve hücre aracılı bağışıklık üzerinde de düzenleyici etkileri 

bulunmaktadır. Hücre bileşenlerini oksidatif reaksiyonlar sırasında üretilen reaktif 

oksijen radikallerinin saldırısından direkt olarak korur veya bu radikallerin 

eliminasyonu arttırlar (123). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma ÜSYE teşhisi almış çocuk hastalarda uzman hekimlerin semptomatik 

tedavi yaklaşımlarını belirlemeye yönelik olarak tanımlayıcı tipte gerçekleştirildi.  

3.2. Araştırmanın Evreni, Yeri ve Zamanı 

Araştırma Şanlıurfa il merkezinde bulunan Şanlıurfa Eğitim Araştırma 

Hastanesindeki 14 çocuk hastalıkları polikliniği kapsamında yapıldı. Yapılan pilot 

çalışmadan dekonjestanların tahmini kullanım düzeyi %47, hata yapma oranı %3 olarak 

belirlenerek en az 1064 reçetenin çalışmaya katılması hesaplanmıştır. Çalışmaya uzman 

hekimler tarafından 1-7 Kasım 2016 tarihleri arasında 0-18 yaş grubundaki ÜSYE tanılı 

(ICD kod: J.06) hastalara yazılan 1064 reçete dahiledildi. Her hekime ait 76 (%7,1) 

reçete çalışma kapsamına alındı. 

 

3.3. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmanın değişkenlerini; ÜSYE tedavisi için reçetelenen ilaç gruplarının 

kullanım yüzdeleri, doz-doz aralığı uygunluk yüzdeleri, aynı grup ilaçların kombine 

kullanım yüzdeleri, kontrendike durumda kullanım yüzdeleri, reçetelerde yazılan kalem 

ve etken madde sayısı oluşturmaktadır.  

 

3.4. Verilerin Toplanması 

Araştırmaya alınacak örneklem sayısı belirlendikten sonra; Hastane Bilgi Yönetim 

Sistemi üzerinden; polikliniklerin herbirinden 1-7 kasım 2016 tarihleri arasında 0-18 

yaş grubundaki hastalara yazılmış ÜSYE tanılı reçetelerin ilk 76 adedi retrospektif 

olarak sistem üzerinden seçildi. Seçilen reçetelerin bilgisayar çıktıları alınarak muhafaza 

edildi. 

Veriler toplanırken analjezik-antipiretikler (NSAİİ), antihistaminikler, 

dekonjestanlar, antitusifler, ekspektoranlar, mukolitikler, antiseptik boğaz spreyleri ve 

gargaralar, C vitamini semptomatik tedavide kullanılan ilaçlar olarak kabul edildi (7). 

İlaçların kullanma talimatı bilgileri temel alınarak ilaç grupları, ilaçların doz ve doz 

aralığı uygunlukları, kontrendikasyonları; reçetelenen ilaç grupları ile ek tanıların 
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uygunluğu; reçetelerdeki toplam etken madde sayısı ve kaç kalem ilaç reçete edildiği 

değerlendirildi. 

 

3.5. Araştırmanın Etik Boyutu 

Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimliğinden reçete bilgilerine 

ulaşılması için izin ve Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan onay (No: 2016-07-10) alındıktan sonra çalışma 

başlatıldı. 

 

3.6. Araştırmanın Veri Analizi 

Veriler SPSS 20.0 paket programına aktarılarak yüzde dağılımları incelendi. 

Çalışma verileri değerlendirilirken kategorik değişkenler için tanımlayıcı istatistikler 

(sayı, yüzde, ortalama) verildi. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ki karetesti 

kullanıldı. p<0,05 değeri istatiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda ÜSYE tanısı almış toplam 1064 hastaya yazılan reçeteler 

incelendiğinde hastaların çoğunlukla 6 yaş altı grupta (%85,7) oldukları belirlendi 

(Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Hastaların Yaş Dağılımları 

Yaş Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

0-2 yaş 

 

3-6 yaş 

427 

 

485 

40,1 

 

45,6 

 

7-17 yaş 

 

152 

 

14,3 

 
 

 

İncelenen 1064 reçeteden 309 (%29) tanesinde ÜSYE tanısı haricinde başka ek 

tanı bulunmaktadır. Ek tanı bulunan reçetelerin 22 (%2,1)'si akut bronşit, 2 (%0,2)'si 

akut farenjit, 6 (%0,6)'sı akut tonsilit, 1 (%0,1)'i astım ve 2 (%0,2)'si pnömoni gibi üst 

ve alt solunum yollarını etkileyen ek tanıları içermekte idi. Diğer ek tanı alan 276 

(%25,9) reçetede ise vitamin eksikliği, Down sendromu, gelişme geriliği gibi ÜSYE ile 

bağlantılı olmayan farklı tanılar yer almakta idi. 

ÜSYE semptomatik tedavisine yönelik ilaçların 1010 (%95), antibiyotiklerin ise 

735 (%69,1) reçetede bulundukları, reçetelerin 54 (%5)’ünde semptomatik tedavi için 

ilaç yazılmadığı, 32 (%3)’sinde ise antibiyotik ve semptomatik tedavi için ilaç 

yazılmadığı görüldü. İlaç gruplarının incelenen reçetelerde bulunma sayı ve yüzdeleri 

Tablo 4.2’de sunulmaktadır. Reçetelerde en fazla analjezik-antipiretiklerin (%86,7) 

yazıldığı, bunu dekonjestanların (%47,9) takip ettiği ve en az yazılan ilaç grubunun 

antiseptikler (%2,7) olduğu belirlendi. ÜSYE semptomatik tedavisi için yazılan ilaç 

gruplarının dışında 583 (%54,8) reçetede farklı gruplarda ilaçların reçetelendiği 

görüldü. Bu ilaçlar reçetelerdeki ek tanılara yönelik veya ek tanı olmaksızın verilen 

ÜSYE ve alt solunum yolu enfeksiyonu tedavisi ile herhangi bir ilişkisi olmayan 

ilaçlardır. 
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Tablo 4.2. İlaç Gruplarının Reçetelerde Bulunma Sayı ve Yüzdeleri 

İlaç Grubu Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Analjezik-antipiretik 922 86,7 

Antibiyotik 735 69,1 

Dekonjestan 510 47,9 

Antihistaminik 501 47,1 

Vitamin 202 19 

Ekspektoran 172 16,2 

Antitusif 161 15,1 

Steroid 130 12,9 

Bronkodilatör 

Mukolitik  

126 

46 

11,8 

4,3 

Antiseptik 

Diğer ilaçlar* 

22 

583 

2,1 

54,8 

*Reçetelerde bulunan ÜSYE ve ASYE tedavisi ile ilişkili olmayan ilaçlar  

 

Semptomatik tedavi amacıyla yazılan ilaç grupları kendi aralarında 

değerlendirildi ve bu ilaç gruplarının hangi oranlarda yazıldıkları Grafik 4.1’de 

sunuldu. Analjezik-antipiretiklerin (%36,4)  semptomatik tedavide en fazla tercih edilen 

ilaç grubu olduğu, bunu dekonjestan (%20,1) ve antihistaminiklerin (%19,8) takip ettiği, 

antiseptiklerin (%0,9) ise en az oranda reçetede edildikleri belirlendi (Grafik 4.1). 
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Grafik 4.1. Semptomatik Tedavi Amacıyla Yazılan İlaçların Yüzde Dağılımları 

 

Analjezik-antipiretik yazılan reçeteler değerlendirildiğinde; en fazla parasetamol 

(%67,4)  ve ibuprofenin (%63,1) en az naproksen, metamizol sodyum ve asetil salisilik 

asiti (%0,4) içeren diğer analjeziklerin bulunduğu belirlendi. Analjezik-antipiretiklerin 

tek başına veya kombine kullanımları incelendiğinde; tek olarak parasetamolün 

(%36,4), kombine olarak da ibuprofen ile parasetamol kombinasyonunun (%30,9) diğer 

analjezik-antipiretiklere göre daha fazla reçetelendiği görüldü (Tablo 4.3). 

Reçetelerde bulunan dekonjestanların yüzde dağılımları Grafik 4.2’de, tek 

başına ya da kombine kullanım yüzdeleri ise Tablo 4.4’te sunulmuştur. Hekimlerin en 

fazla %63,3 oranında oksimetazolini tercih ettikleri, bunu fenilefrin (%25,5) ve 

psödoefedrinin (%22) takip ettiği ve sodyum klorür, ksilometazolin gibi diğer 

dekonjestanların (%4,9) düşük oranda tercih edildiği görüldü (Grafik 4.2). Reçetelerde 

dekonjestanların tekli ya da diğer dekonjestanlar ile kombine kullanım dağılımları 

incelendiğinde; dekonjestanların yazılı oldukları reçetelerin %83,5’inde tek olarak, 

%16,5’inde ise kombine olarak bulundukları görüldü. Hekimlerin tek olarak en fazla 

%48,8 oranında oksimetazolini, kombine olarak ise en fazla %10 oranında 

oksimetazolin-fenilefrin kombinasyonunu tercih ettikleri belirlendi (Tablo 4.4). 

Reçetelerdeki dekonjestanların uygulama yolları incelendiğinde reçetelerin 271 
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(%53,1)’inde lokal, 161 (%31,6)’inde sistemik, 78 (%15,3)’inde lokal ve sistemik 

müstahzarların bir arada reçetelendiği görüldü. 

