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OZET

Sanhurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Poliklinigine Basvuran Ust
Solunum Yolu Enfeksiyonlu Hastalarda Semptomatik Tedavi Yaklasimlar

Ecz. Ash iZGi

Tibbi Farmakoloji Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi

Bu calismanin amaci, Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesindeki c¢ocuk
hastaliklar1 polikliniklerinde, USYE tanili hastalara semptomatik tedavi amaciyla

recetelenen ilaglar1 akilei ilag kullanimi agisindan degerlendirmektir.

Tanimlayic1 tipteki bu ¢aligmadal-7 Kasim 2016 tarihleri arasinda Sanlwurfa
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ndeki 14 Cocuk Hastaliklar1 Poliklini§inde uzman
hekimler tarafindan recetelenen USYE tanil1 (ICD kod: J.06) 1064 recete, Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi yardimi ile retrospektif olarak incelendi. Ilaglarm kullanma talimati
bilgileri temel alinarak; regetelenen ilag gruplari, kombine kullanimlari, etken madde
sayilari, doz ve doz araligi uygunluklari, kontrendikasyonlar1 degerlendirildi. Veriler
SPSS paket programina aktarilarak yiizde dagilimlar1 incelendi, kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki kare (x2) testi kullanildi.

USYE tanili regeteler semptomatik tedavi yoniinden degerlendirildiginde
regetelerin; %86,7'sinde analjezik, %47,9'unda dekonjestan, %47,1'inde antihistaminik,
%19'unda vitamin,0 %16,2’sinde ekspektoran, %]15,1'inde antitiissif, %4,3"inde
mukolitik, %2,1'inde antiseptiklerin yazildig: tespit edildi. Semptomatik tedavi disinda
ek tanili olmayan regetelerin %45,1’inde antibiyotik, %9,7’sinde steroid, %7,9’unda
bronkodilatorlerin recetelendigi goriildii. Recetelerde; ortalama 4 kalem ilag
bulunurken, 9 kaleme kadar ilag yazildig1 ve ortalama 6 etken madde igerirken, 19 etken
madde iceren regeteler oldugu goriildii. Dekonjestanlarin %86,1’inin, antiseptiklerin
%150’sinin, antihistaminiklerin = %35,5’inin, antitusiflerin %13 liniin kontrendike
durumda; antihistaminiklerin 21,8’inin, dekonjestanlarin %21,2’sinin, antitusiflerin
%16,8’inin, mukolitiklerin %10,6’sinm, ekspektoranlarin %§8,2’sinin, analjeziklerin

%1,8’inin, vitaminlerin %]1’inin uygun olmayan dozda; dekonjestanlarin %20,8'inin,
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mukolitiklerin %38,5'inin, antihistaminiklerin %6,4'iniin, ekspektoranlarin %7’sinin,
antitusiflerin %5'inin, analjeziklerin %21,8'inin, vitaminlerin %0,5’inin uygun olmayan
doz araliginda kullanildiklar1 belirlendi. Ayni ilag grubuna ait etken maddelerin
recetelerde  kombine olarak  bulunma  yiizdelerinin; analjeziklerde  %36,2
ekspektoranlarda %18,7, dekonjestanlarda %16,5, antihistaminiklerde %8,8 ve
vitaminlerde %35 oldugu goriildii. Regetelerde antibiyotiklerin yazilmasi ve kombine
recete edilmeleri; analjezik-antipiretik yazilmasi ve kombine olarak recete edilmesi;
antihistaminik recete edilmesi ve regetelerde uygun olmayan dozda ve kontrendikasyon
durumda yazilmasi; dekonjestanlarin regete edilmesi, uygun olmayan dozda
kullanilmasi, lokal veya sistemik olarak regete edilmesi; antitusif, ekspektoran, vitamin,
steroid ve bronkodilatorlerin regete edilme yiizdeleri hekimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkli bulundu.

Sonu¢ olarak bu calismada, uzman hekimler tarafindan recetelerin tamamina
yakininda semptomatik tedaviye yonelik ila¢ gruplarmin tercih edildigi, bu ilaglarin
kombine kullanimlarma regetelerin dortte iigiinde yer verdikleri ve hastalarin yarisindan
fazlasinda antibiyotik yazildigi goriildii. Ayni ilag gruplarinin kombine kullanimlar1 ve
fazla sayida ila¢ kullanimi pediatrik hastalarda daha sik ilag etkilesimlerine ve
istenmeyen yan etkilerde artisa sebep olabilecegi i¢cin hekimlerin bu konudaki
farkindaliklarin1 arttirmak ve bilgilerini giincel tutmak amaciyla siirekli meslek igi
egitimlerin diizenlenmesi 6nem tasimaktadir. Bu calisma, USYE’nin semptomatik
tedavisinde kullanilan ilaglarin kontrendikasyon durumunda ve/veya uygun olmayan
doz/doz araliginda regetelenmesini 6nlemek icin e-regeteleme sirasinda uyari sisteminin
olusturulmast veya smirlandrmalarin getirilmesi gibi diizenlemelerin yapilmasi

gerekliligini ortaya koymaktadir.

ANAHTAR KELIMELER:USYE, semptomatik tedavi, akilc1 ila¢ kullanim1
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ABSTRACT

Symptomatic Treatment Approaches in Patients with Upper Respiratory Tract
Infections Referred to the Sanhurfa Education and Research Hospital Children’s
Outpatient Clinic

RPH. Ash iZGi

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 Sanlurfa 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 Sanlurfa 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



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 statistical significantdifferent 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



1. GIRIS

Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE), ayaktan tedavi merkezlerine basvurularin
en yogun sebebi ve tiim diinyada genel tip ve pediatri hekimlerinin en sik karsilastiklar1
enfeksiyon hastahgidir (1). Cocukluk déneminde karsilasilan USYE, cocuklarda
goriilen hastaliklarn % 75’ini olusturmaktadir (2). USYE; yogun olarak hastaneye
gitme, cocuklarm okula gitme gilinlerinde kayip ve ulusal saglik harcamalarinda artis
gibi sonuglar ortaya ¢ikarmakta ve sosyoekonomik etkileri 6zellikle ki mevsiminde
hissedilmektedir (3). USYE’nin bir kismu genellikle hafif seyirli ayaktan tedavi ile

gecebilen durumlar olduklar1 halde, bazen 6nemli komplikasyonlara ve mortaliteye

neden olabilmektedir (4).

Akut USYE arasinda en sik karsilasilani soguk algmligidir. Alt1 yas altindaki
cocuklarda yil igerisinde ortalama 6-10 kez soguk algmlig1 gecirir. Okul donemindeki
cocuklar ise USYE sebebi ile bir yil icerisinde yaklasik bir ay okula devam
edememektedirler (5). Soguk algmhigmin 6zgiin bir tedavisi yoktur, hastalara
semptomatik tedavi uygulanir. Semptomatik tedavide analjezik-antipiretikler,
antihistaminikler, sistemik ve topikal dekonjestanlar, antitusifler, mukolitikler,
ekspektoranlar, antiseptikler ve C vitamini kullanilmaktadir. Istirahat edilmesi,
yiyecekler vasitasiyla vitamin almmasi onerilmektedir (6). USYE cogunlukla viral
kaynakli oldugu icin tedavide antibiyotik uygulamaya gerek yoktur. Gereksiz
antibiyotik kullanimi direngli bakterilerin yerlesmesine ve antibiyotige bagli yan
etkilerin goriilmesine sebep olur. USYE etkeninin bakteri oldugu durumlarda ya da
stiper enfeksiyon durumu varsa antibiyotik tedavisine ihtiya¢ duyulabilir (7).

Cocuk hasta grubunda USYE sik goriilmekte ve giinliik hayati etkileyen, tedavi
edilmeden kendiliginden gecebildigi gibi dnemli komplikasyonlara sebep olacak kadar
ilerleyebilen bir hastalik oldugu igin ¢ocuk hasta grubunda USYE’nin tedavi edilmesi;
tedavi kuruluslaria bagvurmanin ve hastalik etkeninin viral veya bakteriyel kaynakli
oldugunun ayriminm yapilmasi ve bakteriyel enfeksiyonlar i¢in etkenin tespit edilerek
tedavi protokoliiniin belirlenmesi ve akilct tedavi yOntemleriyle semptomlarin
giderilmesi biiylik 6nem tagimaktadir.

Calismanin amaci, Sanlurfa il merkezinde ¢ocuk hasta grubuna en fazla hizmet

sunan Sanlurfa Egitim ve Arastrma Hastanesindeki ¢ocuk  hastaliklar1



polikliniklerinde, uzman hekimlerin USYE tamili hastalara semptomatik tedavi amaciyla

receteledikleri ilaglar1 akiler ilag kullanimi yoniinden degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Ust solunum yolu, agiz ve burundan baslayarak farinks, larinks ve trakeadan
olugsmaktadir. Bu hava yolunu ilgilendiren herhangi bir patolojik durum ayni1 zamanda
bu yollarla iliskili olan paranazal siniisler, orta kulak, tonsil, adenoid doku ve epiglot
gibi dokular1 da ilgilendirir. Ust solunum yolu enfeksiyonlar: klinik bulgularmin ve
semptomlarmin anatomik yerlesimine gore; rinit, siniizit, nazofarenjit (soguk algmligi),
farenjit, otitis media, epiglottit, larenjit ve trakeit olarak siniflandirilir. Bu enfeksiyonlar
icerisinde en sik karsilasilanlar nazofarenjit ve tonsillofarenjittir (8). Ust solunum
yollarinda enfeksiyon etkenleri tarafindan olusan her tiirlii enfeksiyona iist solunum
yolu enfeksiyonu denir.

Yapilan bir ¢alismada uzmanlarin karsilastiklar1 atesli hastalik sebeplerinin ilk
sirasii %61 oraniyla USYE’nin aldig1 belirlenmistir (9). Tiirkiye’de 0—14 yas grubunda
%1,2’lik bir oranla mortalite sebepleri arasnda USYE dokuzuncu siradadir (10).
Pediatrik yas grubunda morbiditeye yol agan hastaliklarin ilk sirasinda enfeksiyon
hastaliklar1 bulunmaktadir. Salgin oldugu donemlerde hekime yapilan basvuru
sebeplerinin  yaklagik %50’sini  solunum yolu enfeksiyonlar1 olusturmaktadir.
Finlandiya’da 2001 yilinda yapilan bir ¢calismada, 30 saglik merkezine bir hafta i¢inde
bagvuran 7777 kisiden %74 linlin solunum yolu enfeksiyonu gec¢irdigi goriilmiistiir. Bu
oranin bes yas alt1 gocuklarda %84’¢ kadar yiikseldigi goriilmiistiir (11). Solunum yolu
hastaliklar1 Tiirkiye’de en fazla 6liime sebep olan hastaliklar arasinda iiciincii sirada yer
almaktadir (12).

USYE olan alt1 yas altindaki ¢ocuklar, izlemde gelisebilecek; akut otitis media, akut
siniizit, akut bronsiyolit/brongit ve pndmoni, bakteriyemi, ikincil enfeksiyon gibi
komplikasyonlar agisindan risk altinda bulunmaktadir (13). Bu enfeksiyonlarin sebep
olduklar1 morbidite, komplikasyonlar degerlendirildiginde hastaligmm ve tedavisinin
onemini artmaktadir. Bes yas alt1 ¢ocuklar yilda 6-7 kez USYE gecirebilmekte ve
hastalik semptomlar1 bir iki hafta siirebilmektedir (14).

USYE risk faktorleri fiziksel, immiinolojik, demografik ve ¢evresel olarak
siralanabilir. Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar veya tam gelismemis olan

yenidoganlar ve kii¢iik yas grubu ¢ocuklar, ileri yasta olanlar, uzun siireli antimikrobik



tedavi alanlar ve yogun bakim iinitelerinde yatan hastalar yiliksek risk altindadirlar (15).
Cevresel olarak; mevsim gecislerinde 1s1 degisimlerinin ani olmasi nedeniyle USYE
goriilme siklig1 artar ve biitliin yas gruplarmi etkiler. Kapali mekanlarda fazla vakit
gegirme, gilines 1sinlarindan yeteri kadar yararlanamama, havasiz ortamlarda bulunma,

enfeksiyonun gelismesini ve yayilmasini hizlandirir (5,15).

2.1.1 USYE Etkenleri

Solunum yolu enfeksiyonlarima sebep olan etkenler ile ilgili yapilan ¢alismalarda
etken olarak influenza A, influenza B, respiratuvar sinsityal viriis (RSV),rinoviriis (RV),
corona viriisler (CoV), para influenza viriisler (PIV) ve yakm zamanda etken olarak
tanimlanmis insan meta pnomo viriisii ve insan boka viriisii siklikla karsilasilan virtisler
arasindadir (16). Ulkemizde USYE viral etkenlerinin degerlendirildigi ¢alismalar az
sayidadir yaygm olarak yatan hastalar ve alt solunum yolu enfeksiyonlar1 etkenleri
incelenmistir (17).

Klinikte en sik karsilasilan USYE olan soguk algmligma c¢ogunlukla rinovirusler
(RV) olmak tizere yiizde elliden fazlasma viriisler neden olur (18). Soguk alginligi
etkeni olan diger viriisler ise KV, RSV, influenza viriisii, adenoviriis, PIV ve
enteroviriislerdir (19). Calismalarda RSV c¢ogunlukla kiigiik yas grubunda saptanmistir
(20). Influenza B ise 5 yas {istii ¢cocuklarda kiigiiklere kiyasla daha sik gorilmiistiir.
Solunum yolu hastaliklar1 etkenlerine yonelik yapilan bir ¢alismada influenza A
olgularnm influenza B olgularmagore daha kii¢iik yaslarda goriildiigii bildirilmistir
(21). Adenoviriislerin sebep olduklar1 enfeksiyonlargenellikle tonsillit ve farenjittir.
Genel olarak B, C ve E alt tipindeki adenoviriisler, solunum yollarindahastaliklara
neden olmaktadir (22).

Enfeksiyona yol acan bakterilere bakildiginda ise A grubu streptokoklarn ilk
sirada oldugu goriilmektedir. Digerleri ise Neisseria meningitis, Mycoplasma
pneumoniae, Corynebacterium diphtheriae, Neisseria gonorrhoea’dir (23). Bakteriyel
ajanlar arasinda tiplendirilemeyen Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus,S.epidermidis ve Moraxella catarrhalis ise farenks ve
nazofarenksin  normal florasinda  bulunabilmektedirler. Ancak  Steptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae,ve Staphylococcus sekonder infeksiyonve

komplikasyonlarin olugsmasina sebep olurlar (24).