 

Tablo 4.3. Analjezik-antipiretik İlaç Gruplarının Tek Başına veya Kombine Kullanımlarının 

Reçetelerdeki Sayı ve Yüzde Dağılımları 

 

Etken Madde Grupları 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

 

 

Parasetamol 

 

 

335 

 

36,4 

İbuprofen 

 

298 32,3 

İbuprofen + Parasetamol 

 

285 30,9 

Naproksen + Parasetamol 

 

2 0,2 

Asetil salisilik asit + Parasetamol 

 

1 0,1 

Metamizol sodyum 1 0,1 
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Grafik 4.2. Dekonjestan İlaç Gruplarının Reçetelerde Bulunma Yüzdeleri 

*Sodyum klorür, ksilometazolin 

 

 
Tablo 4.4. Dekonjestan İlaç Gruplarının Tek veya Kombine Kullanımlarının Reçetelerdeki Sayı ve 

Yüzde Dağılımları 

Etken madde Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

 

Oksimetazolin 

 

249 48,8 

Psödoefedrin 

 

Fenilefrin    

 

83 

 

77 

16,3 

 

15,1 

Fenilefrin+Oksimetazolin 

 

Psödoefedrin+Oksimetazolin 

51 

 

23 

10 

 

4,5 

 

Sodyum klorür 

 

21 

 

4,1 

 

Psödoefedrin+Ksilometazolin 

 

 

                     4 

 

                 0,8 

Fenilefrin+Psödoefedrin   2 0,4 

 

 

66,3 

25,5 22 

4,9 0

20

40

60

80

100

Oksimetazolin Fenilefrin Psödoefedrin Diğer*
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ü
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%
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Reçetelerde bulunan antihistaminiklerin yüzde dağılımları Grafik 4.3’de, tek 

başına ya da kombine kullanım yüzdeleri ise Tablo 4.5’de sunulmuştur. Hekimler 

tarafından en fazla %64,1 oranında klorfeniramin maleatın birinci sırada tercih edildiği, 

onu %24,9 oranıyla prilamin maleat ve %14 oranıyla desloratadinin izlediği; 

triproidinin ise %0,8 gibi az bir oranda tercih edildiği belirlendi (Grafik 4.3). 

Reçetelerde antihistaminiklerin tekli ya da diğer kombine kullanım dağılımları 

incelelendiğinde; antihistaminik yazılı reçetelerin %91,2’sinde de tek bir antihistaminik 

kullanıldığı %8,8 kadarında ise kombine antihistaminik reçetelendiği görüldü. Tek 

antihistaminik yazılı olan reçetelerde en fazla klorfeniramin maleatın (%56,7), 

antihistaminik kombinasyonu olarakta en fazla klorfeniramin-desloratadin 

kombinasyonunun (%4,8) tercih edildiği görüldü (Tablo 4.5).  

 

 
Grafik 4.3. Antihistaminik İlaç Gruplarının Reçetelerde Bulunma Yüzdeleri. 

*Azelastin, setirizin, triproidin  
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Tablo 4.5. Antihistaminik İlaç Gruplarının Tek Başına veya Kombine Kullanımlarının Reçetelerdeki Sayı 

ve Yüzde Dağılımları 

 

Etken Madde Grupları 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

 

 

Klorfeniramin maleat 

 

285 

 

56,7 

 

Prilamin maleat 

 

 

111 

 

22,1 

Desloratadin 

 

Klorfeniramin maleat + Desloratadin 

 

37 

 

24 

7,4 

 

4,8 

Azelastin  

 

Setirizin  

 

Klorfeniramin maleat + Desloratadin + Prilamin 

maleat  

 

Triproidin 

 

11 

 

10 

 

9 

 

4 

2,2 

 

2 

 

1,8 

 

0,8 

Prilamin maleat+ Azelastin 

 

Klorfeniramin maleat +Setirizin 

 

Prilamin maleat+ Setirizin   

 

Setirizin + Azelastin                                            

 

4 

 

4 

 

1 

 

1 

0,8 

 

0,8 

 

0,2 

 

0,2 

 

Reçetelerde bulunan ekspektoran, antitusif ve mukolitik ilaç grupları sayı ve 

yüzde olarak Tablo 4.6’da sunulmuştur. Reçetelerin 379 (%36)’unda öksürük 

semptomuna yönelik ilaçların yazıldığı ve bu ilaçların; %45,3 oranında ekspektoran, 

%42,3 oranında antitusif ve %12,4 oranında mukolitik ilaç grupları oldukları belirlendi. 

Hekimler tarafından ekspektoran olarak guaifenesinin (gliseril gayakolat) (%52,9), 

antitusif olarak levodropozinin (%31,7), mukolitik olarak asetilsisteinin (%87) daha 

fazla tercih edildikleri görüldü (Tablo 4.6).  

  



38 
 

Tablo 4.6. Ekspektoran, Mukolitik ve Antitusif İlaç Gruplarının Reçetelerde Bulunma Yüzdeleri 

 İlaç Grupları  

 

Sayı 

(n) 

Yüzdelik 

(%) 

 
E

k
sp

ek
to

ra
n

la
r
 

 

Guaifenesin 

 

Terbutalin + Guaifenesin 

 

Ambroksol 

 

 

91 

 

80 

 

1 

 

52,9 

 

46,5 

 

0,6 

 

                                                     

Toplam 

 

172    

 

100 

 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

A
n

ti
tu

si
fl

er
 

 

Levodropozin 

 

Dekstrometorfan 

 

Butamirat sitrat 

 

51 

 

44 

 

33 

 

 31,7 

 

   27,3 

 

20,5 

   

Oksolamin angelini 33  20,5 

 

 

 

                                                   

Toplam 

 

 

161 

 

 

100 

 

 M
u

k
o
li

tk
le

r 
 

 

Asetil sistein 

 

40 

 

 87 

 

Erdostein 

 

 

6 

 

 

13 

 

 

                                                

Toplam 

 

46               

 

100 

   

 

 Vitaminlerin reçetelerde bulunma yüzdeleri Grafik 4.4’te, tek başına veya 

kombine kullanımları ise Tablo 4.7’de sunulmuştur. Vitamin yazılı reçetelerin 17 

(%8,4)’sinde ek tanı olarak vitamin eksikliği bulunmakta idi. Hekimlerin en fazla C 

vitamini içeren multivitaminleri (%66,4), en az ise B vitamini kompleksini (B1, B2, B6, 

B5, B3, B12)  (%0,5) reçete ettikleri görüldü (Grafik 4.4). C vitamini içeren kombine 
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vitaminlerin içerisinde B vitaminleri (B1, B2, B3, B5, B6, B7), vitamin D3 ve vitamin E 

bulunmaktadır.   

 

 

Grafik 4.4. Vitamin Gruplarının Reçetelerde Bulunma Yüzdeleri 

* C vitamini, B vitaminleri (B1,B2,B3,B5,B6,B7), vitamin D3 ve vitamin E içerir 

** B vitamini kompleksi(B1, B2, B3, B5, B6, B12)   

 

Tablo4.7. Vitamin Gruplarının Tek Başına veya Kombine Kullanımlarının Reçetelerdeki Sayı ve Yüzde 

Dağılımları 

 

Vitamin grupları 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

 

 

C * 

 

 

15 

 

61,9 

D  

 

61 30,1 

B12 

 

6 3,0 

D + C*   

 

4 2,0 

B12 + C* 

 

3 1,5 

B12 +D + C*  

 

2 1,0 

B12** 1 0,5 

 
* C vitamini içeren multivitamin 
** B12 vitamini içeren B vitaminleri kompleksi (B1, B2, B3, B5, B6, B12,) 
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Semptomatik tedavide yeri olan antiseptiklerin reçetelerde en az yer alan ilaç 

grubu olduğu (%2,1) ve bu reçetelerin tamamında klorheksidin içeren preparatların 

tercih edildiği görüldü.        

ÜSYE tanılı hastaların 126’sına (%11,8) bronkodilatör reçete edildiği, bu 

hastaların 85’inde ek tanı olmadan, 25’inde ÜSYE ile ilgili olmayan ek tanılar, 14’ünde 

ise akut bronşit ek tanısı ile bronkodilatör reçete edildiği belirlendi. Bronkodilatör 

olarak reçetelerin 125 (%99,2)'inde salbutamol, sadece 1 (%0,8)'inde salmeterol tercih 

edildiği görüldü.  

İncelenen reçetelerde ÜSYE tanısı almış 130 (%12,9) hastaya steroidlerin reçete 

edidiği görüldü. Bu hastaların 104’üne ek tanı olmadan, 15’ine ÜSYE ile ilgili olmayan 

ek tanılarla, 11’inde ise akut bronşit ek tanısı ile steroid reçete edildiği belirlendi. 

Steroid içeren reçetelerde en fazla %38,2 oranında budenosidin, en az %0,8 oranında 

mometazonun bulunduğu görüldü (Grafik 4.5). Steroidlerin tek başına ya da diğer 

steroidlerle kombine kullanım dağılımları incelendiğinde; tek olarak budenosidin 

(%30,1), kombine olarak metilprednizolon-flutikazon (%14,7) kombinasyonunun diğer 

kullanımlara göre daha fazla tercih edildikleri görüldü (Tablo 4.8). 

 

Grafik 4.5. Steroid İlaç Gruplarının Reçetelerde Bulunma Yüzdeleri 
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Tablo 4.8. Steroid İlaç Gruplarının Tek Başına veya Kombine Kullanımlarının Reçetelerdeki Sayı ve 

Yüzde Dağılımları 

Etken madde Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

 

Budesonid 

 

Deksametazon 

 

Flutikazon 

 

 

41,0 

 

27,0 

 

24,0 

 

30,1 

 

19,9 

 

17,6 

Metilprednizolon + Flutikazon 

 

20,0 14,7 

Metilprednizolon + Budesonid 

 

6,0 4,4 

Deksametazon + Flutikazon 

 

Metilprednizolon 

6,0 

 

6,0 

4,4 

 

4,4 

   

Deksametazon + Budesonid 

 

Mometazon                                            

5,0 

 

1,0 

3,7 

 

0,8 

   

 

ÜSYE tanılı reçetelerin %69,1’inde antibiyotiklerin bulunduğu belirlendi. 

Reçetelerin %50,6'sında antibiyotik yazıldığı fakat ek tanı olmadığı belirlendi (Tablo 

4.9). Antibiyotik yazılı reçetelerden %4'ünde yazılmış olan antibiyotik ek tanı ile ilişkili 

iken, %14,5’inde ek tanı ile ilişkili olmadığı belirlendi. Reçetelerin 251 (%34,1)'inde 

penisilin+ β laktamaz, 181 (%24,6)'inde sefalosporinler, 108 (%14,7)’inde penisilinler, 

85 (%11,6)'inde makrolidlerin tekli olarak en fazla reçete edilen antibiyotikler olduğu, 

125 (%11,8)'inde ise kombine antibiyotiğin tercih edildiği ve en fazla kombinasyonun 

reçetelerin 45 (%6,1)’inde sefalosporin-makrolid ve 33 (%4,5)’ünde 

penisilin+βlaktamaz-sefalosporin, kombinasyonları olduğu görüldü. Reçetelerin 

%12,1'inde uzman hekimlerin aynı antibiyotiğin oral ve intramüsküler farmasötik 

şekillerinin kombine kullanımını reçeteledikleri belirlendi. 
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Tablo 4.9. Reçetelerde Antibiyotik Bulunma ve Kombine Antibiyotik Kullanımı Yüzdeleri 

 

Antibiyotik Kullanımı 

 

Sayı 

(n) 

 

Yüzde 

(%) 

 

 

Evet 

 

Kombine 

 

125,0 

 

11,8 

 

Kombine değil 

 

610,0 

 

57,3 

 

Toplam 

 

735,0 

 

69,1 

 

 

Hayır 

 

329,0 

 

30,9 

 

Reçetelerde kaç kalem ilaç yazıldığına dair bilgi Tablo 4.10'da, ilaçların toplam 

etken madde sayıları Tablo 4.11’de sunulmuştur. Hekimlerin 1-9 kalem aralığında ilaç 

yazdıkları, ortalama olarak 4 kalem ilaç yazıldığı; etken madde sayısının ise 1-19 

aralığında olduğu ve ortalama olarak 6 etken madde yazıldığı belirlendi.  

 

Tablo 4.10. Reçetelerde Yazılı İlaçların Sayısı 

Reçetedeki İlaç Sayısı Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

 

1 

 

 

28,0 

 

2,6 

2 

 

91,0 8,6 

3 

 

253,0 23,7 

4 

 

268,0 25,2 

5 

 

218,0 20,5 

6 

 

125,0 11,7 

7 

 

56,0 5,3 

8 

 

9 

21,0 

 

4,0 

2,0 

 

0,4 
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Tablo 4.11. Reçetelerde Bulunan İlaçların Toplam Etken Madde Sayıları 

Etken Madde Sayısı Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

1 -2 12 7,7 

3 149 12,1 

4 185 16,2 

5 192 16,9 

6 171 14,9 

7-19 355 32,2 

 

Değerlendirilen reçetelerde ilaçların; uygun olmayan doz ve doz aralığı, aynı 

grup ilaçların kombinasyon kullanımları, yaşa bağlı olarak kontrendike olduğu durumlar 

belirlendi ve bu değerler Tablo 4.12'de ayrıntılı olarak gösterildi. Antihistaminiklerin 

(%21,8) en fazla uygun olmayan dozda kullanılan ilaç grubu olduğu ardından 

dekonjestan (%21,2) ve antitusiflerin (%16,8) geldiği belirlendi. Uygun olmayan doz 

aralığında kullanımın en fazla olduğu ilaç grubunun dekonjestanlar (%20,8) olduğu 

bunu mukolitiklerin (%8,5) izlediği görüldü. Aynı grup ilaçların kombine kullanımları 

incelendiğinde en fazla analjezik-antipiretiklerin (%36,2) sonrasında ekspektoran 

(%18,7) ve antihistaminiklerin (%8,8) kombine kullanıldıkları görüldü. ÜSYE’nin 

semptomatik tedavisinde (larinks ödemi ve eksternal otitte kullanımı dışında) yer 

almayan steroidlerin 20 (%14,6)’sinin uygun olmayan doz, 19 (%13,9)’unun uygun 

olmayan doz aralığı, 36 (%27,2)’sının kombine durumda kullanıldıkları ve 

bronkodilatörlerin uygun doz ve doz aralığında kullanılırken sadece 1 (% 0,8) reçetede 

bir diğer bronkodilatörle kombine durumda kullanıldıkları görüldü.
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Tablo 4.12. Semptomatik Tedavide Kullanılan İlaç Gruplarının Uygun Olmayan Doz, Doz Aralığı ve 

Aynı Grup İlaç Kombinasyonu ile Kontrendike Durumda Kullanımları 

 

 

İlaç Grupları 

  Uygun Olmayan                       Aynı Grup Kontrendike 

Durum* 

     %  

 

     Doz  

 

    % 

Doz 

Aralığı  

% 

  İlaç Kombinasyonu 

 

% 

Analjezik-

Antipiretik  

 

1,8 1,8 36,2 0,0 

Dekonjestan 

 

21,2 20,8 16,5 75,3 

Antihistaminik 

 

21,8 6,4 8,8 35,5 

Vitamin 

 

1,0 0,5 5,0 0,0 

Ekspektoran 

 

8,2 7,0 18,7 0,0 

Antitusif  

 

16,8 5,0 0,0 13 

Mukolitik 

 

10,6 8,5 0,0 0,0 

Antiseptik 

 

0,0 0,0 0,0 50,0 

*İlaçların kullanımlarının kullanma talimatlarında önerilmedikleri yaş aralıklarında kullanım durumu  

ÜSYE’de semptomatik tedavi amacıyla kullanılan ilaç gruplarını; reçete etme ve 

ilaçları kombine olarak tercih etme, uygun olmayan doz ve doz aralığında kullanım 

durumları uzman hekimler arasında farklılık göstermektedir.  

ÜSYE tanılı hastaların tedavisine hekimlerin yaklaşımları değerlendirildiğinde 

reçetelerde antibiyotik yazılmasında (χ2=195,244; p<0,001) ve kombine antibiyotik 

kullanımında (χ2=174,573; p<0,001), analjezik-antipiretiklerin yazılmasında (χ2= 

61,179; p<0,001)  ve bir diğer analjeziklerle kombine olarak tercih edilmesinde (χ2= 

211,921; p<0,001); antihistaminiklerin reçete edilmesinde (χ2=167,007; p<0,001), 

uygun olmayan dozda (χ2= 91,016; p<0,001) ve kontrendike durumda kullanılmalarında 

(χ2=70,264; p<0,001); dekonjestanların reçete edilmesi (χ2=159,400; p<0,001), uygun 

olmayan dozda kullanılmaları (χ2=196,038; p<0,001), lokal veya sistemik olarak reçete 

edilmeleri (χ2=328,386; p<0,001);  antitusiflerin (χ2= 157,738; p<0,001), vitaminlerin 

(χ2= 77,971; p<0,001), ekspektoranların (χ2=198,388; p<0,001), bronkodilatörlerin 
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(χ2=128,305; p<0,001) ve steroidlerin (χ2= 217,035; p<0,001) reçete edilmelerinde 

hekimler arasında farklılığın olduğu tespit edildi. 

İlaç gruplarının kullanım sıklığı ve kombine kullanımları hekimler tarafından 

tercih edilme durumları en düşük, ortanca ve en yüksek değerleri yüzde olarak Tablo 

4.13’de sunulmuştur.  

Uygun olmayan doz ve doz aralığında kullanım ile kontrendike durumda 

kullanımlarının en düşük, ortanca ve en yüksek değerleri yüzde olarak Tablo 4.14’de 

verilmiştir. Kontrendike kullanımlar ilaçların kullanma talimatı bilgileri esas alınarak 

yaşa göre değerlendirmeye alındı ve dekonjestanların %75,3 gibi yüksek oranda; 

ardından antihistaminiklerin % 35,5 oranında kontrendike durumda kullanıldıkları 

görüldü. Analjezik-antipiretiklerin %36,2 oranında en fazla kombine kullanımı tercih 

edilen ilaç grubu olduğu ve en fazla uygun olmayan dozda antihistaminiklerin (%21,2) 

ve doz aralığında ise dekonjestanların (% 20,8)   kullanıldıkları belirlendi. 
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Tablo 4.13. ÜSYE Tedavisinde Kullanılan İlaç Gruplarının Kullanım Sıklığı ve Kombine 

Kullanımlarının Uzman Hekimler Tarafından Tercih Edilme Yüzdeleri 

 

 

İlaç Grupları 

             Kullanım Sıklığı 

 

   Kombine Kullanım 

 

En Düşük         

   (%)  

 

 

Ortanca 

(%) 

 

En Yüksek 

     (%) 

 

En Düşük 

   (%) 

 

Ortanca 

(%) 

 

 

EnYüksek 

    (%)   

Analjezik-Antipiretik  71,1 85,4   100,0 4,8 20,3 79,2 

 

Dekonjestan  18,4      45,4    88,2   0,0 16,3 44,8 

 

Antihistaminik  2,6      46,6    77,6   0,0 0,0 50,0 

 