USYE’ye sebep olan bakteri ve viriislerin viicuda girisi iki yolla gerceklesir. ik
yol, patojene maruz kalmis burun, gz, agiz veya ellerle temasidir. ikinci yol ise hasta
olan bireyin 6ksiirme ve hapsirmasi sonucu havaya yayilan damlaciklarin solunarak
viicuda almmasidir. Bakteriyel kaynakli USYE’lerin baska bir nedeni ise viral
USYE’lerin siiperenfeksiyonudur (25).

Inkiibasyon siiresi, hastalik etkeninin viicuda girmesi ile baslayan, hastalik
belirtilerinin ortaya ¢ikmasina kadar devam eden dénemdir. Bu siire konagin direncine
ve etkene gore degiskenlik gostermekle birlikte kisa inkiibasyon (1-7 giin) en sik viral
etkenlerde beklenir (26). Semptomlarin goriilmesinden 6nceki inkiibasyon siiresi
patojenler arasinda farklilik gosterir. Rhinovirusler ve grup A streptokoklarin
inkiibasyon siiresi 1-5 giin, coronaviriisiinki 1-2 giin, influenza ve parainfluenza
virtislerininki 1-4 giin ve RSV ninki bir hafta, epstein-barr viriisiiniinki ise 4-6 haftadir.
Inkiibasyon siiresi bu sekilde degismekle birlikte semptomlar 2-3. giinlerde pik yapar.
Bazi semptomlar 3 haftadan fazla devam etse de ortalama 7—10 giin i¢inde hasta iyilesir.
Fakat hastalik akut otitis media, pnémoni,siniizit gibi komplikasyonlara sebep olursa

hastaligin iyilesmesi ve tedavi siiresi uzar (27).

2.1.2. USYE Semptomlan

USYE’de genel olarak kirginlik, halsizlik, bas agrisi, basta agirlik hissi, hafif
ates, emme-yeme isteginde azalma gibi semptomlargériilmektedir. USYE’ de tutulmus
olan anatomik bélgeye gore; burun akintisi, nazal konjesyon, inspiratuar stridor,
Oksiirlik, hapsirik, supraklavikiiler ve suprasternal retraksiyonlar gibi semptomlar
olabilir (1). Soguk algmnhiginda ilk ve belirgin semptom genellikle bogazda agr1 ve
kasmtidir. Nazal semptomlar yogun olarak eslik etmektedirler. Hastalarin ¢ogunda tek
veya her iki burunda akmti (rinitis), nazal konjesyon, fazla miktarda ince yapili ser6z
akmt1 olmaktadir (28). Oksiiriik burun semptomlarindan sonra baslar ve vakalarm %30
gibi bir kismmda goriilir. Konjonktivit, orofarengeal hiperemi, miyalji, solunum
sikintis1, goriilebilir (29). Ust hava yollarinda lokal siskinlik, eritem, 6dem ve 38 C
iizerinde atesin de iginde bulundugu cogu USYE semptomlarma, patojenlere karsi
verilen immiin cevap ve patojenlerin salgiladigi toksinler sebep olmaktadirlar.

Hastaligin basinda nazofarinkste bulunan enfeksiyon daha sonra iliskili bolgelere



yayilarak siniizit, otitis media, epiglotit, larenjit, trakeobronsit ve pndomoniye neden
olarak ek semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir (30).

Tonsillofarenjit olgularinda; tonsillerde eksudasyon, ates, agrili servikal
adenopati gozlenmektedir. Fizik muayenede eksudatif farenjit, kizil benzeri dokiintii
servikal lenfadenopati ve palatal petesi goriilebilir (31). Viral tonsillofaranjitte
bakteriyel olanlardan farkli burun akintisi, ses kisikligi, okstirtik, ishal, oral vezikiil
olusumuve konjuktivit eslik edebilir (32).

Akut larenjitte subglottik bolgededdem ve inflamasyon olmaktadir. Geceleri
artan havlama seklinde Oksiiriik ile ses kisikligiolusmaktadir. Burun tikanikligi
orofarengeal hiperemi, burun akintist diger semptomlara eslik etmektedir.

Solunum yolu enfeksiyonlar1 sirasinda ¢ocuk hastalarin bir kisminda takipne,

higilty, siddetli 6ksiirlik ve solunum sikintisi gibi agir semptomlar da goriilebilir (33).

2.2. USYE’ nin Semptomatik Tedavisi

USYE’den ¢ogunlukla viriisler sorumludur ve viral USYE’nin 6zgiin bir tedavisi
olmadig1 i¢in semptomatik tedavi uygulanmaktadir (34). Hastaligin ayaktan tedavisinde
agr1 ve yiiksek ateg i¢in analjezik-antipiretikler; nazal konjesyonu gidermek amaciyla
topikal ve sistemik dekonjestanlar, burun akintisi, aksirik, nazal kasint1 semptomlarini
gidermek i¢in birinci kusak antihistaminikler, antiseptik 6zellikteki gargara ve spreyler,
Oksiiriigii gidermede antitusifler, solunum yollarinda birikmis ve viskozitesi artmis
mukusun yumusatilip atilmasi i¢in ekspektoran ve mukolitik ilag gruplar1 tek baslarma
veya kombine olarak sikca regete edilmektedir (35). Bogaz agrist fazla ise topikal
anestezik pastiller semptomlar1 gidermek icin tercih edilebilirler (36). Eger ates devam
eder veya tekrar yikselirse, semptomlarda siddetlenme oluyorsa bakteriyel bir

enfeksiyon veya baska bir komplikasyon olabilecegi diistiniilmelidir (35).

Genellikle istirahat edilmesi, 6zellikle C vitamini olmak {izere vitamin takviyesi
alinmas1 Onerilmektedir. Bununla ilgili kontrollii ¢alismalarda C vitamininin
semptomatik tedaviye katkis1 oldugu goriilmiis fakat hastaligin Onlenmesinde bir
etkinliginin bulunmadig: belirlenmis. Ayrica E vitamininin disaridan takviyesinin erkek
bireylerde USYE riskini azaltabilecegi ileri siiriilmiistiir (37). Diisiik D vitamini

seviyeleri ve giineste az kalma artmus USYE ile iliskilendirilmistir. Son yillarda D



vitaminin anti-enfektif etki gosterdigi ve viral-bakteriyel enfeksiyonlar1 6nlemede etkin

oldugu diisiintilmektedir (38).

Yapilan ¢aligmalarda solunum yolu enfeksiyonlarmin ¢ogunlugunda etkenin
viral kaynakli olmas1 ve endikasyonu bulunmadigi durumlarda dahi antibiyotik regete
edilmesinin ¢ok sik oldugu bildirilmistir (39). USYE etkeninin viral veya bakteriyel
oldugu ayriminin 1yi yapilmasi gereksiz antibiyotik kullanim oraninin azaltilabilmesi
icindnem tasimakta ve antibiyotik kullanma gerekliligi olan hasta sayismnin az olmasi
sebebiyle kanita dayali tedavi planlamasi ve akilct ilag kullanimi 6nem tagimaktadir
(40).

USYE semptomatik tedavisinde kullanilan ila¢ gruplar1 asagida sunulmustur.

2.2.1. Analjezik-Antipiretik ilaclar

USYE srasmnda gdzlenen bas agrisi, viicut agrisi, ates semptomlarinin
giderilmesi amaciyla kullamilirlar. Viicudun bagisiklik sistemi mekanizmasinin
uyaranlara kars1 olusturdugu semptomlardan biri olan ates, 6zellikle bebeklik ve erken
cocukluk déneminde yogun olarak goriiliir (41). Ates, viicudun enflamatuvar etkiye
kars1 olusturdugu fizyolojik bir tepkidir ve 39°C’nin altindaki ates immiin sistemi
giiclendirmekte ve mikroorganizmalarin yok edilmelerini kolaylastirmaktadir (42).
Yiiksek ates ifadesi viicut isisinmn 6l¢iildiigii yerde ortalama degerlerden 1°C yiiksek
¢ikmasidir. USYE’de viral olgularda ates genellikle hafif ates seklinde olabilir.
Semptomlarm baslangici ile birlikte baslar ve 24-48 saat icerisinde geriler. Bakteriyel
enfeksiyonlarda ise yiiksek ates eslik eder. Antipiretik kullanilmasimin amaci 6zellikle
0-5 yas aras1 ¢ocuklarda yiiksek atese bagli gelisen febril konviilziyonlari, kalp
yetmezligini ve dehidratasyonu dnlemektir. Ug ay ile 5 yas arasinda ates ataklar1 gegiren
cocuklardan %14 kadarinda konviilziyon gozlendigi bildirilmistir (43). Antipiretiklerin
semptomatik rahatlama saglamalariyla birlikte toksisite ve yan etkilerinin oldugu da
unutulmamalidir (44).

USYE’de atesin diisiiriilmesinde analjezik-antipiretik olarak non-steroidal
antiinflamutuvar ilaglar (NSAII) kullamlmaktadir. Gruptaki tiim ilaglarm analjezik-
antipiretik etkisi bulunmaktadir, bazi ilaglarin ise antiinflamatuvar etkisi bulunmamakta

(parasetamol) ya da yok denecek kadar az (dipiron) olmaktadir (45).



Analjezik — Antipiretiklerin Etki Mekanizmasi

NSAII analjezik etkileri yiiksek miktarda periferik etkileriyle iliskilidir. Agriya
sebep olan kimyasal ve mekanik etkenlerin periferde prostaglandinlerin sentezini
arttirdiklar1 boylelikle periferde bulunan afferent sinir uglarmin agri uyaranlarma karsi
duyarliliklarmn arttirdiklar1 bilinmektedir. NSAII bu yolakta prostaglandinlerin sentezini
inhibe eden siklooksijenaz enzimlerini (COX) inhibe ederler. Bu enzimin 2 tipi vardir.
COX-1 gastrointestinal mukoza olusmasi, bobrek fonksiyonlarmin siirdiiriilmesi, atesin
ortaya ¢ikmasi, agri olugmasi gibi fizyolojik olaylardan sorumlu prostaglandinlerin
sentezinde rol alirken, COX-2 ise inflamatuvar prostaglandinlerin sentezinde goérev
almaktadir. NSAII ilaglar her iki enzimi de inhibe ettiklerinden dolay1 antiinflamatuvar
etkileriyle birlikte gastrointestinal —sistemde bozukluklar, bobregin islevsel
fonksiyonlari bozulmasi gibi istenmeyen etkilere de sebep olurlar (46,47). Son yillarda
periferik etkinin yani sira santral etkilerinin de oldugu diisiiniilmektedir. NSAII santral
sinir sisteminde hipotalamus, talamus ve periakuaduktal gri madde gibi farkli alanlari
etkilerler. Hayvanlarda spinal bolgede etki ettikleri ve P maddesi ile N Metil D-Aspartat
varligiyla meydana gelen hiperaljeziyi azalttiklar1 belirlenmistir (48).

Viicut sicakligmin ayarlanmasi, hipotalamusta preoptik bolgede termoregiilator
merkez tarafidan yapilir. Mikroorganizmalarin salgiladiklar1 endojen pirojenler
prostoglandinlerin  (yiilksek miktarda prostoglandin E2) sentezini arttirarak
hipotalamusta termoreseptorlerin  duyarliliini azaltirlar, antipiretik ilaglar araci
prostoglandinlerin sentezini inhibe ederek azalmis olan duyarliligi tekrar normal diizeye
getirirler. Viicut sicakligmin diismesini; ciltte vazodilatasyon ve terleme ile arttirdiklar1
1s1 kayb1 ile saglarlar. Parasetamol analjezik ve antipiretik etkilerini hipotalamus ve
omurilik arka boynuzunda siklooksijenaz enzimini inhibe ederek prostaglandin sentez
ve saliverilmesini inhibe etmesi ile santral olarak gosterdigi diisliniilmektedir (49).
Ibuprofen etkisini hem santral hem de periferik prostaglandin sentezini baskilayarak
gosterir. Aspirin COX-1 ve COX-2’yi geri doniigsiiz (irreversibl) olarak selektif ve
giiclii bir sekilde bloke eder.

NSAIl kimyasal yapilarma gore; salisilatlar, para-amino fenol tiirevleri,
pirazolon tiirevleri, profenler, fenil asetik asit tiirevleri, indol asetik asit tiirevleri,
fenamik asid tiirevleri, oksikamlar, selektif COX-2 inhibitorleri olarak smiflandirilirlar

(50). Cocuk hastalarda parasetamol, ibuprofen, asetilsalisilik asit, diklofenak sodyum,



dipiron genellikle kullanilanlaridir. USYE tedavisinde ise en ¢ok kullanilan parasetamol

ve ibuprofendir (45,50).

Analjezik- Antipiretiklerin Kullanimlari

Parasetamol (asetaminofen) ve ibuprofen ¢ocukluk ¢aginda en ¢ok dnerilen iki
ates distirticii ilagtir.Para-amino fenol tiirevi olan parasetamol bu grup ilaglar igerisinde
kronik kullanimda en az toksik olanidir. Giiniimiizde de giivenilirligi ¢ok uzun siiredir
kanitlanmis ve cocuk hekimlerinin en sik tercih ettigi ates diisiirticii ilagtir (51).
Parasetamoliin analjezik antipiretik etkisi aspirine esdeger olmakla birlikte
antiinflamatuvar etkisi yok denecek kadar azdir ve bu tiir etkinlik gerektiren durumlarda
tercih edilmez.

Parasetamol 4-6 saatte bir, lig-alt1 ay arasi1 bebeklerde bir defada 60-120 mg, 1-6
yas arasi g¢ocuklarda ise tek seferde 250-500 mg dozlarinda kullanilir. Giinlik
maksimum dozu ise 10-15 mg/kg dozlara boliinerek 60mg/kg’dir. Cocuklarda giinliik
maksimum doz 80 mg/kg’dir. Oral olarak hizli absorbe olur ve 30 dk i¢inde etki
maksimuma ulasir. Bu oral dozlara esit miktarlarda rektal olarak da uygulanabiliyor
olmasi kii¢iik yas grubu hastalarda kolaylik saglamaktadir. Rektal formda fenobarbital
ile kombine halde preparati da mevcuttur, fenobarbital uzun siireli kullanimda sedatif
yan etkisi olabilecegi géz oniinde tutulmalidir. Parasetamoliin intravendz formu bir¢ok
iilkede kullanilmaktadir. Intravendz parasetamoliin antipiretik etkisinin 30 dk da ortaya
ciktig1 ve alt1 saat kadar siirdiigii bilinmektedir (52). Parasetamoliin eliksir, surup ve
slispansiyon, suppozituvar formlarinda ¢ocuklarin kullanim1 i¢in miistahzarlar1
mevcuttur (53).