Vitamin  5,3      14,4    42,1                - - - 

       

Ekspektoran  1,3 9,2     56,6    0,0 0,0 44,2 

       

Antitusif  3,9 13,8  50,0    0,0 0,0 0,0 

       

Bronkodilatör 1,3    5,9      42,1    0,0 0,0 8,3 

 

Mukolitik  0,0 1,3        19,7 0,0 0,0 0,0 

       

Antiseptik  0,0    1,3   5,3 0,0 0,0 0,0 

 

Steroid  1,3    0,0    53,9 0,0 1,3 68 
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Tablo 4.14. ÜSYE Tedavisinde Kullanılan İlaç Gruplarının Uzman Hekimler Tarafından Uygun 

Olmayan Doz ve Doz Aralığında Kullanım Yüzdeleri 

 

İlaç Grupları 

Uygun Olmayan Doz Uygun Olmayan Doz 

Aralığı 

Ortanca En yüksek Ortanca En yüksek 

% % % % 

Analjezik-Antipiretik  0,0 11,1 0,0 20,8 

Dekonjestan  35,4 96,3 2,4 37,0 

Antihistaminik  16,0 66,7 0,0 25,7 

Vitamin  0,0 25,0 0,0 3,1 

Ekspektoran  0,0 100,0 0,0 100,0 

Antitusif  0,0 62,5 0,0 25,0 

Mukolitik  0,0 100,0 0,0 50,0 

Steroid  0,0 46,3 0,0 46,3 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Gelişmekte olan ülkelerde ÜSYE, özellikle çocuklarda ebeveynlerin hekimlere 

en sık başvurma sebebidir (124). Yoğun olarak kış dönemlerinde karşılaşılan üst 

solunum yollarının viral kaynaklı hastalıkları genellikle kendiliğinden iyileşirken, 

çocukluk dönemi ve bağışıklık sistemi zayıf olan bireylerde; ölümle sonuçlanabilen 

ciddi alt solunum yolu hastalıklarına kadar ilerleyebilmektedir (125). Altı yaş altı 

çocuklar yıl içinde ortalama 6 ile 10 kez soğuk algınlığı geçirmektedirler (124). Ayrıca 

sık karşılaşılan bir hastalık olması ve semptomatik tedavisi amacıyla reçetelenen 

ilaçların fazla çeşitte olması sebebiyle ÜSYE’de yüksek tedavi maliyeti söz konusudur. 

Ülkemizde 2000 yılında yapılan bir çalışmada bir sağlık ocağına başvuran 0-14 yaş 

grubundaki hastalara en fazla (%67,5) ÜSYE tanısı verildiği bildirilmiştir (126). Linder 

ve ark.’nın yayınladığı 2005 yılında yapılan bir çalışmada, 30 sağlık merkezine bir hafta 

içinde başvuran beş yaş altı hastalara %84 gibi yüksek bir oranda ÜSYE tanısı 

konulduğu görülmüştür (127). Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’nun Ağustos 2016 

yılında yayınladığı Sağlık Teknolojileri Değerlendirme Raporu-2’ye göre 2014 yılında 

yıllık satış tutarı en yüksek 100 adet ilacın örneklem olarak seçildiği çalışmada ilaçlar 

endikasyon koduna göre incelendiğinde en fazla J00-J99 solunum sistemi hastalıklarına 

ait 16 ilacın yer aldığı bildirilmiştir (128). The American College of Preventive 

Medicine’nin 2009 verilerine göre ABD’de en sık satılan tezgah üstü ilaçlar 

(overthecounter,OTC) soğuk algınlığı ilaçları olarak tespit edilmiştir (129).   

Bu çalışmada; ÜSYE’nin çocuklarda sık görülmesi ve tedavisi amacıyla 

kullanılan ilaçların belirtildiği gibi fazla kullanılmasından yola çıkılarak semptomatik 

tedavi amacıyla yazılan ilaç gruplarıakılcı kullanım ilkelerine göre değerlendirildi. 

Türkiye İstatistik Kurumu 2017 verilerine göre %46,7 oranla en fazla çocuk nüfusa 

sahip olan Şanlıurfa ilinde (130) yer alan ve ilin en fazla sayıda çocuk polikliniğine 

sahip olan Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesinde çocuk hastalıkları uzman 

hekimleri tarafından yazılan ÜSYE tanılı 1064 reçeteyi inceleyerek yaptığımız 

çalışmada, reçetelerin %95’inde semptomatik tedaviye yönelik ilaçların yer aldığı 

görüldü.  

ÜSYE’de semptomatik iyileşme sağlayan analjezik-antipiretikler dünya ve 

Türkiye’de en çok reçete edilen ilaçların başında gelmektedir (131). Çocuklarda ÜSYE 
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sırasında gözlenen ağrı ve ateş semptomları için parasetamol ve ibuprofen kullanılabilir 

(132). Yaptığımız çalışmada da ÜSYE’nin semptomatik tedavisinde en fazla analjezik-

antipiretiklerin (%86,7) reçete edildiği, analjezik-antipiretik yazılan reçeteler 

değerlendirildiğinde ise en fazla parasetamol (%67,4) ve ibuprofenin (%63,1) daha 

sonra ibuprofen- parasetamol ve parasetamol+parasetamol kombinasyonu (%30,9) en az 

naproksen, metamizol sodyum ve asetil salisilik asiti (%0,4) içeren diğer analjeziklerin 

bulunduğu belirlendi. Ülkemizde 2008 yılında yapılan bir çalışmada 50 pratisyen hekim 

tarafından ÜSYE teşhisli çocuk hastalara yazılan reçeteler incelendiğinde hastaların 

%37’sine analjezik-antipiretik ilaç reçete edildiği; en çok reçetelenen ilacın ibuprofen 

(%77), daha sonra parasetamol (%16) ve parasetamol+ ibuprofen (%7) kombinasyonu 

olduğu belirtilmiştir (133). Hindistan’da yapılan benzer bir çalışmada ÜSYE’li 

çocuklarda analjezik-antipiretik kullanımları sırasıyla parasetamol (%81.3), 

parasetamol+ibuprofen kombinasyonu (%12.4), nimesulid (%5.5), ibuprofen (%0.8) 

olarak bulunmuştur (134). 

İlaçların kullanma talimatı bilgilerinde; parasetamolün 4-6 saatte bir 10-15 

mg/kg bölünmüş dozlar halinde (60 mg/kg/gün geçmeyecek şekilde), ibuprofenin 3-4 

eşit doza bölünmek suretiyle 50 mg/kg/gün maksimum dozda kullanılabileceği 

belirtilmiştir. Yapılan bu çalışmada bu bilgiler esas alınarak analjezik antipiretik 

ilaçların doz ve doz aralığı uygunlukları incelendiğinde uygun olmayan doz ve doz 

aralığında reçetelenme oranlarının %1,8 olduğu görüldü. Bu çalışma sonucunda 

semptomatik tedavide en fazla reçete edilen ilaç grubu olan analjezik-antipiretiklerin 

doz ve doz aralığı uygunluğuna uzman hekimler tarafından dikkat edildiği 

görülmektedir. Ancak hem soğuk algınlığı ilaçlarının içerisinde hem de ayrı müstahzar 

olarak bir arada reçete edildikleri için hastaların hekimler tarafından; ilaçları dönüşümlü 

kullanmaları, doz aralıklarına özen göstermeleri gerektiği konularında uyarılıp 

uyarılmadıklarını bilememekteyiz. 

Analjezik-antipiretiklerin ÜSYE sırasında gözlenen ağrı ve ateş semptomlarının 

giderilmesinde etkinliği olmasıyla birlikte yan etkilerinin fazla olabileceği 

unutulmamalı; reçeteli veya reçetesiz olarak kullanım oranları yüksek olan, kolay 

ulaşılabilen bu grup ilaçların gereksiz kullanımlarının önlenmesi ve hastaların doz–doz 

aralığı uygunluğu konusunda bilgilendirilmeleri, ilaçlar hakkında bilgi sahibi olunması 
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önem taşımaktadır (135). NSAİİ’ların enfeksiyona eşlik eden ateş ve ağrı 

semptomlarında rahatlama sağlarken toksisite vedispepsi, gastrik erozyon, peptik ülser, 

üst GIS kanaması, barsak inflamasyonu, glomerüler filtrasyonda azalma, akut böbrek 

yetmezliği,bronkospazm, astım provokasyonu, pnömonitis, başağrısı, başdönmesi, 

huzursuzluklar, aseptik menenjit, ürtiker, lökositoklastik vaskülit, kanamaya eğilim, 

aplastik anemi, trombositopeni, agranülositoz gibiyan etkilerinin olduğu ve ateşten 

sorumlu hastalığın seyrini olumsuz etkileyebileceği göz önünde bulundurulmalıdır 

(136). Parasetamolün terapötik dozlarının üzerinde kullanılmasına bağlı olarak görülen 

hepatotoksisite dünya genelinde sık gözlenen bir durumdur ve parasetamol toksisitesi 

nedeniyle sağlık kuruluşlarına başvuru da oldukça fazladır (137). 

Dekonjestanlar ÜSYE’de sık gözlenen nazal konjesyonu gidermek amacıyla 

semptomatik olarak kullanılmaktadırlar. ÜSYE’ye çoğunlukla eşlik eden konjesyon, 

mukosiliyer transportu azalttığı ve sebep olduğu östaki tıkanıklığı ile olası orta kulak 

enfeksiyonlarına sebebiyet verebileceği için dekonjesyonu sağlamak önem taşımaktadır 

(67). Yaptığımız çalışmada ÜSYE semptomatik tedavisinde analjezik antipiretiklerden 

sonra en fazla reçete edilen ilaç grubunun dekonjestanlar (%47,9) olduğu görüldü. 

İstanbul’da pratisyen hekimlerle yapılan bir çalışmada ÜSYE tanılı hasta reçetelerinin 

%12,3’ünde dekonjestanların olduğu belirlenmiştir (138). Ankara’da 2009 yılında 

yapılan bir başka çalışmada pratisyen hekimlerin ÜSYE semptomları için 

dekonjestanları %23,4 oranında reçete ettikleri bildirilmiştir (139). Yapılan çalışmalarda 

dekonjestanların tezgah üstü ilaç (OTC) olarak aileler tarafından da tercih edildiği 

görülmektedir. ABD’de çocuk hastalarla yapılan bir çalışmada ÜSYE semptomları için 

1 ay süre içerisinde %40 oranında reçetesiz olarak dekonjestan/antihistaminik ilaç 

kullanımı olduğu görülmüştür (140). Ankara ilinde yapılan bir çalışmada ise hastaneye 

ÜSYE sebebiyle başvuran 2 ay ile 14 yaş arası çocuk hastalardan 5 tanesine aileleri 

tarafından dekonjestan ilaç başlandığı belirtilmiştir (141). Yaptığımız çalışmayla uzman 

hekimlerin çocuk hastaların yaklaşık yarısına dekonjestan reçete ettikleri belirlenmiştir. 

Çalışmamızdaki dekonjestan reçetelenmesinin diğer çalışmalara göre fazla olması; 

bölgeler arası sosyokültürel farklılık, hasta yakınlarının hekimlerden radikal 

beklentilerinin olması, hekimlerin sosyoekonomik düzeyi düşük olan bölgede yaşayan 

ailelerde hasta bakımının gerektiği gibi yapılamayacağını düşünmeleri veya ÜSYE’ye 

bağlı gelişebilecek olasıkomplikasyonları önlemek amacı ile ilişkiliolabilir.  
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Reçetelerdeki dekonjestanların uygulama yolları incelendiğinde reçetelerin 

%53,1’inde lokal, %31,6’sında sistemik, %15,3’ünde lokal ve sistemik müstahzarların 

bir arada reçetelendiği görüldü. Uzman hekimlerin reçete ettikleri dekonjestanların 

dağılımına bakıldığında lokal olarak en fazla oksimetazolinin (%63,3), sodyum klorür, 

ksilometazolin gibi diğer dekonjestanların ise düşük oranda (%4,9) tercih edildiği 

görüldü.Sistemik kullanımda ise fenilefrin (%25,5) ve psödoefedrini (%22) tercih 

ettikleri görüldü. İstanbul’da 2008 yılında yapılmış bir çalışmada 0-12 yaşları arasındaki 

ÜSYE’li çocuklara pratisyen hekimlerin sistemik dekonjestanları %70 oranında lokal 

dekonjestanları ise %60 oranında reçete ettikleri ve sistemik olarak en fazla 

psödoefedrini (%32), lokal olarak ise serum fizyolojik (%28), oksimetazolin (%16), 

ksilometazolini (%12) tercih ettiklerini belirtmişlerdir (133). Çalışmamızdaki hekimler 

sistemik dekonjestanları diğer çalışmaya kıyasla daha az tercih etmişlerdir. 

Hekimlerin oksimetazolini ilk tercih olarak seçme sebepleri oksimetazolin ve 

ksilometazolin ile rebound konjesyon gelişme riskinin nisbeten daha az olması veya 

lokal kullanılan dekonjestanların burun tıkanıklığını hızlı bir şekilde giderip burundan 

nefes alımının sağlanması olabilir (142,143). Hekimlerin çocuk hastalarda sistemik 

dekonjestanlara göre lokal kullanımı daha güvenli buluyor olmaları da oksimetazolin 

kullanımının yüksek olmasını açıklayabilir. Ancak yapılan kontrollü bir çalışmada 

serum fizyolojik kullanan gruba göre oksimetazolin içeren sprey kullanan bireylerde 

belirgin siliya kaybı ve epitel kalınlığında azalma olduğu ifade edilmiştir (144). ÜSYE 

semptomatik tedavisinde serum fizyolojik kullanımının yeterli olabileceği de ifade 

edilmiş olmasına (145) rağmen yaptığımız çalışmada mukozada kuruluk ve yanma gibi 

yan etkileri dışında dekonjestanlarda görülen yan etkileri gösterme potansiyeli 

bulunmaması, rebound konjesyona sebep olmamasına rağmen hekimlerin serum 

fizyolojik içeren damla ve spreyleri çok düşük oranda (%4,1) tercih ettikleri 

görülmüştür. İspanya’da ÜSYE tanılı çocuk hastalarla yapılan bir çalışmada 

semptomatik tedavide %14 oranında serum fizyolojik reçete edildiği belirlenmiştir. 

Serum fizyolojikli müstahzarların bu çalışmada semptomatik tedavi için en sık reçete 

edilen beş ilaçtan biri olduğu ifade edilmiştir (146). Ayrıca çalışmamızda hekimlerin 

reçete ettikleri dekonjestanların kullanımları, ilaçların kullanma talimatı bilgilerine göre 

değerlendirildiğinde %21,2 oranında uygun olmayan dozda, %20,8 oranında ise uygun 

olmayan doz aralığında kullanıldıkları belirlenmiştir. Çocuk hastalarda uzman 
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hekimlerin beşte birinin dekonjestanların doz ve doz aralığına dikkat etmediklerini 

çalışmamız göstermektedir.  

Genel olarak ÜSYE tedavisinde hastanın alerjik öyküsü bulunmuyorsa 

dekonjestan kullanımı önerilmemektedir (147). Altı yaşın altındaki çocuklarda sistemik 

dekonjestanların ve iki yaş altındaki çocuklarda ise lokal dekonjestanların kullanımı 

önerilmemesine rağmen (147,148) bu çalışmada yaşa bağlı kontrendike kullanım %86,1 

gibi yüksek bir oranda görüldü. İki yaşından küçük çocuklarda topikal dekonjestanların 

kullanıldığı durumlarda hipotermi, santral sinir sistemi depresyonu, apne ve koma 

gelişebileceği unutulmamalıdır (150). Sistemik dekonjestan olan psödoefedrinin ise 

çocuklarda terapötik dozlarda kullanıldığında insomnia, gece kabusları, huzursuzluk, 

tremor, kan basıncında artış, sinirlilik ağızda kuruluğa ve koroner arter hastalığı öyküsü 

olmayanlarda dahi çarpıntı, vazospazm ve miyokard infarktüsüneyol açtığına dair 

vakalar bildirilmiştir. Doz aşımına bağlı olarak kardiyak aritmi, ölüm konvülziyon, 

psikoz vakaları bildirilmiştir (150-152).Ayrıca Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) 

çocuklarda bu ilaçları metabolize eden hepatik enzim sistemlerinin gelişmemiş olması 

sebebiyle istenmeyen etki riskinin artabileceğini bildirmektedir (149).  Bu çalışma 

sonucunda ÜSYE’de hekimler tarafından hastaların büyük çoğunluğuna reçete edilen ve 

ciddi yan etkilere sebep olabilecek dekonjestanların çocuklarda kullanımı konusunda 

düzenlemeler yapılması gerektiği ortaya çıkmaktadır. Son yıllarda yapılan 

düzenlemeyle hekim reçete etmiş olsa dahi iki yaş altındaki çocuklarda lokal 

dekonjestan içeren spreyler ödeme kapsamı dışında bırakılmıştır. Fakat doktor önermiş 

olduğu için aileler reçetesiz olarak ilacı alma eğilimindedir. Bu düzenlemenin ilacın 

kullanımının sakıncalı olduğu yaş aralığında kullanımını azaltmada yeterli olmayacağını 

düşünmekteyiz. Hekimlerin dekonjestan ilaçları içeren reçete yazımı durumunda, 

Medula siteminde hasta yaşı ile ilgili bilgilendirmeye yönelik uyarı çıkması hekimlerin 

farkındalığını arttırabilir ve dekonjestan kullanımının gerekliliğinin hekim tarafından 

tekrar gözden geçirilmesini ve akılcı olmayan reçeteleme sayısını azaltmayı 

sağlayabilir. Ayrıca serum fizyolojik damla ve spreylerin geri ödeme kapsamında 

olmaması hekimlerin diğer lokal dekonjestanlara yönelten sebeplerden biri olabilir.    

Antihistaminik ilaçlar ÜSYE’ye sıklıkla eşlik eden burun akıntısı, hapşırma, 

nazal kaşıntı gibi semptomların giderilmesi amacıyla sıkça kullanılmaktadırlar. Genel 
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olarak dekonjestan ve antitusiflerle kombine halde soğuk algınlığı müstahzarlarında 

bulunmaktadırlar. Yaptığımız çalışmada semptomatik tedavi amacıyla hekimler 

tarafından; analjezik-antipiretik ve dekonjestan ilaç gruplarından sonra üçüncü sırada 

reçete edilen ilaç grubunun antihistaminikler (%47,1) olduğu görüldü. Pratisyen 

hekimler ile İstanbulda 2008’de yapılan bir çalışmada 0-12 yaş aralığındaki ÜSYE’li 

çocuklara %21,9 oranında antihistaminik içeren soğuk algınlığı ilaçlarının reçete 

edildiği görülmüştür (133). Ankara ilinde 2009 yılında yapılan bir çalışmada, uzman 

hekimin erişkin hastalarda ÜSYE semptomları için antihistaminiklerin %2,2, kombine 

soğuk algınlığı ilaçlarının %26,5 oranlarında reçete edildikleri belirlenmiştir (139). 