Profenler i¢inde ilk bulunan ila¢ ibuprofendir. Uzun yillardir ¢ocuklarda
antipiretik etkisi i¢in kullanilmaktadir ve iilkemizde regetesiz satilir. Grubun diger
tiyelerine gore daha az yan etkiye sahip olmakla birlikte analjezik, antipiretik ve
antiinflamatuvar etkinlikleri de daha azdir. Cocuklarda genellikle akut agrilarda, ates ve
juvenil romatoid artritte de kullanilmaktadir. Giinliik doz en fazla 50 mg/kg olarak
belirlenmistir. Gilinliik kullanilacak doz 3-4 doza boliinerek 6-8 saat araliklarla
kullanilabilir. Oral uygulama sonrasinda bir saat icerisinde maksimum kan diizeyine
ulagir ve 2-4 saatte antipiretik etkisi maksimum diizeyeulasir (54). Cocuklarda ates ve

agriya kars1 7 kg tustiindekilerde giinde 3-4 kez 50 mg veya 1-2 yas arasinda giinde 3-4



kez 50 mg, 3-7 yas arasinda 3-4 kez 100 mg ve 8-12 yas arasinda 3-4 kez 200 mg
kullanilir(45).

Cocuk hastalarda yogun olarak kullanilan parasetamol ve ibuprofenin
karsilastirildig1 ¢aligmalarda ibuprofenin en az parasetamol kadar, hatta daha etkili
oldugu gosterilmistir (55).Genellikle parasetamol ve ibuprofenin antipiretik etkilerinin
birbirlerine yakin oldugu ifade edilmektedir (56). Bununla birlikte literatiirde
ibuprofenin daha etkili bir antipiretik oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (57,58).
Cocuklarda son yillarda, doniisiimlii olarak uygulanan parasetamol ve ibuprofen
tedavilerinin tekli ibuprofen veya parasetamol tedavilerine gére daha etkili bir segenek
oldugunu bildiren ¢aligmalarda yaymlanmistir (59).

Salisilat grubunda bulunan asetil salisilik asit¢ocukluk ¢aginda soguk
alginliginda antipiretik olarak, Reye sendromu riskini arttirdigi i¢in kullanilmaz. Viral
kaynakli 6zellikle influenza enfeksiyonlarinda c¢ocuklardaki yiliksek ates tedavisinde
kullanilmazlar. Kawasaki sendromu gibi kullanilmasi zorunlu durumlar disinda 16 yas
altindaki ¢ocuklarda kullanimi tavsiye edilmez (60). Cocuklarda 60 mg/kg/giin dozunda
4-6 saatlik doz araligiyla kullanilmas1 6nerilir (61).

Pirazolon tiirevi olan metamizol sodyum (dipiron), giiglii analjezik-antipiretik
etkinlik ve diisiik antiinflamatuvar etki gosterir. Gelismekte olan iilkelerde metamizol
sodyumun antipiretik, aneljezik ve spazmolitik olarak siklikla kullanimi vardir. Ancak
yan etkileri sebebiyle o6zelliklede kiigiik yas grubundaki gocuklarda analjezik ve
antipiretik olarak tercih edilmemelidir (62). Metamizol sodyum hem oral hem parenteral
kullanilabilir. Cocuklarda 10-12 mg/kg dozunda kullanilir (45).

Analjezik-Antipiretiklerin Yan Etkileri

Parasetamol, siirekli kullaniminda bobrek hasari, terapotik dozlarin tizerinde
kullaniminda ise akut karacier yetmezligi ve akut tiibiiler nekroz olusturmaktadir.
Bununla birlikte uzun siireli kullanimlarinda hepatik ensefalopati, hemolitik anemi,
trombositopeni ve akut bobrek yetmezligine sebep olabildigi bilinmektedir (54). Yaygin
olarak tek basmma veya kombine preparatlar icerisinde kullanilmasi sebebiyle,
cocuklarda zehirlenme vakalarma sik rastlanir ve tek seferde 150 mg/kg’1 asan dozda
alinmasi 6 yas altindaki ¢ocuklarda akut zehirlenmeye yol acar.Zehirlenme tedavisinde

N-asetilsistein tercih edilir (45).
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Ibuprofen kullaniminda en fazla gastrointestinal yan tesirler goriiliir; bulanti,
kusma, diyare, dispepsi, gastrointestinal kanama gibi. Kasinti, dokiintii, 6dem, istah
azalmasi, agiz ve bogazda gecici yanma hissi terapotik dozlarda gozlenebilen hafif yan
etkileridir. Daha nadir olarak ise aseptik menenjit, hepatotoksisite, bobrek kan akiminda
azalma ve aplastik anemi goriilebilmektedir (49).

Asetilsalisilik asit; mide mukozasinda erozyon, iilser ve kanamaya; vazomotor
rinit, anjiyoodem,bronkospazm gibi allerjik reaksiyonlara sebep olabilir. Ayrica
nefrotoksisite ve hepatotoksisiteye sebep olabilmektedir. Akut alimlarda 150 mg/kg
doza kadar toksisite gozlenmez. 150-300 mg/kg dozlarinda orta diizeyde zehirlenme
belirtileri ortaya ¢ikarken, 300 mg/kg iistii dozlarda ciddi zehirlenmeler meydana gelir.
Salisilat zehirlenmelerinde asidoz, hipertermi, dehidratasyon, ciltte dokiintiiler ve

cocuklarda bunlara ek olarak hipoglisemi gozlenir (61).

Pirazolon tiirevi ilaglar doza bagli olarak kemik iligi depresyonu, agraniilositoz,
trombositopeni, aplastik anemi, su ve tuz retensiyonu ve gastroenteropati olusturabilirler
(63).

2.2.2. Dekonjestanlar

Ust solunum yollarmm enflamasyonu esnasmda mukozada sisme olusur.
Enfeksiyon sirasinda burunda ve hava yollarinda bulunan dokulardaki kan damarlarinin
sismesi sebebiyle burun, siniis ve gogiiste olusan tikanikliga "konjesyon" denmektedir.
Enfeksiyon varliginda yalnizca mukozal bezler degil, tiim mukozal yiizeyler etkilenir ve
bu durum mukosiliyer aktiviteyi de azaltr (64). USYE’de nazal sekresyonun
yogunlagsmast da mukosiliyer aktiviteyi sekonder olarak azaltir. Birikmis olan mukus
aspire edildigi zaman ya da mukus rehidrate oldugunda transportun tekrar basladigi
goriiliir. USYE sirasinda gozlenen faringeal ddem ve enflamasyon, hem normal dstaki
agikligin1 hem de mukosilier transport sistemini etkileyerek orta kulakta efiizyona da
sebep olabilmektedir (65).

Lokal dekonjestan olarak kullanilan imidazolin tiirevleri (nafazolin,
oksimetazolin, tetrahidrozolin, ksilometazolin, indanozolin), alifatik

aminler(siklopentamin, metilheksamin, propilheksedrin), klonidin, sistemik olarak
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kullanilanlar ise efedrin, fenilefrin, psodoefedrin, fenilpropanolamin olarak sayilabilirler
(45).

Bunlarin disinda serum fizyolojik (%0,9 NaCl igeren soliisyon) ve deniz suyu
kullanilmaktadir. Tiirkiyede miistahzar1 bulunan ve USYE semptomatik tedavisinde

kullanilan dekonjestanlar Tablo 2.1’de verilmistir.

Tablo 2.1. USYE Semptomatik Tedavisinde Kullanilan Dekonjestanlar

Dekonjestanlar

Lokal Dekonjestanlar Sistemik Dekonjestanlar
Direkt Etkililer Direkt Etkililer
as.adrenerjikler ay-adrenerjikler

- Fenilefrin - Fenilefrin
ax—adrenerjikler Indirekt Etkililer

- Fenilpropanolamin
Karma Etkililer

- Psodoefedrin HC1
- Efedrin

- Nafazolin
- Oksimetazolin
- Ksilometazolin

- Tetrahidrozolin

Dekonjestanlarin Etki Mekanizmasi

Dekonjestanlar alfa (a))-adrenerjik reseptorler tizerinden etkilerini;az-adrenerjik
(fenilefrin) ve ao—adernerjik reseptorlere (ksilometazolin, oksimetazolin, nafazolin,
tetrahidrazolin, indanozolin) baglanarak direkt ya da sempatik sinir uglarindan
noradrenalin saliverilmesine neden olarak (fenilpropanolamin) indirekt olarak
gosterirler. Efedrin, psddoefedrin gibi karma etkili olanlar dogrudan adrenerjik
reseptorlerle etkilesmelerinin yaninda noradrenalin salimmada sebep olarak etki

gosterirler.
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Dekonjestanlar, kan damarlarinin sempatik tonuslarinin diizenlenmesine ve
vazokonstriksiyona yol agarak kan akimmi azaltip konjesyonu hafifletir ve mukoza
O0demini azaltarak siniis drenajin1 ve ventilasyonunu kolaylastirirlar (66). Nazal
konjesyon ftizerine etkisi belirgin iken burun kasintisi ve hapsirik gibisemptomlar
tizerine etkileri azdir (67). Nazal konjesyonun yogun goriildiigii allerjik rinitli hastalarda
da, kullanilan steroidlerin etkileri belirinceye kadar, tedavinin ilk asamasinda da

kullanilirlar.

Topikal dekonjestan olarak kullanilan hipertonik soliisyonlar 6dem bulunan
mukozadaki suyu alarak sis durumdaki membrani dekonjeste eder ve siliyer klirensi
artirr (68). Serum fizyolojik veya deniz suyu nem oranini artirmakla birlikte
mukosiliyer hareketleride artirarak ve hafif vazokonstriktor etki gostererek siniislerin
drenaj ve ventilasyonunun artmasina, kabuk olusumunu 6nlemeye ve yapiskan salgilari

sulandirmaya yardime1 olmaktadir (69).

Dekonjestanlarin Kullanimlar

Dekonjestanlar sistemik veya lokal olarak kullanilabilirler.

Lokal Dekonjestanlar

Lokal dekonjestanlar burun damlasi, burun spreyi ve inhalator icinde buhar
olarak kullanilirlar. Topikal dekonjestanlar (oksimetazolin, ksilometazolin gibi)
vazokonstrilktor  etkileri  ile  burun  mukozasindaki  konjesyonu  ortadan
kaldirirlar. Topikal uygulamanin 10 dakika sonrasinda etki baglar ve 8 saat kadar devam
eder. Lokal etkisi en uzun olan ksilometazolinnazal havayolu direncini %33 oraninda 8-
10 saate kadar diisiirmektedir. Azalmis mukozal kan akiminin azalmasi sebebiyle
klirensin yavaglamasietkinin uzunsiirmesine neden olur. Lokal dekonjestanlar siddetli
burun tikaniklig1 olan hastalarda kisa bir siire kullanilabilir. Mukozada kuruluk, acima,
kanama ve {lilserasyona neden olabilirler. Cocuklarda kullanilacagi zaman doz ve
kullanim siiresi iy1 ayarlanmalidir (70).

Bes gilinden fazla kullanim durumunda rebound édem (rinitis medicamentosa) ve
tasiflaksi meydana gelebilir. Bu rebound fenomeni gbéz Oniine alinarak topikal

kullanimlarda en fazla 3 giin kullanilmalar1 6nerilmektedir (71). Giinde 2-3 kere birer
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puskiirtme seklinde uygulanirlar. Oksimetazoline tolerans ¢ok hizli geligir Giinde {i¢
defadan fazla kullanilmamalidir. Nazal soliisyonlar1 % 0,05-0,1’lik konsantrasyonlar
halinde bulunmaktadir.

Serum fizyolojik piyasada sprey, damla ve yikama soliisyonlar1 seklinde
bulunmaktadir. Cocuklarda giinde 3 defa her iki burun deligine; sprey formu birer
pliskiirtme, damla formu birer damla olmak iizere uygulanir. Yogun tikaniklik oldugu
durumlarda 4-6 kez uygulama yapilabilir (69).

Lokal uygulamada dikkat edilmesi gereken; burun damlalarinin yutulmasini
onlemek ve burun boslugunda diizgiin yayiliminin saglanabilmesi i¢in uygulama
cocuklarda oturur pozisyonda bas iyice arkaya egilerek damlatma yapilir sonrasinda
birkag¢ saniye bas ve gdovde yere paralel olacak sekilde egilir. Spreyle uygulamada burun
tikanik ise ilk piiskiirtmeden sonra birka¢ dakika beklenir burun temizlenir ve yeniden
sprey puskiirtiiliir. Sprey uygulamalarinda doz ayarlamasi yapmak daha zor oldugu i¢in

bebek ve kiiclik yas ¢ocuklarda damla formiilasyonlar1 tercih edilmelidir.

Sistemik Dekonjestanlar

Sistemik dekonjestanlar oj-adrenerjik nazal reseptorlere selektif oldugu gibi,
santral sinir sistemi, genitoiiriner sistem ve kardiyovaskiiler sistemde oj-ve ap -
adrenerjik reseptorlerde de non-selektif etki gosterir (72). Oral olarak kullanilirlar.
Siklikla psédoefedrin 6zellikle kombine preparatlar igerisinde bulunmaktadir. Rebound
fenomenine yol agmadiklar1 ve tahris sebebiyle olusan kronik sisme lokal kullanima
gore daha az gorildiigi i¢in daha uzun siireli kullanilabilirler. Alindiktan 30 dk sonra
dekonjesyon baglar ve 6 saat siirer. Fenilefrinhavayolu direncinimaksimal olarak %17
oraninda ve kisa siireli diisiirebilmektedir (73).

Psddoefedrin tek basina veya diger ilag gruplariyla kombine preparatlarda burun
mukozasi ve solunum yollarinin diger bolgelerindedekonjesyon olusturmakamaciyla 60
mg dozunda 4-6 saat aralarla kullanilabilirler. 6-12 yas cocuklarda yine ayni doz
araliklartyla30 mg verilebilir. Fenilpropanolamin 25 mg’lik dozlarda 6 saatte bir
uygulanir. 8-12 yaslar1 arasindaki ¢ocuklar i¢in giinde 3 defa 25 mg kullanilir (45).