2008’de Pakistan’ın kırsal bir kesiminde beş yaş altı çocuklarda pratisyen hekimlerin 

ÜSYE tedavisi amacıyla reçete ettikleri ilaçları değerlendirmek amacıyla yapılan 

çalışmada reçetelerde %74 oranında antihisminik ilaç bulunduğu görülmüştür (154). 

Yaptığımız çalışma uzman hekimlerin çocuk hasta reçetelerinin yarısında 

antihistaminikleri tercih ettiklerini göstermiştir. Reçete edilen antihistaminik ilaç 

miktarının ülkemizde yapılan diğer çalışmalara göre oldukça fazla olduğu 

görülmektedir. Bu çalışmadaki hekimlerin antihistaminikleri fazla tercih etmelerinin 

sebebi ise soğuk algınlığı için piyasada bulunan kombine preparatları fazla miktarda 

tercih etmiş olmalarından kaynaklanabilir.  

 Reçete edilen antihistaminik gruplarına bakıldığında hekimlerin en fazla %64,1 

klorfeniramin maleatı, daha sonra %24,9 prilamin maleat, %14 desloratadini tercih 

ettikleri görülmüştür. ÜSYE’de görülen öksürük, nazal konjesyon, hapşırma gibi 

semptomlar üzerinde ikinci kuşak antihistaminiklerin başarısız olması nedeniyle birinci 

kuşak antihistaminiklerin tercih edilmesi gerektiği için hekimlerin reçetelerde birinci 

kuşak antihistaminikleri reçete etmeleri rasyonel bir seçim olarak değerlendirilebilir 

ancak bu grup ilaçların sedasyon ve antikolinerjik yan etkileri daha fazladır (155). 

Reçetelerin %91,2’sinde tek bir antihistaminik ilaç, %8,8’inde ise birden fazla 

antihistaminik ilaç kombinasyonuşeklinde yazılmıştır. Çalışmamızda 

antihistaminiklerin dekonjestanlar (%21,2) gibi yüksek bir oranda (%21,8) uygun 

olmayan dozda kullanıldıkları belirlendi. Uygun olmayan doz aralığında kullanımlarının 

ise %6,4 olduğu görüldü. Antihistaminik ilaçların siliyer aktiviteyi ve mukus atılımını 

azalttıkları ve antikolinerjik etkileri ile mukozada kurumaya, sinüs drenajını bozmaya 

sebep olabildikleri için kullanımının uygun olmadığı belirtilmektedir (156,157). Ayrıca 



54 
 

ÜSYE semptomatik tedavisinde antihistaminik reçete edileceği zaman bu ilaçların ağız 

kuruluğu, bulanık görme, baş dönmesi, uyku hali, halüsinasyon görme, aritmi, solunum 

depresyonu, üriner retansiyon gibi yan etkilere sebep olabileceği unutulmamalıdır (155).  

İlaçların kullanma talimatı bilgilerine göre ise iki yaş altında kullanılmaması gerektiği 

belirtilmektedir. Çalışmaya dahil edilen hekimlerin yaş kriterine göre antihistaminikleri 

%35,5 kontrendike durumda reçete ettikleri belirlendi. Bu çalışma antihistaminiklerin 

reçete edilmelerinin takip edilmesi ve bu konuda düzenlemelerin yapılması gerektiği, 

hekimlerin bu konudaki farkındalıklarının arttırılması amacıyla meslek içi eğitimlerin 

düzenlenmesinin gerekliliğini göstermektedir.  

Öksürük, boğazda ağrı ve kaşınma hissi ÜSYE’de sık karşılaşılan tipik 

semptomlardır (138). Öksürük yaşam kalitesini etkilemekle birlikte çocukların 

öksürmesi aileleri endişelendirdiği için sık karşılaşılan hekime başvurma sebebidir 

(154). 2015 yılında ülkemizde yapılan bir çalışmada ÜSYE’li çocuk hastaların 

%52,3’üne öksürük semptomunun eşlik ettiği görülmüştür (158). Moğolistan da 

ÜSYE’de antibiyotik kullanımını araştıran bir çalışmada ise çocuklarda reçetesiz 

antibiyotik kullanımının ilk sebebinin öksürük (%84) olduğu bildirilmiştir (159). 

Aslında vücudun bir refleks mekanizması olan öksürüğün ÜSYE’de yaşam kalitesini 

etkilemeye başladığı zaman tedavi edilmesi önem taşımaktadır. Yaptığımız çalışmada 

öksürük semptomuna yönelik antitusif, ekspektoran ve mukolitik ilaçların toplam 379 

(%36) reçetede bulundukları görüldü. Türkiye’de tedavi gruplarına göre kutu bazında 

ilaç kullanım oranlarına bakıldığında 2017 yılında soğuk algınlığı ve öksürük ilaçlarının 

ülkede kullanılan ilaçların %7,5’ini oluşturduğu bildirilmiştir (160).   

İncelenen reçetelerde öksürük semptomu için en fazla ekspektoranların (%16,2) 

reçete edildiği görüldü. Ülkemizde 0-12 yaş arası çocukları kapsayan bir çalışmada 

pratisyen hekimlerin ekspektoran ilaçları %20 oranında yazdıkları belirtilmiştir (133). 

Das ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise pediatri kliniğine başvuran 0-12 yaş aralığındaki 

çocuk hastaların %32,2’sine ekspektoranreçete edildiği görülmüştür (161). Kung ve ark. 

birinci basamak sağlık kuruluşlarındaki hekimlerin ekspektoran ilaçları %33,8 oranında 

reçete ettiklerini çalışmalarında ifade etmişlerdir (152). Yaptığımız çalışmada 

hekimlerin ekspektoran reçete etme oranlarının diğer çalışmalara göre daha düşük 

olduğu görülmektedir. Çalışmamızda reçetelerde tercih edilen ekspektoranlara 
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bakıldığında ise hekimlerin tamamına yakınının guaifenesini (%99,4), düşük bir 

oranının ise ambroksolü (%0,6) reçete ettikleri görüldü. FDA tarafından onay almış tek 

ekspektoran maddenin guafenesin (ambroksol ve bromeksin içeren ilaçlar ABD ilaç 

piyasasında bulunmamaktadır) olması hekimlerin bu seçimini desteklemektedir (162). 

Ekspektoranların uygun olmayan dozda kullanımının %8,2 ve uygun olmayan doz 

aralığında kullanımının ise %7 olduğu görüldü bununla birlikte reçetelerde %18,7 

oranında kombine kullanımlarının olduğu belirlendi. Ekspektoran ilaçların ÜSYE’ye 

eşlik eden öksürüğü önleme konusunda plasebo ile karşılaştırıldığında daha etkili 

olduklarını ifade eden çalışmalar bulunmaktadır. Bununla birlikte ekspektoran ilaçların 

dört yaşından küçük çocuklarda etkililik ve güvenilirliklerine dair yeterli çalışma 

olmadığı unutulmamalıdır (162). 

Bu çalışmada reçete edilen öksürük semptomunu gidermeye yönelik ilaç 

gruplarından antitusifler, reçetelerin %15,1’inde bulunmaktadır.Reçetelerde bulunan 

antitusiflere baktığımızda hekimlerin levodropozini %31,7, dekstrometorfanı %27,3, 

butamirat sitratı %20,5 ve oksolamini %20,5 oranlarında tercih ettikleri görülmektedir. 

İstanbul ilinde 2000 yılında pratisyen hekimlerin ÜSYE tanısı koydukları hastaların 

%18,6’sına antitusif ilaçları reçete ettikleri görüldü (138). İstanbul’da 2008 yılında 

pratisyen hekimlerle yapılan çalışmada ÜSYE tanılı 0-12 yaş aralığında çocuk hastalara 

antitusif içeren kombine soğuk algınlığı ilaçlarını %34,8, antitusif ilaçları %6 oranında 

reçete ettikleri ve hekime başvurmadan önce ebeveynlerin %48’inin çocuklarına 

antitusif ilaç verdikleri belirlenmiştir (133). Bizim çalışmamızda reçete edilen 

antitusifler diğer çalışmalara göre daha az bulunmuştur. Öksürük şuruplarının 

(antitusifler ve mukolitikler) üzerinde yapılmış bazı çalışmalar çocuklarda ÜSYE 

esnasında sık gözlenen öksürüğü tedavi etmeleri noktasında yeterli kanıtın 

bulunmadığını ifade etmektedirler (155,163). Ayrıca çocuk hastalarda ÜSYE’de 

öksürük semptomuna yönelik ekspektoran, antitusif kullanımı tavsiye edilmemektedir 

(164). Uzman hekimlerin bu bilgi doğrultusunda antitusifleri gerekli görmemeleri veya 

öksürük semptomunun baskılanmasını doğru bulmadıkları için antitusif reçeteleme 

oranının diğer çalışmalara oranla daha az olduğu düşünülebilir.  

Antitusif ilaçlar reçetelerin %16,8’inde uygun olmayan dozda, %5’inde uygun 

olmayan doz aralığında ve ilaçların kullanma talimatında iki yaşın altındaki çocuklarda 
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kullanılmaması bildirilmesine rağmen %13 oranında kontrendike durumda 

kullanımlarının olduğu görüldü. İlaçların kullanma talimati bilgilerinde 2 yaşın altında 

kullanımının kontrendike olması yanında 6 yaş altındaki çocuklarda da kullanımı 

önerilmemektedir. FDA ise bu konuda 2 yaşından küçük çocuklarda hiçbir öksürük ya 

da soğuk algınlığı ilacının kullanımını önermemekte ve AAP çocuklarda etkinliklerine 

dair yeterli bilgi olmadığı ve potansiyel zararlarının olduğunu bildirmektedir. 

Dekstrometorfanın merkezi sinir sistemini, kardiyovasküler sistemi ve kas-iskelet 

sistemini etkileyebildiği ve bazı hastalarda mental konfüzyon, eksitasyon, göz 

kararmasına; levodropozinin asteni, çarpıntı, vertigo, baş ağrısı, bitkinliğe; oksolamin 

ve butamirat sitratın deri döküntüsü, kaşıntıya; ayrıca oksolaminin halüsinasyon gibi 

yan etkilere neden olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Çalışmamız uzman 

hekimlerin ÜSYE’li çocuk hastalarda antitusiflerin yaklaşık beşte birini uygun olmayan 

dozda reçete etiklerini ve kontendike kullanımlarının mevcut olduğunu göstermektedir. 

ÜSYE’de öksürük semptomuna yönelik reçete edilen diğer ilaç grubu 

mukolitiklerdir. Yaptığımız çalışmada mukolitik ilaçların hekimler tarafından 

ekspektoran ve antitusiflere göre daha düşük oranda (%4,3) reçete edildikleri görüldü. 

Ülkemizde aile hekimleri ile yapılan çalışmada 0-12 yaş grubu ÜSYE’li çocuklara %11 

mukolitik ilaç reçete edildiği bildirilmiştir (133). Demirkıran ve ark. çalışmalarında 

pratisyen hekimlerin ÜSYE’li yazılı hasta olgularına mukolitikleri %2,3 reçete 

ettiklerini ifade etmişlerdir (139). Das ve ark.’nın yaptığı çalışmada pediatri kliniğine 

başvuran 0-12 yaş aralığındaki çocuk hastaların %18,7’sine mukolitiklerin reçete 

edildiği (161), Kung ve ark.’nın yaptıkları çalışmada ise birinci basamak sağlık 

kuruluşundaki hekimlerin mukolitik reçete etme oranının %25 olduğu görülmüştür 

(152). Çalışmamızdaki mukolitik reçete etme oranının Demirkıran ve ark.’nın yaptığı 

çalışmayla benzerlik gösterdiği bununla birlikte diğer çalışmalara göre daha düşük 

olduğu görülmektedir. Çalışmamızdaki hekimlerin mukolitik olarak çoğunlukla 

asetilsisteini (%87) tercih ettikleri görülmektedir. Asetilsisteinin kötü kokusunun olması 

bulantı, kusma ve hemoptiziye sebep olması çocuklarda kullanımını zorlaştıran 

olumsuzluklardır (94). Çalışmamız mukolitik ilaçların çocuk uzmanı hekimler 

tarafından %10,6 oranında uygun olmayan doz ve %8,5 oranında uygun olmayan doz 

aralığında kullanıldığını göstermektedir. 
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Yaptığımız çalışmada ÜSYE semptomatik tedavisine yönelik ilaç grupları 

incelendiğinde reçetelerin %19’unda vitaminlerin bulunduğu ve bu reçetelerin 

yarısından fazlasında C vitamini içeren multivitaminlerin reçete edilmiş olduğu görüldü. 

Vitamin yazılı reçetelerin sadece %8,4’lük kısmında vitamin eksikliği ek tanısı 

bulunmakta idi. Demirkıran ve ark. çalışmalarında ÜSYE’li hastalara vitaminlerin 

pratisyen hekimler tarafından reçete edilme oranının %4,2 olduğu bildirilmiştir (139). 

Akıcı ve ark. çalışmalarında ÜSYE tedavisinde pratisyen hekimlerin reçetelerin 

%38’inde vitaminlere yer verdiklerini belirtmişlerdir (138). Ülkemizde pratisyen 

hekimlerle yapılan bir başka çalışmada 0-12 yaş aralığındaki ÜSYE’li çocuk hastalara 

hekimlerin % 36’sının multivitamin ve %24’ünün C vitamini reçete ettikleri ve bizim 

çalışmamıza benzer olarak toplamda reçetelerin %18’inde vitamin bulunduğu 

görülmüştür (133). Antioksidan olan A,C,E vitaminlerinin bağışıklık sisteminde görev 

aldıkları ve bu vitaminlerin vücutta düşük olması durumunda ÜSYE görülme sıklığını 

arttırdığı bildirilmiştir (165). Aynı zamanda D vitamini eksikliğinin de ÜSYE görülme 

sıklığını arttırdığı yapılan çalışmalarda görülmüştür (166,167). Bu bilgiler 

doğrultusunda hekimlerin ÜSYE süresi ve sıklığını azaltmak aynı zamanda bağışıklık 

sisteminin güçlendirilerek enfeksiyonlardan korunma sağlamak amacıyla multivitamin 

reçete ettikleri düşünülebilir. Ancak vitaminlerin ÜSYE’ de koruyuculuğu ve kullanım 

şekli ve dozları hakkında literatürde yeterli bilgi bulunmamaktadır.  

ÜSYE semptomatik tedavisinde yeri olan (6) antiseptik sprey ve gargaraların 

reçetelerde en az yer alan ilaç grubu olduğu (%2,1) ve bu reçetelerin tamamında 

klorheksidin içeren preparatların tercih edildiği görüldü. Akıcı ve ark. çalışmasında 

ÜSYE’li hastaların reçetelerinde %4,5 oranında antiseptiklerin bulunduğu görülmüştür 

(138). Ülkemizde yapılan bir diğer çalışmada ÜSYE’li çocuk hastalara hekimlerin 

%30’unun antiseptikleri reçete ettikleri bildirilmiştir (133). Çalışmamızda 

antiseptiklerin reçete edilme yüzdelerinin diğer çalışmalara göre daha düşük olduğu 

görülmüştür. Leblebicioğlu çalışmasında antiseptiklerin ÜSYE’de kullanımının dirençli 

suşların gelişimine sebep olabileceği gerekçesiyle tavsiye etmemektedir (169). 

Hekimlerin reçetelerinde antiseptiklere az yer vermelerinin sebebi de direnç gelişimini 

önlemek, çocuk hastalarda kullanımının zor olması veya hastalara zaten antibiyotik 

reçetelemiş olmaları olabilir. Ayrıca reçetelerde yer alan antiseptik ilaçların kullanma 

talimatı bilgilerinde, 6 yaş altında kullanılmaması gerektiği ibaresi bulunmaktadır bu 
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bilgiye göre çalışmamızda yaş kriterine göre antiseptiklerin yarısı gibi büyük bir 

kısmının kontrendike durumda reçete edildikleri görülmektedir.   

Gelişmekte olan ülkelerde özellikle çocuk yaş grubunda çok sık görülen ÜSYE 

tedavisinde; viral kaynaklı olması durumlarında dahi antibiyotik tedavisi uygulandığı ve 

ayaktan tedavilerde antibiyotik yazılı reçetelerin yarısına yakınının ÜSYE tanılı olduğu 

görülmüştür  (169,170). Hekimler çocuk hastalarda ÜSYE komplikasyonlarından 

çekinmeleri sebebiyle daha fazla antibiyotik yazma eğilimindedirler (171). Uygun 

endikasyonda kullanılmamaları antibiyotiğe dirençli suşların gelişmesine sebep olmakla 

birlikte tedavi maliyetlerini de arttırdığı için gereksiz antibiyotik kullanımının 

önlenmesi önem taşımaktadır (172). Sağlık Bakanlığının 2012 yılında yayınladığı 

birinci basamağa yönelik Tanı ve Tedavi Rehberinde ÜSYE viral kaynaklı bir hastalık 

olarak tanımlanmış ve tedavide antibiyotiklerin yerinin olmadığı ikincil bakteriyel 

enfeksiyonlara sebebiyet verebilecekleri için kullanılmamaları gerektiği vurgulanmıştır 

(173). Yapılan bu çalışmada ÜSYE tanılı 1064 reçeteden 735 (%69,1)’inde 

antibiyotiklerin yazıldığı; ÜSYE tanısı ile beraber herhangi bir ek tanı olmadan %50,6 

oranında antibiyotik reçete edildiği, antibiyotik yazılı olan reçetelerin ise sadece 

%4’ünde yazılan antibiyotiğin ek tanı ile ilişkili olduğu görüldü. 2003 yılında ABD’ de 

ÜSYE semptomları nedeniyle hastaneye başvuran 7.3 milyon çocuk hasta olduğu ve bu 

hastaların %54’üne antibiyotik tedavisi başlanıldığı belirlenmiştir (171). Ülkemizde 

2008 yılında yapılan bir çalışmada ÜSYE tanılı hastalara uzman hekimlerin antibiyotik 

reçete etme oranının %88.1 olduğu ifade edilmiştir. Danimarka ve İzlanda'da 2015 

yılında yapılmış benzer bir çalışmada ÜSYE tanılı hastalara ait 1428 reçete incelenmiş 

ve antibiyotiklerin; Danimarka'da % 59.3, İzlanda'da % 75.8 oranlarında gereksiz 

kullanımları olduğu ifade edilmiştir (174). Çin’de 2016 yılında ÜSYE’ye bağlı 

antibiyotik kullanımlarını değerlendirmek için bu amaçla yapılmış 45 çalışmayı 

derleyen bir grup araştırmacı ÜSYE teşhisiyle polikliniklere başvurmuş 52.072 hastaya 

ait reçeteleri değerlendirmiş sonuç olarak ise hastaların %83,7'sine antibiyotik 

başlandığı ortaya çıkmıştır (175). 2016 yılında Boston’da yapılmış bir çalışmada ÜSYE 

tanılı hastalara ait reçetelerde antibiyotiklerin %30-%64 oranlarında uygunsuz olarak 

kullanıldığı belirtilmiştir (176). Yaptığımız çalışmadaki uygunsuz antibiyotik kullanımı 

oranları diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Görüldüğü üzere gelişmiş ve 

gelişmekte olan ülkelerde çoğunluğu viral kaynaklı olduğu düşünülen ÜSYE 
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tedavisinde antibiyotik reçete etme oranının kullanımı azaltmaya dair yapılan 

düzenlemelere rağmen hala ÜSYE’de antibiyotik reçeteleme oranı yüksektir. 