USYE tedavisinde kullamlan dekonjestanlarin  oral formlar1 siklikla
antihistaminikler, antitusiflerler gibi ilaglarla kombine halde kullanilir. Kombine

preparatlarda dekonjestanlar burun tikanikligini giderirken;
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kombinasyondakiklorfeniramin, prilamin maleat gibi antihistaminikler burun akintisi,
kasimnti, hapsirma gibi semptomlarin; dekstrometorfan ve guaifenesin gibi antitusifler ise

Oksiirik semptomunun giderilmesinde etkindirler (45).

Dekonjestanlarin Yan Etkileri

Sistemik dekonjestan kullaniminda terapotik dozlardabagirsak seslerinde
azalma, tasikardi, pupil dilatasyonu, sedasyon, iiriner retansiyon, santral sinir sisteminde
ve kardiyovaskiiler sistemde stimulasyon gibi sempatomimetik yan etkileri sik gdzlenir
(74). Yan etkilerinden dolay1 hipertansiyon hastalarinda, kardiyak ve serebrovaskiiler
hastaligi olanlarda dikkatli kullanilmalidir. On giinii gegen uzamis kullanimlarinda
tasiflaksi gelisebilecegi gibi uzun siireli kullanilmamalidirlar.Hipertansif hastalarda
sistemik dekonjestan tedavisi dnerilmemekle birlikte hipertansiyon stabil ise belirgin bir
kan basinci yiikselmesine sebep olmazlar (72). Ayrica hepatotoksisite bulanti, kusma,
distonik reaksiyon gibi yan etkileri de vardir. Oral dekonjestanlarin ajitasyon, tremor,
anksiyete, panik atak uyku bozuklugu ve aritmi gibi yan etkileri de vardir. Dekonjestan
smifina gore yan etkilerinin derecesi degisebilir (72-74).

Oral formlarm kullaniminda goriilen yan etkiler, absorbsiyona bagli olarak lokal
formlar1 i¢in de daha az etkilerle gegerli olabilmektedir. Topikal uygulamadaburunda
veya bogazda yanma hissi, burun mukozasinda lokal iritasyon veya kuruma, bulanti, bas
agris1 gozlenebilir. Cok nadirde olsa sistemik alerjik reaksiyonlar veya gegici gorme
bozukluklarina yol a¢tiklar1 kaydedilmistir(73).

Sistemik dekonjestan miistahzarlarin kullanma talimatlarinda 6 yas altindaki,

lokal dekonjestanlarda ise 2 yas altindaki ¢ocuklarda kullanimlar1 6nerilmez.

2.2.3. Antihistaminikler

Histamin viicuttaki patolojik ve fizyolojik olaylarin ¢ogunda gorev alan bir
otakoiddir. Ana gorevi hiimoral duyarlilikta araci rol oynamasidir, ayni zamanda
inflamasyonun temel mediyatorlerinden biridir ve beyinde de ndrotransmitter olarak
gorev almaktadir (75). Histamin kapiller permeabiliteyi arttirir, brons diiz kaslarini

kasar, kalpte pozitif kronotrop ve inotrop etki gosterir. Gliniimiizde 4 histamin reseptori
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tanimlanmistir, ama histaminin nazal etkileri yogun olarak H; reseptoriine bagl olarak
ortaya ¢ikar.

Histamin, respiratuvar mukozada lokalize vaskiiler permeabileteyi arttirarak
mukus salgisinin fazlalasmasina ve dolayisiyla rinore gelismesine; diiz kas relaksasyona
bagli konjesyonun artmasina, nérolojik stimulasyonla da kasint1 ve hapsirik olusmasina
neden olur (76).

USYE esnasinda artmis olan histamin etkilerini; histaminin H; reseptdriine
kompetetif baglanarak azaltan veya ortadan kaldiran ilaglar olan antihistaminikler
USYE tedavisinde yaygm olarak kullanilirlar. H; reseptdr blokorleri; klasik
antihistaminikler olarak da adlandirilan birinci kusak (difenhidramin, klorfenoksamin,
doksilamin, prilamin maleat, tripelenamin, klorfeniramin, triprolidin, siproheptadin,
buklizin, sinnarizin, meklizin, prometazin) ve ikinci kusak (akrivastin, azelastin,
terfenadin, feksofenadin, loratadin, desloratadin, mizolastin, setirizin, levosetirizin)
olarak iki gruba ayrilirlar (77). USYE semptomatik tedavisinde kullanilan

antihistaminik ilaglar Tablo 2.2’de verilmistir.

Tablo 2.2. USYE Semptomatik Tedavisinde Kullanilan Antihistaminikler

Antihistaminikler

Sistemik Antihistaminikler Lokal Antihistaminikler

- Difenhidramin - Klorfeniaramin maleat
- Prilamin maleat

- Klorfeniramin maleat

- Triprolidin

- Prometazin

Antihistaminiklerin Etki Mekanizmasi

Antihistaminikler, histamin H; reseptorlerine baglanarak histaminin etkilerini
doza bagiml bir sekilde azaltirlar. Klasik antihistaminiklerin ¢ogu parasempatolitik etki
gosterirler. Parasempatolitik etkileriyle burun ve solunum yollarmdaki artmis salgilari

azaltarak, gbzyas1 ve burun akintisim1 azaltirlar bununla birlikte burun ve bogazda
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kasmmma hissini, hafif konjesyonu, refleks hapsirmayr giderirler. Fakat nazal
obstriiksiyonu kontrol etmede ¢ok etkili degillerdir.

USYE tedavisinde genellikle dekonjestan ve analjezik ilag iceren kombine
miistahzarlar i¢inde bulunurlar. Alerjik rinit, saman nezlesi gibi alerjik durumlarda da
sikikla  kullanilirlar ~ fakat alerjik yanitin ge¢ fazinda olusan konjesyonu

onleyememektedirler (78).

Antihistaminiklerin Kullanimlari

Genellikle sistemik olarak kullanilirlar. Oral alimin {izerinden hizli sekilde
absorbe olurlar ve plazma doruk konsantrasyonuna 2-3 saat i¢inde ulasirlar. Etki siireleri
4-6 saattir (79). Lokal antihistaminikler oral antihistaminiklerle diizeltilemeyen nazal
semptomlarm diizeltilmesinde alternatif olarak kullanilabilirler (80). Giinde 2-3 kez
kullanilirlar. Etkileri yarim saatten Once baglar ve 4-5 saat kadar siirer. Oral
antihistaminiklerle karsilastirildiklarinda intranazal antihistaminikler etki yerlerinde
yiksek konsantrasyonlara ulasir ve sistemik kullanima gore yan etkiler seyrek
goriilmektedir (81).

Difenhidramin 2-6 yaslarindaki ¢ocuklarda giinde 4 kez 7 mg, 6-12 yas
cocuklarda giinde 4 kez 14 mg, klorfeniramin 2-6 yas arasinda 1 mg, 6-12 yas arasinda
2 mg giinde 4 kez, triprolidin 2-5 yas arasinda 0,75 mg, 6-12 yas arasinda 1,25 mg
giinde 3 kez, prilamin maleat 3-6 yas arasinda 6,25 mg gilinde 3 kez, 6 yasindan biiyiik
cocuklarda giinde 4 kez 6,25 mg, prometazin 2-6 yas arasinda giinde 3 kez 2,5 mg, 6
yasindan biiyilik cocuklarda 5 mg dozlarinda kullanimi 6nerilmektedir (82).

Antihistaminiklerin Yan Etkileri

Klasik antihistaminiklerin en belirgin yan etkisi sedasyondur. Santral sinir
sistemi depresyonuna bagli olarak uyusukluk, dikkat toplayamama, bas donmesi,
konsantrasyon yeteneginde azalma, ataksi, uykuya egilimde artma gibi yan etkiler
gozlenir. Parasempatolitik etkileri nedeniyle agizda kuruluk, bulanik gérme, tasikardi,
idrar retensiyonu kabizlik, nadiren sinirlilik ve huzursuzluk yapabilirler. Nadir olarak
agraniilositoz, trombositopeni, hemolitik anemi gibi hematolojik bozukluklara sebep
olabilirler (83).
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Antihistaminikler sik kullanildiklar1 i¢in gdrece zehirlenme vakalarina fazla
sebep olmaktadirlar. Antihistaminik zehirlenmelerinde semptomlarin siddeti ile alinan
doz arasinda bir iligski olmadig: diisliniilmektedir. Ancak 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda ve

yaslilarda toksik etkiler daha diisiik dozlarda da goriilebilmektedir (91).

2.2.4. Ekspektoranlar

Ekspektoranlar, agiz yolundan sistemik olarak uygulanan solunum yollarinda
birikmis balgami sulandirip yapiskanligini azaltarak, oksiirtik ile atilimimi kolaylastiran
ilaclardir. Mukokinetik olarak da adlandirilirlar. Bu grup ilaglarim bir kismu yiiksek
dozda emetik etki gosterirler. Enfeksiyon esnasinda mukoza ve submukoza bezlerinden
salgilanan mukus akiskanligini yitirdigi i¢in ekspektoranlar mukusun akigkanligini
artrmak ve vizkositesini azaltmak amaciyla verilir (64). Ekspektoranlar; direkt etkili
gliseril gayakolat, bromheksin kloriir, ambroksol, indirekt etkili ipeka, amonyum kloriir,
terpin ve karma etkili potasyum iyodiir, amonyum kloriir, sodyum iyodiir, amonyum

asetat olarak smiflandirilirlar (85).

Ekspektoranlarin Etki Mekanizmasi

Ekspektoranlarin etki mekanizmalar1 genel olarak direkt, indirekt ve karma etkili
olarak gruplandirilabilir. Indirekt etkileri; mide mukozasini tahris ederek refleks olarak
akcigerde solunum yollar1 mukoza bezlerinin salgisini arttirarak dolayl etki gosterirler
(ipeka). Direkt etkililer akcigerde mukoza bezleri tarafindan liimene salgilanirken
beraberlerinde su salgilanmasini da saglayarak ve balgamin i¢ine katilarak sulu
kalmasini saglayan dogrudan etkililer (guaifenasin, bromheksin, ambroksol) hem direkt
hem indirekt etki gosterip balgami sulandirarak karma etki gosterenler (iyodiirler)
olarak aciklanabilir. Ekspektoranlar ile tedavi sirasinda giinliikk su alimmi arttrrma
balgamin daha sulu olmasini saglamaktadir. Su brons salgisini arttirarak etki eden bir
ekspektorandir (86).

Bromheksin brons salgismi arttiran, vizkozitesini azaltan gligli  bir
ekspektorandir. Ambroksol bromheksinin metabolitidir. Vagal uyari ile solunum yolu
sekresyonlarmi arttirir. Tuz ekspektoranlar salgi yapan hiicrelerde vizkozitesi az

bronsial salg1 yapimin1 uyarirlar (87).
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Ekspektoranlarin Kullanim

Bromheksin kloriir 6-12 yas araliginda giinde 12-16 mg dozunda 3-4 kez
kullanilir. Ambroksol 0-2 yas araliginda giinde 2 kez 2,5 ml; 2-6 yas arasi ¢ocuklarda
ginde 3 kez 5 ml; 6-12 yas araliginda giinde 3 kez 10 ml dozlarinda
kullanilir. Amonyum kloriir ¢cocuklarda 6-12 yas arasinda 75 mg dozunda kullanilir (94).
Terpin giinde 4-6 kez 85-170 mg dozunda kullanilir. Cocuklarda yar1 doz Onerilir.
Guaifenezin (gliseril gayakolat) icerentezgah {istii ilaglarm (overthecounter, OTC)
Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (Food and drug administration; FDA) tarafindan

kullanim1 6nerilmemektedir(88).

Ekspektoranlarin Yan Etkileri

Guaifenazin yiiksek dozda bulanti, kusma, uyusukluk yapabilir Ambroksol
alerjik reaksiyonlar, dispepsi, bulanti, kusmaya sebep olabilir. Bromheksin midede
rahatsizlik olusturabilir, nadir olarak bas agris1 ve kabizliga sebep olur. Kullanimi
sirasinda serum transaminaz degerinde yiikselmeye sebep olabilir. Amonyum kloriir
yiiksek dozlarda sistemik asidoza sebep olabilir (89). Iyodiir tuzlarinin hosa gitmeyen
metalik tadlar1 vardir. iyodiirler dis salgi1 bezlerini de uyardiklarmdan burun akmtisi,
asir1 salya salgilanmasi, lakrimasyon, burun tikanikli§i ve mide iritasyonu yaparlar.
Uzun stireli kullanimlarda tiikriik bezlerinde sisme, tiroit fonksiyon bozukluklari,
mental depresyon, sinirlilik, uykusuzluk, basagris1 gibi yan etkiler gozlenir. Fetusta
tiroit gelisimini bozmalar1 sebebiyle gebelerde kullanilmazlar. Cocuklarda kullanilmasi
tavsiye edilmez. Mide iritasyonunu Onlemek amaciyla yemekten sonra alinmalari

uygundur (87).

2.2.5. Antitusif Ilaglar

Oksiiriik, solunum yollarinda bulunan sekresyon ve yabanci cisimlerin disari
atilmasidir. Solunum yollarindaki reseptdrlerin uyarilmasi sonucunda olusur. Trakea
veya bronglarin mekanik ve/veya kimyasal irritasyonu sonucu brons mukozasinda
afferent C lifi uglarindan P maddesi, norokinin A, B gibi mediatdrler salinir ve vagus

icindeki afferent sinir lifleri ile medulla oblongata ve pons igindeki oksiiriik merkezine

uyarilar iletilir (45,90).
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Oksiiriik refleks bir olaydir. Trakea, larenks ve biiyiik bronslarin temizlenmesini
saglar. Ust solunum yollarindaki sekresyonun hipofarenks ve larenkste bulunan dksiiriik
refleksinin afferent yolaginmin mekanik olarak uyarilmasiyla olusur. USYE’de artmus
sekresyon oksiirtigii tetikler (90).