Bu çalışmada hekimler tarafından tercih edilen antibiyotikler reçetelerin; en 

fazla 251 (%34,1)'inde penisilin+β laktamaz inhibitörü, %24,6'sında sefalosporinlerin 

tekli olarak reçete edildikleri, %11,8'inde ise kombine antibiyotiğin yazıldığı ve 

bunların %6,1’inde sefalosporin ile makrolidkombinasyonu ve %4,5’inde penisilin+β 

laktamaz inhibitörü ile sefalosporinkombinasyonununen tercih edilen kombinasyonlar 

olduğu görüldü. Reçetelerin %12,1'inde uzman hekimlerin aynı antibiyotiğin oral ve 

intramüsküler farmasötik formlarını bir arada reçete ettikleri belirlendi. Ülkemizde 2008 

yılındaki bir çalışmada pratisyen ve uzman hekimlerin çalışmamızdaki sonuçlarla 

paralel olarak; genel anlamda ÜSYE tedavi protokollerinde ilk tercih olan 

penisilinlerden uzaklaşıp penisilin- β laktamaz, sefalosporin veya makrolidleri daha 

fazla kullanma eğilimi gösterdikleri tespit edilmiştir (177,178).  

Antibiyotik tedavisinde enfeksiyon etkeninin belirlenmesinin ardından, ikincil 

enfeksiyon ve direnç gelişimine nispeten daha az katkısı olacak dar spektrumlu, yan 

etkileri ve maliyeti daha az olan antibiyotiklerin seçilmesi gerekir (179). Çalışmadaki 

hekimlerin antibiyotik tercihlerinde ilk sırda penisilin+β laktamaz ve sefalosporinler 

gibi geniş spektrumlu ve maliyeti fazla olan antibiyotikleri tercih etmeleri ve birden 

fazla antibiyotik reçete etme (%11,8) ya da aynı antibiyotiğin iki farmasötik formunu 

bir arada reçete etme (%12,1) eğiliminde olmaları ampirik olarak reçetelenen 

antibiyotiklerin aynı zamanda rasyonel ilaç kullanımına da uygun olarak 

seçilmediklerini göstermektedir. Ülkemizde gereksiz antibiyotik kullanımını 

engellemek amacıyla eczanelerden reçetesiz alımları yasaklanmıştır ancak bunun yeterli 

olmadığı, hekimlerin farkındalığını arttıracak sürekli eğitimlerin yapılması, bu konuda 

hekimlerin tutumlarının değiştirilmesi gerektiği görülmektedir. 

Çalışmamızda uzman hekimlerin reçetelerinde ortalama 4 kalem olmak üzere 1-

9 arasında ilaç yazdıkları belirlendi. Demirkıran ve ark. yaptıkları çalışmada ÜSYE’li 

hastalara yazılan pratisyen hekim reçeteleri incelendiğinde hekimlerin 1-4 kalem 

arasında ilaç reçete ettikleri ve reçetelerde ortalama 2,1 ilaç bulunduğu görülmüştür 

(139). Akıcı ve ark. çalışmasında ise ÜSYE’li hastalara pratisyen hekimlerin yazdıkları 

reçetelerde antibiyotik içerenlerde ortalama 3,4 antibiyotik içermeyen reçetelerde ise 
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ortalama 3 kalem ilaç bulunduğu bildirilmiştir (138). Yaptığımız çalışmada çocuk 

hastalara ÜSYE teşhisi konulan reçetelerde yazılmış olan kalem sayısının diğer 

çalışmalardan fazla olduğu görüldü. Aynı hastaya fazla sayıda ilaç (polifarmasi) reçete 

edilmesi, gereksiz ve uygunsuz ilaç kullanımı akılcı olmayan ilaç kullanım tutumlarıdır. 

Bu durum ilaçların istenmeyen etkilerinde artış, ilaç etkileşimlerinin artması ve hastanın 

tedaviye uyumunun azalması, tedavi maliyetinin artması gibi olumsuz sonuçlara neden 

olur (180). Ayrıca çalışmamızda reçetelerdeki toplam etken madde sayısının 1-19 

aralığında olduğu, ortalama 6 etken madde bulunduğu görüldü. Çalışmada etken madde 

sayısının bu kadar fazla olması multivitaminlerin reçetelenmiş olmaları ile alakalı 

olmakla birlikte 9 kaleme kadar ilaç yazılması hekimlerin akılcı ilaç kullanım ilkelerine 

uygun olmayan yaklaşımda bulunduklarını göstermektedir. 

Bu çalışmada uzman hekimlerin reçete yazma davranışları değerlendirildiğinde; 

ilaç reçete etme ve ilaçları kombine olarak tercih etme, ilaçların uygun olmayan doz/doz 

aralığında ve kontrendike durumda reçete etmelerinde hekimler arasında farklılıkların 

olduğu görüldü. Reçetelerde antibiyotik yazılmasında ve kombine antibiyotik 

kullanımında, analjezik-antipiretiklerin yazılmasında ve diğer analjeziklerle kombine 

olarak tercih edilmesinde; antihistaminiklerin reçete edilmesinde, uygun olmayan dozda 

ve kontrendike durumda kullanılmalarında; dekonjestanların reçete edilmesi, uygun 

olmayan dozda kullanılmaları, lokalveya sistemik olarak reçete edilmeleri;  

antitusiflerin, vitaminlerin, ekspektoranların, bronkodilatörlerin ve steroidlerin reçete 

edilmelerinde hekimler arasında anlamlı farklılığın (p<0,001) olduğu tespit edildi. 

Hekimler arasında reçete yazma davranışında farkların olması ilaçların akılcı kullanım 

ilkelerine yaklaşımda bireysel farklılıkların olduğunu göstermektedir. Bu durumun 

sebepleri hekimlerin; eğitimlerini farklı üniversitelerde tamamlamış olmalarına veya 

tedavi protokolüne ait alışkanlıklarına bağlı olabileceği gibi, hastaların ilaç yazma 

beklentilerine karşı farklı tutum sergilemelerine bağlı da olabilir.  

Sonuç olarak bu çalışmada, ÜSYE tanılı hastalara semptomatik tedavide en çok 

analjezik-antipiretiklerin en az antiseptiklerin reçete edildikleri, dekonjestan ve 

antihistaminiklerin uygun olmayan dozda, dekonjestanların uygun olmayan doz 

aralığında ve kontrendike kullanım durumunda en fazla reçete edilen ilaç grupları 

olduğu, aynı grup ilaç kombinasyonunun en fazla analjezik-antipiretiklerde olduğu 
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belirlendi. ÜSYE’li hastaların yarısından fazlasında antibiyotiklerin reçetelendiği; 

semptomatik tedavide yeri olmadığı halde steroid ve bronkodilatörlerin reçetelerde 

bulundukları gözlendi. Medula sistemi üzerinde yapılabilecek düzenlemeler ile hekimin 

reçetede ÜSYE tanısı eklemesiyle birlikte ilaç seçimi yaparken ÜSYE tedavisinde yeri 

olmayan fakat hekimler tarafından reçetelendiği çalışmamızda tespit edilen steroid ve 

inhale bronkodilatörleri seçmek istediklerinde farkındalığı arttıracak bir uyarı sisteminin 

eklenmesi, faydalı olabilir. Çoğunluğu viral kaynaklı olan ÜSYE’de antibiyotik reçete 

edilme oranının hala yüksek olması, akılcı antibiyotik kullanımı konusunda yapılan 

düzenlemelerin beklenilen sonuçlara ulaşmadığını göstermektedir. Medula sistemi 

üzerinde; semptomatik tedavide belirli yaş aralıklarında kullanılmaması gereken 

dekonjestan, antihistaminik, antiseptik gibi ilaçlar için ilgili bilgilendirme ve uyarı 

eklenmesi faydalı olabilir.Serum fizyolojik içeren damla ve spreyler geri ödeme 

kapsamına alınarak bu ilaçların hekimler tarafından tercih edilme oranı arttırılabilir. 

ÜSYE tedavisinde akılcı ilaç kullanımı üzerinde yapılan çalışmalar özellikle 

antibiyotikler üzerinde yoğunlaşmıştır. Bu çalışma ÜSYE tedavisindeki semptomatik 

tedavinin akılcı ilaç kullanımı açısından değerlendirilmesinin ne kadar önemli olduğunu 

gözler önüne sermektedir. Çocuk hastalıkları uzman hekimlerinin reçetelerinin 

incelendiği bu çalışma; hekimler tarafından semptomatik tedavi amacıyla reçete edilen 

ilaçların uygun olmayan doz ve doz aralıklarında, kontrendike durumda 

kullanılmalarının büyük olasılıkla bilgi eksikliğinden kaynaklanmayacağını 

düşündürmekle birlikte hekimleri bu davranışa iten sebep ve durumların tespitine 

yönelik çalışmaların yapılması gerekliliğini ortaya çıkarmaktadır.  
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