Oksiiriik refleksini santral veya periferik etkileriyle inhibe ederek oksiiriigiin
siddet veya sikligin1 azaltmak i¢in kullanilan ilaglara antitusif ilaglar denir. Hasta igin
koruyucu bir mekanizma olan Oksiirligiin; giinliik yasama uyumu etkiledigi, hastayi
rahatsiz ettigi durumlarda oksiirtigli baskilamak i¢in kullanilirlar (91).

Antitusifler opioidler (dekstrometorfan, kodein, dionin, folkodin) ve opioid
olmayanlar (difenhidramin, levodropozin, klofedianol HCI, levopropoksifen, izoaminil,
klobutinol HCI, oksolamin fosfat, karbetapentan sitrat, benzonatat, meyan bali, gliserin)

olarak iki gruba ayrilirlar. Antitusiflerin gruplandirilmas1 Tablo 2.3’de verilmistir.

Tablo 2.3. USYE Semptomatik Tedavisinde Kullanilan Antitusifler

Antitusifler
Opioid Tiirevi Antitusifler Opioid Olmayan Antitusifler
- Dekstrometorfan - Difenhidramin
- Kodein* - Levodropozin
- Dionin* - Oksolamin fosfat

- Butamirat sitrat

- Karbapentan sitrat

*Kodein ve dionin ayn1 miistahzar icerisinde kombine halde bulunmaktadir

Antitusif Tlaclarin Etki Mekanizmasi

Antitusif ilaclar okstiriik merkezini baskilayarak, oksiirige duyarlilig1 azaltarak,
periferik reseptorleri inhibe ederek veya sinaptik iletiyi baskilamak suretiyle farkli
mekanizmalarla etkilerini olustururlar (92).

Opioid antitusifler hem 6ksiiriilk merkezini inhibe ederek, hem de beyin sap1 ve

omurilik arka boynuzundaki aksonlardan substans P basta olmak iizere bazi
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norotransmitterlerin salimmasini baskilayarak etkili olurlar. Bagimlilik riski nedeniyle
oncelikli tercihedilmezler (92,93).

Periferik etkileri ile brons diiz kasmi gevseten antitusifler (spazmolitikler)
yaptiklar1 bronkodilatasyon etkisi ile akcigerlerdeki duyusal reseptorlerin duyarliligini
dolayli olarak azaltirlar. Difenhidramin oksiiriikk merkezini inhibe ederek etki gosterir.
Levodropozin ise havayolu mukozasindaki afferent C liflerinden ndropeptid
saliverilmesini inhibe ederek bu liflerin Oksiiriik yapici uyarilara duyarliligini azaltir.
Karbetapentan sitrat dekstrometorfan benzeri etki gosterir. Sistemik olarak
uygulanabilen benzonatat ve lidokain gibi baz1 anestezik ilaglar akcigerlerdeki gerilme
reseptorlerini baskilar ve antitusif 6zellik gosterirler. Presinaptik y-aminobiitirik asit-B
reseptorlerinin agonisti olan baklofen klonazepam gibi maddeler afferent C liflerinin
santral uclarindan norotransmitter salinmasmi inhibe ederek Oksiiriik duyarliligini
azaltirlar (87).

Meyan bali, gliserin gibi demulsent ilaglar agiz yolundan alindiklar1 zaman
farenks mukozasimi kaplayarak tahrisi azaltirlar ve larenksten kaynaklanan Oksiirigii
azaltirlar.

Bronkodilator etkisi ile oksiirligii inhibe eden izoaminil, hem santral hem de
periferik etkili antitusif olan klofedianol, antitusif etkiside olan lokal anestezik
benzonatat, ayrica klobutinol ve levopropoksifenin Tiirkiye’de miistahzarlar

bulunmamaktadir.

Antitusiflerin Kullanim

Yaygm olarak kullanilan ve yan etkileri diger opioidlere gore daha diisiik olan
opioid antitusif kodeinin oral kullanimda sistemik biyoyararlanimi %65, etkisinin
baslamas1 0.5-1 saattir. Baz formu oral yolla 10-20 mg, fosfat formu 15-30 mg dozunda
kullanilir. Yar1 sentetik morfin tiirevi olan dionin (etilmorfin hidrokloriir) kodeine
benzer etkilidir ve ayn1 dozlarda kullanilir. Dekstrometorfan 10-20 mg dozunda oral
yolla kullanilir. 15-30 dk’da etkisi baslar, 6 saat siirer, folkodinyar1 sentetik morfin
tirevidir antitusif olarak ¢ocuklarda 3-4 kez 5-10mg dozunda kullanilir (93).

Difenhidramin2-4 yas ¢ocuklarda giinde 3 kez 5 mg, 4-6 yas ¢cocuklarda giinde 3
kez 8-10 mg dozlarinda kullanilir. Levodropozin 6ksiiriik merkezini baskilar. 20-30 kg

arasindaki ¢ocuklara giinde li¢ defa 6 mg 30 kg iistiindeki ¢ocuklara ise glinde 3 defa 12
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mg dozlarinda kullanilmaktadir. Karbetapentan sitrat giinde 3-5 kere 15-30 mg dozunda
kullanilir. Oksolamin fosfot 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda giinde 4 defa 50 mg dozunda
kullanilmaktadir (45).

Diger antitusifler ise butamirat dihidrojen sitrat 6-12 yaslarinda giinde 3 kez 15
mg, 12 yas iizeri ¢ocuklarda 3 kez 22,5 mg dozunda kullanilir. Sodyum dibunat 90-240
mg, pipazetat 120-160 mg dozlarinda kullanilabilirler (87,94).

FDA 2 yasindan kiiciik ¢cocuklarda higbir 6ksiirtik ya da soguk alginligi ilacinin
kullanimin1  6nermemektedir. Tirkiyedeki miistahzarlarmm kullanim bilgilerinde
antitusiflerin 2 yas altinda kontrendike olduklar1 ve 6 yas alt1 hastalar icin

kullanimlarinin 6nerilmedigi bilgisi bulunmaktadir.

Antitusiflerin Yan Etkileri

Opiyat tiirevi antitusif ilaglar; histamin agiga ¢ikardigi i¢in astimi olan hastalarda
ve monoamin oksidaz inhibitorii alanlarda kullanilmamalidir ve giiglii antitusif etkileri
olmasina karsin bagimlilik yapmalar1 ve solunum merkezini de deprese etmeleri 6nemli
yan etkilerindendir. Kodein intestinal motiliteyi ve mukozanm sivi salgilamasini
azaltarak kabizlik; brons mukozasinda da kuruluk, siliya hareketlerinde azalma, bas
donmesi, karacier enzim yiiksekligi, hipotansiyon yapabilir. Bagimlilik yapma etkisi
morfinden daha azdir. Dektrometorfan yiiksek dozda kullanildiginda yan etKileri
kodeinden daha azdir. Seyrek olarak (%1’in altinda) uyusukluk, bas donmesi ve psikoza

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

Difenhidramin sedasyon, hipotansiyon, carpimnti, fotosensitivite,idrar retansiyonu
ve ellerde titremeler yapabilir. Butamirat dihidrojen sitrat seyrek olarak bulanti, kusma,
ishal, trtikere sebep olabilir. Levodropozin kullaniminda seyrek olarak; yorgunluk-
asteni, halsizlik, uyusukluk, bas agrisi, vertigo, tremor, parestezi, carpinti, tasikardi,
hipotansiyon goriilebilir. Oksolamin fosfat kullanimina bagli olarak bulanti, agiz

mukozasinda hafif uyusma ve alerjik reaksiyonlar gozlenebilir (94).

2.2.6. Mukolitik Tlaglar
Mukusu olusturan musin glikoproteinlerden meydana gelir. Glikoprotein
yapisini ise oligosakkaridler, serin, treonin ve sistein olusturur (95). Musin oligomerleri

uzun ve birbiri i¢ine ge¢mis bir yapr olusturur, bu yapr icinde g¢esitli baglar
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bulunmaktadir. Bunlar arasinda mukolitik ilaglarin etkiledikleri distilfid baglar1
bulunmaktadir. Mukus i¢indeki baglarin kirilmasi ve depolimerize edilmesi mukolizis
olarak adlandirilir. Bunun sonucunda mukusun vizkozitesi azalir. Mukolitik ilaglar
mukus yapisindaki mukoproteinleri bozarak balgamin viskozitesini diisiiriirler (96). En
cok kullanilanlar1 asetilsistein, karbosistein, metilsistein ve erdosteindir (97).
Bromheksin ve onun metaboliti olan ambroksoliin de mukolitik etkisi vardir.
Mukolitiklerin ayn1 zamanda mukus viskozitesinin azaltilmasi yoluyla dstaki borusunda
drenajin  kolaylastirilabilecekleri ve enfeksiyonlarda olusan kulak agrilarini

azaltilabilecekleri de ileri stiriilmektedir (98).

Mukolitik ilaclarin Etki Mekanizmasi

Mukus igerisindeki mukoproteinlerin yapisimi kimyasal olarak bozarak mukus
tikaclarinin ¢oziilmesini saglarlar. Boylece koyu ve yapiskan mukusun vizkozitesini
digiirerek su haline getirebilir ve oksiiriikle atilmasmi kolaylastirirlar. Yapisinda
stlfidrilgrubu bulunan asetilsistein, balgamin glikoproteinleri arasindaki disiilfid
baglarimi siilfidril ile kirar ve depolimerizasyona neden olur (99). Karbosisteinin
mukolitik etki mekanizmasi asetilsisteine benzer. Mukolitik etkisine ilave olarak musin
yapilar1 arasindaki dengeyi diizelterek mukus sekresyonunu diizenler (100).

Asetilsistein  sisteinin  N-asetil tiirevidir. Asetilsistein ayrica glutatyon
prekiirsoriidiir. Sistini  sisteine rediiklemesinden ve siilfidril tasimasindan dolay1
glutatyon sentezini stimiile eder (101). Glutatyon hiicre ve hiicre komponentlerini
oksidatif strese karsi koruyan bir antioksidandir. Bu nedenle antioksidan olarak
detoksifikasyonda ve ¢esitli hastaliklarda da yarar saglamaktadir.

Karbosistein kimyasal yapis1 S-karboksimetil sistein’dir. Bromheksine esit bir
ekspektoran etkisi de vardir. Solunum yolu epitelinde kloriir transportunu arttirarak
mukoregiilator etki gosterir. Mukoza epitelindeki hasar1 ve mukosiliyer transportu
diizeltir. Erdostein karbosisteine benzer farmakolojik 6zellikler gosterir (102).

Bromheksin ve ambroksol; sekresyonu uyarici, arttirict ve sekretolitik etkileri ile
solunum yollarinda biriken koyu ve yapiskan sekresyonlarm disar1 atimasini
kolaylastirarak mukolitik etki gdsterirler (102).

Mukus yiiksek oranda deoksiribontikleik asit (DNA)ve aktin filamentleri igerirse

vizkozitesi artar. Peptid yapida olan dornaz alfa 6zellikle kistik fibrozda goriilen ve
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normal olmayan DNA ve aktin filamentlerini parcalayarak mukusun vizkozitesini

diistirerek akciger fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in kullanilirlar (103).

Mukolitik Tlaclarm Kullanimlan

Asetilsistein etkin bir mukolitiktir. %210-20’lik steril soliisyonu seklinde
nebiilizorle giinde 3-4 kez uygulanabilir. Agiz yolundan kullanildiklarinda da
akcigerlerde yiiksek konsantrasyonlara eriserek etki gosterirler. Iki yas alt1 cocuklarda
giinde iki kere 100 mg, 2-7 yas arasi ¢ocuklarda giinde iki kez 200 mg dozlarinda
kullanilir. Oral yoldan hizla absorbe olur, plazma doruk konsantrasyonuna 1 saatten az
stirede ulagir (103).

Karbosistein oral yoldan alindiginda doruk plazma konsantrasyonuna yaklasik 2
saatte ulasir. 5- 12 yasindaki ¢cocuklarda tek seferlik dozu 250 mg, 2-5 yas arasinda ise
62.5 mg’dir (104).

Erdostein viicut agirhigi 15 kg’in istiindeki ¢ocuklarda oral olarak giinlik 10
mg/kg dozunda iki defada verilebilir (105).

Dornaz alfa yalmizca kistik fibrozisli hastalarda mukolitik olarak kullanilir

(106).

Mukolitik Ilaclarin Yan Etkileri

Asetilsisteinin mutad dozlarda yan tesir insidansi azdir. Yiiksek dozda bulanti,
kusma, bronkospazm, stomatit, rinore, anjioddem, tasikardi, hipotansiyon, ates ve
kizariklik yapabilir. Karaciger yetmezliginde doz ayarlanmalidir. Bronkospazm
olusturabilecegi i¢in astimlilarda dikkatli kullanilmalidir. Kokusunun koétii olmasi,
bulanti, kusma ve hemoptizi yapabiliyor olmasi dezavantajlaridir. Kullanimi sirasinda
bronsiyal sekresyon artacagi icin beraberinde postiiral drenaj, perkiisyon ve aspirasyon
gibi ek dnlemler alinmasi gerekebilir (107).

Karbosistein seyrek olarak bulanti, mide bozuklugu, diyare, basagrisi, cilt
dokiintiisii ve gastrointestinal kanama yapabilir. Aktif peptik {ilseri olanlarda
kontrendikedir. Gegirilmis iilser 6ykiisii olanlarda dikkatli kullanilmalidir (105) .

Dornaz alfa farenjit, larenjit, deri kizarikligi, ses degisikligi, goglis agrisi,

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

Antisepsi, viicudun yiizeyel dokularinda (deri, mukoza vb.) ve lezyonlarda
kimyasal ajanlar kullanilarak patojen mikroorganizmalardan temizlenmesidir. Antisepsi
amaciyla kullanilan maddelere antiseptik adi verilir. Antiseptiklerin yogunluklari
arttikga etkinlikleri de artar, her antiseptigin optimal etki gosterdigi konsantrasyon
araligr farkhidir (108). Lokal kullanima 06zgii, iyot ve katyonik deterjan ilaclar

bulunmaktadir.

Antiseptiklerin Etki Mekanizmasi

Antiseptiklerin infeksiyon tedavisinde sistemik olarak kullanilan kemoterapdtik
ilaglardan fark: selektifliklerinin diisiik olmas1 ve antimikrobik etkilerinin daha ¢abuk
baslamasidir. Genel olarak mikroorganizmalarin proteinlerinin tersiyer yapisinin kalict
bir sekilde bozulmasini yani proteinlerin denatiire edilip, DNA bazlarinin bozulmasini

saglayarak etki gosterirler (109).

Katyonik antiseptikler membran permeabilitesini bozarak sitoplazma igindeki
enzim, koenzim, iyonlar ve ara metabolitlerin hiicre disina ¢ikmasina sebep olurlar.
Klorheksidin sekonder olarak proteolitik ve glikositik enzimlerin inhibe edilmesi yolu
ile de etkili olmaktadir (110).

Alkol ihtiva etmeyen %2 Klorheksidin glukonatin etkisini arastirmak i¢in yapilan
calismalarda birka¢ dakikalik temas siiresinin sonrasinda bazi bakteri suslarinda bakteri
sayisinin %99 azaldig1 saptanmustir (110). Klorheksidin diger antiseptiklerden farkli
olarak oral kaviteye uygulandigi zaman dokulara tutunma siiresi uzundur bu 6zelligi
antiseptik etkinligini artirir. Yapilan bir ¢alismada klorheksidin gargara 30 dakikadan
baslayarak alman Orneklerde yaklasik %90 oraninda toplam bakteri koloni sayisinda

azalma saptanmis ve yaklasik 7 saat boyunca etkinliginin siirdiigii belirtilmistir (111).
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Antiseptiklerin Kullanimlar

Antiseptikler USYE sirasinda uygulanan tedaviye destek amaciyla kullanilirlar.
USYE’ de antiseptik olarak klorheksidin tuzlar1 seklinde sprey ve gargara formlarmda
lokal olarak kullanilmaktadir. Gargara olarak %0.12’lik soliisyonu giinde 2 kez
kullanilir. Sprey olarak 9%0.2°lik soliisyonu agza 2-3 puf sikilarak giinde iki kez
uygulanir (112).

Kullanim sirasinda etkinligi arttirmak i¢cin Oncesinde disler fir¢alanir, macun
artiklarini temizlemek i¢in temiz suyla agiz ve disler iyice calkalanir. Daha sonra
soliisyon sulandirilmadan agizda 30 saniye kadar calkalanarak gargara yapilir ardindan
tiikkiirtiliir. Sprey formundada 6n temizlik ayni sekilde yapildiktan sonra piiskiirtme
yapilir. Uygulama yapildiktan sonra en az yarim saat siireyle yiyecek igecek
tikketilmemesi gerekmektedir. (112). Klorheksidinin igeren miistahzarlarin kullanma
talimat1 bilgilerinde 6 yas altindaki ¢ocuklarda kullanilmamas1 gerektigine dair uyar1

bulunmaktadir.

Antiseptiklerin Yan Etkileri

Antiseptikler genel olarak iyi tolere edilirler ancak oral kullanimlarinda alerjik
reaksiyonlar ve anaflaktik reaksiyona sebep olabilmektedirler. Kullanimlar1 sonucu
agizda belirgin olarak hissizlik olusturma, ayrica seyrek olarak yanma ve batma hissi,
lokal kuruluk veya susuzluk, sizlama; agizda serinlik hissi, agizda lekelenme, tad

almada bozukluk gibi yan etkilere sebep olabilirler (113).

2.2.8. Vitaminler

Vitaminler, enerji kaynagi veya temel yapi tasi olmamakla birlikte viicutta
metabolik olaylarin olagan kosullarda meydana gelmesi ve saglikli durumun
siirdiiriilmesi, viicudun savunma mekanizmasina destek olmasi gibi etkileri ile sagligin
korunmast i¢in gerekli olan viicutta sentez edilmeyen veya ¢ok az sentezlenen ve
alinmasi zorunlu olan organik maddelerdir. Vitaminler yagda ¢oziinen (A vitamini, D
vitamini, E vitamini, K vitamini) ve suda ¢dziinen (C vitamini, B1, B2, B3, B6, B12

vitaminleri, biotin, folik asit, pantotenik asit ) vitaminler olarak iki gruba ayrilirlar.
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Vitaminlerin USYE’de kullanimma ydnelik C vitamini ile ilgli ¢aligmalar daha fazla
olmakla birlikte D, A ve E vitaminlerinin kullanimlar1 ile ilgili az sayida g¢alisma
bulunmaktadir (114,115).

Vitaminlerin Kullanim

C vitamininin infeksiyon hastaliklarina kars1 bagisiklik sistemi fonksiyonlarma
destek olarak organizmanin direncini arttirmada etkisi bulunmaktadir. Lokositlerde
bulunan askorbatinyiiksek konsantrasyonda olmasi ve askorbatin enfeksiyon ve
fagositoz esnasinda hizla tiikenmesi, C vitaminin bagisiklik sisteminin ¢aligmasinda
etkili oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir (116).C vitamininin viral ve bakteriyel
enfeksiyonlara karsi koruma ve serbest radikal ndétralizasyonu gibi olaylarda 6nemli
fonksiyonlar1 bulunmaktadir. C vitamininin bagiklik sistemi iizerinde etkili oldugunu
belirten ¢alismalar oldugu gibi herhangi bir etkisinin olmadigmi sdyleyen ¢alismada
mevcuttur (117). C vitamini i¢in tavsiye edilen giinliik rasyon 0-4 yas aras1 ¢ocuklarda
15 mg, 4-8 yas aras1 25 mg olarak belirlenmistir. Cocuklarda giinde 200 mg'in
iizerindeki dozlarda alindigindi zaman ancak soguk alginligi siiresini kisaltabildigi
bildirilmistir.C vitamini eksikliginde immiin baskilama ve enfeksiyonlara kars1 duyarli

hale gelme gibi istenmeyen etkiler gézlenir (118).

D vitamini steroid yapida bir pro-hormondur. D vitaminibagisiklik sisteminin
desteklenmesinde onemli etkilere sahiptir. D vitamini hem anti-mikrobiyal
fonksiyonlar1 destekleyerek hem de enflamatuvar aktiviteyi baskilayarak dogal
immiiniteye katki saglamaktadir. Bunun yani sira kazanilmis efektif immun cevabi da
azaltir ve antimikrobiyal peptitlerin sentezini uyarir. Bu etkileri artrus USYE ile
vitamin D eksikligi arasindaki iliskiyi agiklamaktadir. Aktif D vitaminin makrofajlarin
ve natural killer hiicrelerinin fagositoz aktivitesini artirdigi ve bu nedenle D vitamini
diizeyindeki degisikliklerin immun sistem {izerine etkili oldugu bildirilmistir (115).
Giinliik gereksinim bebeklerde 1-5 pg/kg, biiylik ¢cocuk ve eriskinlerde 1 pg/kg olarak
belirlenmistir.

Cocuklarm A vitamini eksikliginde USYE etkenlerine karsi savunmasiz
kaldiklar1 diigiiniilmektedir (119). A vitamini eksikliginde, solunum yolu hastaliklar1 ve

kulak enfeksiyonlarinin gelisme riskinin arttig1 diisiiniilmektedir (120). 1200 ¢ocugun
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dahil edilerek yapildigi bir calismada A, D ve E vitaminlerinin tekrarlayan solunum
yollar1 hastaliklarinda serum diizeylerinin diisiik olmas1 enfeksiyon sikligi ile vitaminler

arasinda iligski oldugunu ortaya ¢ikarmistir (121).

Enfeksiyon sirasinda serbest radikallerin miktarinda artis gozlenmektedir
Vitamin E kolay oksitlenebilmesi sebebiyle serbest radikallerle gii¢lii bir sekilde
reaksiyona girerek bu radikallerin istenmeyen etkilerini ortadan kaldirir (122). Yapilan
bir ¢aligmada iist ve alt solunum yollar1 enfeksiyonlarinda E vitamini diizeyinin

normalden daha az oldugu belirlenmistir (123).

E vitamininin lipit peroksidasyonunu Onleyerek bu antioksidan aktivitesi ile
immun yanit1 da arttirmaktadir. E vitamininin lipit peroksidasyonu {lizerindeki koruyucu
etkisinden bagka, humoral ve hiicre aracili bagisiklik iizerinde de diizenleyici etkileri
bulunmaktadir. Hiicre bilesenlerini oksidatif reaksiyonlar sirasinda iretilen reaktif
oksijen radikallerinin saldirisindan direkt olarak korur veya bu radikallerin

eliminasyonu arttirlar (123).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arasgtirmanin Tipi

Arastrma USYE teshisi almis ¢ocuk hastalarda uzman hekimlerin semptomatik
tedavi yaklagimlarini belirlemeye yonelik olarak tanimlayici tipte gerceklestirildi.

3.2. Arastirmanin Evreni, Yeri ve Zamani

Aragtrma Sanlwurfa 11 merkezinde bulunan Sanhurfa Egitim  Arastirma
Hastanesindeki 14 ¢ocuk hastaliklar1 poliklinigi kapsaminda yapildi. Yapilan pilot
calismadan dekonjestanlarin tahmini kullanim diizeyi %47, hata yapma orani1 %3 olarak
belirlenerek en az 1064 regetenin caligmaya katilmasi hesaplanmistir. Calismaya uzman
hekimler tarafindan 1-7 Kasim 2016 tarihleri arasinda 0-18 yas grubundaki USYE tanili
(ICD kod: J.06) hastalara yazilan 1064 regete dahiledildi. Her hekime ait 76 (%7,1)

recete galisma kapsamina alindi.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin  degiskenlerini; USYE tedavisi i¢in recetelenen ilag gruplarinm
kullanim ylizdeleri, doz-doz aralig1 uygunluk yiizdeleri, ayn1 grup ilaglarin kombine
kullanim ytizdeleri, kontrendike durumda kullanim yiizdeleri, regetelerde yazilan kalem

ve etken madde sayis1 olusturmaktadir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya alinacak orneklem sayist belirlendikten sonra; Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi tizerinden; polikliniklerin herbirinden 1-7 kasim 2016 tarihleri arasinda 0-18
yas grubundaki hastalara yazilmis USYE tamli regetelerin ilk 76 adedi retrospektif

olarak sistem iizerinden sec¢ildi. Secilen recetelerin bilgisayar ¢iktilar1 alinarak muhafaza

edildi.

Veriler  toplanirken  analjezik-antipiretikler ~ (NSAII),  antihistaminikler,
dekonjestanlar, antitusifler, ekspektoranlar, mukolitikler, antiseptik bogaz spreyleri ve
gargaralar, C vitamini semptomatik tedavide kullanilan ilaglar olarak kabul edildi (7).

[laglarin kullanma talimat1 bilgileri temel alinarak ilag gruplari, ilaglarin doz ve doz

aralig1 uygunluklari, kontrendikasyonlari; regetelenen ilag gruplari ile ek tanilarin
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uygunlugu; recetelerdeki toplam etken madde sayis1 ve kag¢ kalem ilag regete edildigi

degerlendirildi.

3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Sanlurfa Egitim ve Arastrma Hastanesi Bashekimliginden regete bilgilerine
ulasilmasi i¢in izin ve Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay (No: 2016-07-10) alindiktan sonra ¢alisma
baslatildi.

3.6. Arastirmanin Veri Analizi

Veriler SPSS 20.0 paket programina aktarilarak yiizde dagilimlar1 incelendi.
Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢cin tanimlayict istatistikler
(say1, yiizde, ortalama) verildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda ki karetesti
kullanild1. p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda USYE tanist almis toplam 1064 hastaya yazilan regeteler
incelendiginde hastalarin ¢ogunlukla 6 yas alt1 grupta (%85,7) olduklar1 belirlendi
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Yas Dagilimlar

Yas Say1 Yiizde
(n) (%0)
0-2 yas 427 40,1
3-6 yas 485 45,6
7-17 yas 152 14,3

Incelenen 1064 receteden 309 (%29) tanesinde USYE tanis1 haricinde baska ek
tan1 bulunmaktadir. Ek tan1 bulunan regetelerin 22 (%2,1)'si akut bronsit, 2 (%0,2)'si
akut farenjit, 6 (%0,6)'s1 akut tonsilit, 1 (%0,1)'1 astim ve 2 (%0,2)'si pndmoni gibi list
ve alt solunum yollarin1 etkileyen ek tanilar1 igermekte idi. Diger ek tami alan 276
(%25,9) regetede ise vitamin eksikligi, Down sendromu, gelisme geriligi gibi USYE ile
baglantili olmayan farkli tanilar yer almakta idi.

USYE semptomatik tedavisine yonelik ilaglarin 1010 (%95), antibiyotiklerin ise
735 (%69,1) recetede bulunduklari, regetelerin 54 (%5)’linde semptomatik tedavi i¢in
ilac yazilmadigi, 32 (%3)’sinde ise antibiyotik ve semptomatik tedavi i¢in ilag
yazilmadig1 goriildii. Ila¢ gruplarinm incelenen recetelerde bulunma say: ve yiizdeleri
Tablo 4.2°de sunulmaktadir. Regetelerde en fazla analjezik-antipiretiklerin (%86,7)
yazildigi, bunu dekonjestanlarin (%47,9) takip ettigi ve en az yazilan ilag grubunun
antiseptikler (%2,7) oldugu belirlendi. USYE semptomatik tedavisi icin yazilan ilag
gruplarmin disinda 583 (%54,8) recetede farkli gruplarda ilaglarin regetelendigi
goriildii. Bu ilaglar recgetelerdeki ek tanilara yonelik veya ek tani olmaksizin verilen
USYE ve alt solunum yolu enfeksiyonu tedavisi ile herhangi bir iliskisi olmayan

ilaglardir.
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Tablo 4.2. ilag Gruplarinin Regetelerde Bulunma Say1 ve Yiizdeleri

Ila¢ Grubu Say1 Yiizde
(n) (%)
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
Bronkodilator 126 11,8
Mukolitik 46 4,3
Antiseptik 22 2,1
Diger ilaglar* 583 54,8

*Recetelerde bulunan USYE ve ASYE tedavisi ile iliskili olmayan ilaglar

Semptomatik tedavi amaciyla vyazilan ila¢ gruplar1 kendi aralarinda
degerlendirildi ve bu ila¢ gruplarnin hangi oranlarda yazildiklar1 Grafik 4.1’de
sunuldu. Analjezik-antipiretiklerin (%36,4) semptomatik tedavide en fazla tercih edilen
ila¢ grubu oldugu, bunu dekonjestan (%20,1) ve antihistaminiklerin (%19,8) takip ettigi,
antiseptiklerin (%0,9) ise en az oranda regetede edildikleri belirlendi (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1. Semptomatik Tedavi Amaciyla Yazilan flaglarin Yiizde Dagilimlari

Analjezik-antipiretik yazilan receteler degerlendirildiginde; en fazla parasetamol
(%67,4) ve ibuprofenin (%63,1) en az naproksen, metamizol sodyum ve asetil salisilik
asiti (%0,4) iceren diger analjeziklerin bulundugu belirlendi. Analjezik-antipiretiklerin
tek basma veya kombine kullanimlari incelendiginde; tek olarak parasetamoliin
(%36,4), kombine olarak da ibuprofen ile parasetamol kombinasyonunun (%30,9) diger
analjezik-antipiretiklere gore daha fazla regetelendigi goriildii (Tablo 4.3).

Regetelerde bulunan dekonjestanlarin yiizde dagilimlar1 Grafik 4.2°de, tek
basina ya da kombine kullanim yiizdeleri ise Tablo 4.4’te sunulmustur. Hekimlerin en
fazla %63,3 oraninda oksimetazolini tercih ettikleri, bunu fenilefrin (%25,5) ve
psodoefedrinin  (%22) takip ettigi ve sodyum kloriir, ksilometazolin gibi diger
dekonjestanlarin (%4,9) diisiikk oranda tercih edildigi goriildii (Grafik 4.2). Regetelerde
dekonjestanlarin tekli ya da diger dekonjestanlar ile kombine kullanim dagilimlar1
incelendiginde; dekonjestanlarm yazili olduklar1 regetelerin %83,5’inde tek olarak,
%16,5’inde ise kombine olarak bulunduklari goriildii. Hekimlerin tek olarak en fazla
%48,8 oraninda oksimetazolini, kombine olarak ise en fazla %10 oraninda
oksimetazolin-fenilefrin kombinasyonunu tercih ettikleri belirlendi (Tablo 4.4).

Recetelerdeki dekonjestanlarm uygulama yollar1 incelendiginde recetelerin 271
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(%53,1)’inde lokal, 161 (%31,6)’inde sistemik, 78 (%15,3)’inde lokal ve sistemik

miistahzarlarin bir arada regetelendigi goriildii.

Tablo 4.3. Analjezik-antipiretik ila¢ Gruplarinin Tek Basina veya Kombine Kullanimlarmin
Recetelerdeki Sayr ve Yiizde Dagilimlar

Say1 Yiizde
Etken Madde Gruplan (n) (%)
Parasetamol 335 36,4
Ibuprofen 298 32,3
Ibuprofen + 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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Yiizde(%)

100 -

60 -

40 -

Oksimetazolin

Fenilefrin

Psodoefedrin

Grafik 4.2. Dekonjestan Tlag Gruplarmin Regetelerde Bulunma Yiizdeleri

*Sodyum kloriir, ksilometazolin

Tablo 4.4. Dekonjestan Ilag Gruplarinmn Tek veya Kombine Kullanimlarinin Regetelerdeki Say1 ve

Diger*

Yiizde Dagilimlari
Etken madde Say1 Yiizde
(n) (%)
Oksimetazolin 249 48,8
Psodoefedrin 83 16,3
Fenilefrin 77 15,1
Fenilefrin+Oksimetazolin 51 10
PsodoefedrintOksimetazolin 23 45
Sodyum kloriir 21 4,1
Psodoefedrint+Ksilometazolin 4 0,8
Fenilefrint+Ps6doefedrin 2 0,4
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Recetelerde bulunan antihistaminiklerin yiizde dagilimlar1 Grafik 4.3’de, tek
basmna ya da kombine kullanim yiizdeleri ise Tablo 4.5°de sunulmustur. Hekimler
tarafindan en fazla %64,1 oraninda klorfeniramin maleatmn birinci sirada tercih edildigi,
onu %24,9 oraniyla prilamin maleat ve %14 oraniyla desloratadinin izledigi;
triproidinin ise %0,8 gibi az bir oranda tercih edildigi belirlendi (Grafik 4.3).
Recetelerde antihistaminiklerin tekli ya da diger kombine kullanim dagilimlari
incelelendiginde; antihistaminik yazili recetelerin %91,2’sinde de tek bir antihistaminik
kullanildig1 %8,8 kadarinda ise kombine antihistaminik recetelendigi goriildii. Tek
antihistaminik yazili olan recetelerde en fazla klorfeniramin maleatin (%56,7),
antihistaminik ~ kombinasyonu olarakta en fazla klorfeniramin-desloratadin

kombinasyonunun (%4,8) tercih edildigi goriildii (Tablo 4.5).

1004

20

Klorfeniramin maleat Prilamin maleat Desloratadin Diger*

Grafik 4.3. Antihistaminik ila¢ Gruplarinin Regetelerde Bulunma Yiizdeleri.
*Azelastin, setirizin, triproidin
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Tablo 4.5. Antihistaminik Ilag Gruplarmin Tek Basina veya Kombine Kullanimlarinin Regetelerdeki Say1

ve Yiizde Dagilimlari

Say1 Yiizde

Etken Madde Gruplan (n) (%)
Klorfeniramin maleat 285 56,7
Prilamin maleat 111 22,1
Desloratadin 37 7,4
Klorfeniramin maleat + Desloratadin 24 48
Azelastin 11 2,2
Setirizin 10 2
Klorfeniramin maleat + Desloratadin + Prilamin 9 1,8
maleat

4 0,8
Triproidin
Prilamin maleat+ Azelastin 4 0,8
Klorfeniramin maleat +Setirizin 4 0,8
Prilamin maleat+ Setirizin 1 0,2
Setirizin + Azelastin 1 0,2

Regetelerde bulunan ekspektoran, antitusif ve mukolitik ila¢ gruplar1 say1 ve

yizde olarak Tablo 4.6’da sunulmustur. Regetelerin 379 (%36)’unda oksiiriik

semptomuna yonelik ilaglarin yazildigi ve bu ilaglarmn; %45,3 oraninda ekspektoran,

%42,3 oraninda antitusif ve %12,4 oraninda mukolitik ilag¢ gruplar1 olduklar1 belirlendi.

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

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

fazla tercih edildikleri goriildii (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Ekspektoran, Mukolitik ve Antitusif ila¢ Gruplarinin Regetelerde Bulunma Yiizdeleri

Ila¢c Gruplan Say1 Yiizdelik
(n) (%)
Guaifenesin 91 52,9
|-
S
S Terbutalin + Guaifenesin 80 46,5
|-
(@)
% Ambroksol 1 0,6
&
4
I
172 100
Toplam
Levodropozin 51 31,7
5 Dekstrometorfan 44 27,3
é Butamirat sitrat 33 20,5
€
< Oksolamin angelini 33 20,5
161 100
Toplam
Asetil sistein 40 87
Erdostein 6 13
o
X
e 46 100
§ Toplam

Vitaminlerin recetelerde bulunma yiizdeleri Grafik 4.4’te, tek basina veya
kombine kullanimlar1 ise Tablo 4.7°de sunulmustur. Vitamin yazili regetelerin 17
(%8,4)’sinde ek tani olarak vitamin eksikligi bulunmakta idi. Hekimlerin en fazla C
vitamini igeren multivitaminleri (%66,4), en az ise B vitamini kompleksini (B1, By, Bs,

Bs, B3, B12) (%0,5) regete ettikleri goriildii (Grafik 4.4). C vitamini i¢ceren kombine
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vitaminlerin igerisinde B vitaminleri (B, Bz, Bs, Bs, Bg, By), vitamin D3 ve vitamin E

bulunmaktadir.

Yiizde (%)

C vitamuni igeren D vitamim B12 vitamim Diger**

multritaman®

Grafik 4.4. Vitamin Gruplarinin Regetelerde Bulunma Yiizdeleri

* C vitamini, B vitaminleri (B1,B,,B3,Bs,Bg,B-), vitamin D; ve vitamin E igerir
** B vitamini kompleksi(B, By, Bs, Bs, Bs, B1o)

Tablo4.7. Vitamin Gruplarinin Tek Bagina veya Kombine Kullanimlarinin Regetelerdeki Say1 ve Yiizde
Dagilimlar

Say1 Yiizde
Vitamin gruplar (n) (%)
cC* 15 61,9
D 61 30,1
B12 6 3,0
D+ C* 4 2,0
B, + C* 3 1,5
By, +D + C* 2 1,0
Bio** 1 0,5

* C vitamini igeren multivitamin
** By, vitamini i¢eren B vitaminleri kompleksi (By, B, B3, Bs, Bg, Bi,)
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Semptomatik tedavide yeri olan antiseptiklerin recetelerde en az yer alan ilag
grubu oldugu (%2,1) ve bu recetelerin tamaminda klorheksidin i¢eren preparatlarin
tercih edildigi gorildi.

USYE tamli hastalarm 126’sma (%]11,8) bronkodilatér regete edildigi, bu
hastalarin 85’inde ek tan1 olmadan, 25’inde USYE ile ilgili olmayan ek tanilar, 14’iinde
ise akut bronsit ek tanisi ile bronkodilator recete edildigi belirlendi. Bronkodilator
olarak regetelerin 125 (%99,2)'inde salbutamol, sadece 1 (%0,8)'inde salmeterol tercih

edildigi goriildii.

Incelenen recetelerde USYE tanis1 almis 130 (%12,9) hastaya steroidlerin recete
edidigi goriildii. Bu hastalarm 104’iine ek tan1 olmadan, 15’ine USYE ile ilgili olmayan
ek tanilarla, 11’inde ise akut bronsit ek tanisi ile steroid recete edildigi belirlendi.
Steroid iceren recetelerde en fazla %38,2 oraninda budenosidin, en az %0,8 oraninda
mometazonun bulundugu goriildii (Grafik 4.5). Steroidlerin tek basmna ya da diger
steroidlerle kombine kullanim dagilimlar1 incelendiginde; tek olarak budenosidin
(%30,1), kombine olarak metilprednizolon-flutikazon (%14,7) kombinasyonunun diger

kullanimlara gére daha fazla tercih edildikleri goriildii (Tablo 4.8).
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Grafik 4.5. Steroid ila¢ Gruplarinin Recetelerde Bulunma Yiizdeleri
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Tablo 4.8. Steroid Ilag Gruplarmin Tek Basma veya Kombine Kullanimlarmnin Recetelerdeki Say1 ve
Yiizde Dagilimlar1

Etken madde Say1 Yiizde
(n) (%)
Budesonid 41,0 30,1
Deksametazon 27,0 19,9
Flutikazon 24,0 17,6
Metilprednizolon + Flutikazon 20,0 14,7
Metilprednizolon + Budesonid 6,0 4.4
Deksametazon + Flutikazon 6,0 4.4
Metilprednizolon 6,0 4,4
Deksametazon + Budesonid 50 3,7
Mometazon 1,0 0,8

USYE tamli recetelerin %69,1’inde antibiyotiklerin bulundugu belirlendi.
Regetelerin %50,6'sinda antibiyotik yazildigi fakat ek tan1 olmadigi belirlendi (Tablo
4.9). Antibiyotik yazili recetelerden %4'linde yazilmis olan antibiyotik ek tani ile iliskili
iken, %14,5’inde ek tam ile iliskili olmadig1 belirlendi. Regetelerin 251 (%34,1)'inde
penisilint+ B laktamaz, 181 (%24,6)'inde sefalosporinler, 108 (%14,7)’inde penisilinler,
85 (%11,6)'inde makrolidlerin tekli olarak en fazla recete edilen antibiyotikler oldugu,
125 (%11,8)'inde ise kombine antibiyotigin tercih edildigi ve en fazla kombinasyonun
recetelerin = 45  (%6,1)’inde  sefalosporin-makrolid ve 33  (%4,5)’linde
penisilintflaktamaz-sefalosporin, kombinasyonlar1 oldugu goriildii. Recetelerin
%12,1'inde uzman hekimlerin ayni antibiyotigin oral ve intramiiskiiler farmasotik

sekillerinin kombine kullanimini regeteledikleri belirlendi.
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Tablo 4.9. Regetelerde Antibiyotik Bulunma ve Kombine Antibiyotik Kullanimi Yiizdeleri

Antibiyotik Kullanimi Say1 Yiizde
() (%)
Kombine 125,0 11,8
Evet
Kombine degil 610,0 57,3
Toplam 735,0 69,1
Hayir 329,0 30,9

Regetelerde kag kalem ilag yazildigma dair bilgi Tablo 4.10'da, ilaglarin toplam
etken madde sayilar1 Tablo 4.11°de sunulmustur. Hekimlerin 1-9 kalem araliginda ilag
yazdiklari, ortalama olarak 4 kalem ilag yazildigi; etken madde sayismin ise 1-19
araliginda oldugu ve ortalama olarak 6 etken madde yazildig: belirlendi.

Tablo 4.10. Regetelerde Yazili Tlaglarin Sayisi

Recetedeki Ila¢ Sayisi Say1 Yiizde

(n) (%)
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 53
8 21,0 2,0
9 4,0 0,4
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Tablo 4.11. Regetelerde Bulunan Ilaglarin Toplam Etken Madde Sayilari

Etken Madde Saysi Say1 Yiizde

(n) (%)

1-2 12 1,7

3 149 12,1

4 185 16,2

5 192 16,9

6 171 14,9

7-19 355 32,2

Degerlendirilen regetelerde ilaglarin; uygun olmayan doz ve doz araligi, ayni
grup ilaglarin kombinasyon kullanimlari, yasa baglh olarak kontrendike oldugu durumlar
belirlendi ve bu degerler Tablo 4.12'de ayrintili olarak gosterildi. Antihistaminiklerin
(%21,8) en fazla uygun olmayan dozda kullanilan ila¢ grubu oldugu ardindan
dekonjestan (%21,2) ve antitusiflerin (%16,8) geldigi belirlendi. Uygun olmayan doz
araliginda kullanimin en fazla oldugu ila¢ grubunun dekonjestanlar (%20,8) oldugu
bunu mukolitiklerin (%38.,5) izledigi goriildii. Ayn1 grup ilaglarin kombine kullanimlar1
incelendiginde en fazla analjezik-antipiretiklerin (%36,2) sonrasinda ekspektoran
(%18,7) ve antihistaminiklerin (%8,8) kombine kullanildiklar1 gériildii. USYE’nin
semptomatik tedavisinde (larinks 6demi ve eksternal otitte kullanimi disinda) yer
almayan steroidlerin 20 (%14,6)’sinin uygun olmayan doz, 19 (%13,9)’'unun uygun
olmayan doz aralig, 36 (%27,2)’sinin kombine durumda kullanildiklar1 ve
bronkodilatdrlerin uygun doz ve doz araliginda kullanilirken sadece 1 (% 0,8) regetede

bir  diger  bronkodilatérle  kombine  durumda  kullamildiklar1  goriildii.
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Tablo 4.12. Semptomatik Tedavide Kullanilan {lag Gruplarmin Uygun Olmayan Doz, Doz Aralig1 ve
Ayni Grup ilag Kombinasyonu ile Kontrendike Durumda Kullanimlari

Uygun Olmayan Aym Grup Kontrendike
. Doz Doz fla¢ Kombinasyonu Durum*
Ila¢ Gruplan Araligt
% % % %
0 (o] (o]
Analjezik- 1,8 1,8 36,2 0,0
Antipiretik
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

*1laglarin kullanimlarmnim kullanma talimatlarinda énerilmedikleri yas araliklarinda kullanim durumu

USYE’de semptomatik tedavi amaciyla kullanilan ilag gruplarini; recete etme ve
ilaglar1 kombine olarak tercih etme, uygun olmayan doz ve doz araligmda kullanim
durumlari uzman hekimler arasinda farklilik gostermektedir.

USYE tanili hastalarm tedavisine hekimlerin yaklasimlar1 degerlendirildiginde
regetelerde antibiyotik yazilmasinda (y2=195,244; p<0,001) ve kombine antibiyotik
kullanommda (y2=174,573; p<0,001), analjezik-antipiretiklerin yazilmasinda (y2=
61,179; p<0,001) ve bir diger analjeziklerle kombine olarak tercih edilmesinde (2=
211,921; p<0,001); antihistaminiklerin regete edilmesinde (¥2=167,007; p<0,001),
uygun olmayan dozda (x2= 91,016; p<0,001) ve kontrendike durumda kullanilmalarinda
(x2=70,264; p<0,001); dekonjestanlarin regete edilmesi (¥2=159,400; p<0,001), uygun
olmayan dozda kullanilmalar1 (%2=196,038; p<0,001), lokal veya sistemik olarak recete
edilmeleri (32=328,386; p<0,001); antitusiflerin (y2= 157,738; p<0,001), vitaminlerin
(2= 77,971; p<0,001), ekspektoranlarin (¥2=198,388; p<0,001), bronkodilatorlerin
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(x2=128,305; p<0,001) ve steroidlerin (y2= 217,035; p<0,001) regete edilmelerinde
hekimler arasinda farkliligin oldugu tespit edildi.

flag gruplarmin kullanmim sikligi ve kombine kullanimlar1 hekimler tarafindan
tercih edilme durumlar1 en diisiik, ortanca ve en yiiksek degerleri yiizde olarak Tablo
4.13’de sunulmustur.

Uygun olmayan doz ve doz araligimda kullanim ile kontrendike durumda
kullanimlarinin en diisiik, ortanca ve en yiiksek degerleri ylizde olarak Tablo 4.14°de
verilmistir. Kontrendike kullanimlar ilaglarm kullanma talimati bilgileri esas alinarak
yasa gore degerlendirmeye alindi ve dekonjestanlarin %75,3 gibi yiiksek oranda;
ardindan antihistaminiklerin % 35,5 oraninda kontrendike durumda kullanildiklari
goriildii. Analjezik-antipiretiklerin %36,2 oraninda en fazla kombine kullanimi tercih
edilen ilag grubu oldugu ve en fazla uygun olmayan dozda antihistaminiklerin (%21,2)

ve doz arahiginda ise dekonjestanlarin (% 20,8) kullanildiklar1 belirlendi.
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Tablo 4.13. USYE Tedavisinde Kullanilan flag Gruplarinin Kullanim Siklig1 ve Kombine

Kullanimlarinin Uzman Hekimler Tarafindan Tercih Edilme Yiizdeleri

Kullanim Sikhgi

Kombine Kullanim

flac Gruplan
En Diisiik Ortanca En Yiiksek En Diisiik Ortanca EnYiiksek

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Analjezik-Antipiretik 71,1 85,4 100,0 4,8 20,3 79,2
Dekonjestan 18,4 45,4 88,2 0,0 16,3 448
Antihistaminik 2,6 46,6 77,6 0,0 0,0 50,0
Vitamin 53 14,4 42,1 - r -
Ekspektoran 1.3 9,2 56,6 0,0 0,0 44,2
Antitusif 39 13,8 50,0 0,0 0,0 0,0
Bronkodilator 1,3 59 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 53 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. USYE Tedavisinde Kullanilan ilag Gruplarinin Uzman Hekimler Tarafindan Uygun
Olmayan Doz ve Doz Araliginda Kullanim Yiizdeleri

Uygun Olmayan Doz

Uygun Olmayan Doz

flac Gruplan Arahgi
Ortanca  En yiiksek Ortanca En yiiksek
% % % %
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. TARTISMA VE SONUC

Gelismekte olan iilkelerde USYE, 6zellikle cocuklarda ebeveynlerin hekimlere
en sik basvurma sebebidir (124). Yogun olarak kig donemlerinde karsilagilan ist
solunum yollarinin viral kaynakli hastaliklar1 genellikle kendiliginden iyilesirken,
cocukluk donemi ve bagisiklik sistemi zayif olan bireylerde; 0liimle sonuglanabilen
ciddi alt solunum yolu hastaliklarina kadar ilerleyebilmektedir (125). Alt1 yas alti
cocuklar yil i¢inde ortalama 6 ile 10 kez soguk alginlig1 gecirmektedirler (124). Ayrica
sik karsilasilan bir hastalik olmasi ve semptomatik tedavisi amaciyla regetelenen
ilaglarin fazla gesitte olmasi sebebiyle USYE’de yiiksek tedavi maliyeti s6z konusudur.
Ulkemizde 2000 yilnda yapilan bir ¢alismada bir saglik ocagma basvuran 0-14 yas
grubundaki hastalara en fazla (%67,5) USYE tanis1 verildigi bildirilmistir (126). Linder
ve ark.’nin yaymladig1 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada, 30 saglik merkezine bir hafta
icinde basvuran bes yas alt1 hastalara %84 gibi yiiksek bir oranda USYE tanisi
konuldugu goriilmiistiir (127). Tiirkiye ila¢ ve T1ibbi Cihaz Kurumu’ nun Agustos 2016
yilinda yayinladigir Saglik Teknolojileri Degerlendirme Raporu-2’ye gore 2014 yilinda
yillik satis tutar1 en yiiksek 100 adet ilacin 6rneklem olarak secildigi ¢alismada ilaglar
endikasyon koduna gore incelendiginde en fazla J00-J99 solunum sistemi hastaliklarina
ait 16 ilacin yer aldigi bildirilmistir (128). The American College of Preventive
Medicine’nin 2009 verilerine gére ABD’de en sik satilan tezgah {stii ilaglar
(overthecounter,OTC) soguk alginlig1 ilaglar1 olarak tespit edilmistir (129).

Bu calismada; USYE’nin cocuklarda sik goriilmesi ve tedavisi amaciyla
kullanilan ilaclarin belirtildigi gibi fazla kullanilmasindan yola ¢ikilarak semptomatik
tedavi amaciyla yazilan ila¢ gruplariakilci kullanim ilkelerine gore degerlendirildi.
Tiirkiye Istatistik Kurumu 2017 verilerine gdre %46,7 oranla en fazla ¢ocuk niifusa
sahip olan Sanlwrfa ilinde (130) yer alan ve ilin en fazla sayida ¢ocuk poliklinigine
sahip olan Sanlwurfa Egitim ve Arastirma Hastanesinde cocuk hastaliklari uzman
hekimleri tarafindan yazilan USYE tamili 1064 regeteyi inceleyerek yaptigimiz
caligmada, recetelerin %95’inde semptomatik tedaviye yonelik ilaglarn yer aldigi

goriildil.

USYE’de semptomatik iyilesme saglayan analjezik-antipiretikler diinya ve
Tiirkiye’de en ¢ok regete edilen ilaclarin basinda gelmektedir (131). Cocuklarda USYE
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sirasinda gozlenen agr1 ve ates semptomlari i¢in parasetamol ve ibuprofen kullanilabilir
(132). Yaptigimiz ¢alismada da USYE’nin semptomatik tedavisinde en fazla analjezik-
antipiretiklerin  (%86,7) regete edildigi, analjezik-antipiretik yazilan receteler
degerlendirildiginde 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) iceren diger analjeziklerin
bulundugu belirlendi. Ulkemizde 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada 50 pratisyen hekim
tarafindan USYE teshisli cocuk hastalara yazilan regeteler incelendiginde hastalarin
%37’sine analjezik-antipiretik ilag recete edildigi; en ¢ok recetelenen ilacin ibuprofen
(%77), daha sonra parasetamol (%16) ve parasetamol+ ibuprofen (%7) kombinasyonu
oldugu belirtilmistir (133). Hindistan’da yapilan benzer bir ¢alismada USYE’li
cocuklarda  analjezik-antipiretik  kullanimlar1  swrasiyla  parasetamol (%81.3),
parasetamol+ibuprofen kombinasyonu (%12.4), nimesulid (%5.5), ibuprofen (%0.8)

olarak bulunmustur (134).

[laglarm kullanma talimat1 bilgilerinde; parasetamoliin 4-6 saatte bir 10-15
mg/kg boliinmiis dozlar halinde (60 mg/kg/giin gegmeyecek sekilde), ibuprofenin 3-4
esit doza boliinmek suretiyle 50 mg/kg/glin maksimum dozda kullanilabilecegi
belirtilmistir. Yapilan bu c¢alismada bu bilgiler esas alinarak analjezik antipiretik
ilaglarm doz ve doz araligi uygunluklar1 incelendiginde uygun olmayan doz ve doz
araliginda regetelenme oranlarmmn %1,8 oldugu goriildi. Bu c¢alisma sonucunda
semptomatik tedavide en fazla recgete edilen ilag grubu olan analjezik-antipiretiklerin
doz ve doz araligt uygunluguna uzman hekimler tarafindan dikkat edildigi
goriilmektedir. Ancak hem soguk alginligi ilaclarinin igerisinde hem de ayr1 miistahzar
olarak bir arada recete edildikleri i¢in hastalarin hekimler tarafindan; ilaglar1 doniisiimlii
kullanmalari, doz araliklarina 6zen gostermeleri gerektigi konularinda uyarilip

uyarilmadiklarin1 bilememekteyiz.

Analjezik-antipiretiklerin USYE sirasinda gozlenen agr1 ve ates semptomlarinin
giderilmesinde etkinligi olmasiyla birlikte yan etkilerinin fazla olabilecegi
unutulmamali; regeteli veya regetesiz olarak kullanim oranlar1 yiiksek olan, kolay
ulasilabilen bu grup ilaglarin gereksiz kullanimlarinin énlenmesi ve hastalarin doz—doz

aralig1 uygunlugu konusunda bilgilendirilmeleri, ilaclar hakkinda bilgi sahibi olunmasi
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onem tasimaktadir (135). NSAIll’larm enfeksiyona eslik eden ates ve agri
semptomlarinda rahatlama saglarken toksisite vedispepsi, gastrik erozyon, peptik iilser,
ist GIS kanamasi, barsak inflamasyonu, glomeriiler filtrasyonda azalma, akut bobrek
yetmezligi,bronkospazm, astim provokasyonu, pnomonitis, basagrisi, basdéonmesi,
huzursuzluklar, aseptik menenjit, trtiker, 16kositoklastik vaskiilit, kanamaya egilim,
aplastik anemi, trombositopeni, agraniilositoz gibiyan etkilerinin oldugu ve atesten
sorumlu hastaligin seyrini olumsuz etkileyebilecegi géz Oniinde bulundurulmalidir
(136). Parasetamoliin terap6tik dozlarmin tizerinde kullanilmasina bagh olarak goriilen
hepatotoksisite diinya genelinde sik gdzlenen bir durumdur ve parasetamol toksisitesi

nedeniyle saglik kuruluslarina bagvuru da olduke¢a fazladir (137).

Dekonjestanlar USYE’de sik gozlenen nazal konjesyonu gidermek amaciyla
semptomatik olarak kullanilmaktadirlar. USYE’ye cogunlukla eslik eden konjesyon,
mukosiliyer transportu azalttig1 ve sebep oldugu ostaki tikanikligr ile olasi orta kulak
enfeksiyonlarina sebebiyet verebilecegi i¢in dekonjesyonu saglamak 6nem tasimaktadir
(67). Yaptigimiz ¢alismada USYE semptomatik tedavisinde analjezik antipiretiklerden
sonra en fazla recete edilen ilag grubunun dekonjestanlar (%47,9) oldugu goriildii.
Istanbul’da pratisyen hekimlerle yapilan bir ¢alismada USYE tamli hasta recetelerinin
%12,3’linde dekonjestanlarn oldugu belirlenmistir (138). Ankara’da 2009 yilinda
yapilan bir baska calismada pratisyen hekimlerin USYE semptomlar1 igin
dekonjestanlar1 %23,4 oraninda recete ettikleri bildirilmistir (139). Yapilan ¢aligmalarda
dekonjestanlarin tezgah istii ilag (OTC) olarak aileler tarafindan da tercih edildigi
goriilmektedir. ABD’de cocuk hastalarla yapilan bir calismada USYE semptomlar: i¢in
1 ay siire igerisinde %40 oraninda regetesiz olarak dekonjestan/antihistaminik ilag
kullanimi oldugu goriilmiistiir (140). Ankara ilinde yapilan bir ¢aligmada ise hastaneye
USYE sebebiyle bagvuran 2 ay ile 14 yas aras1 ¢ocuk hastalardan 5 tanesine aileleri
tarafindan dekonjestan ila¢ baglandig1 belirtilmistir (141). Yaptigimiz ¢caligmayla uzman
hekimlerin ¢ocuk hastalarin yaklasik yarisia dekonjestan recete ettikleri belirlenmistir.
Calismamizdaki dekonjestan regetelenmesinin diger caligmalara gore fazla olmasi;
bolgeler aras1 sosyokiiltiirel farklilik, hasta yakinlarinin hekimlerden radikal
beklentilerinin olmasi, hekimlerin sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bolgede yasayan
ailelerde hasta bakimmin gerektigi gibi yapilamayacagini diisinmeleri veya USYE’ye

bagl gelisebilecek olasikomplikasyonlar1 6nlemek amaci ile iligkiliolabilir.

50



Regetelerdeki dekonjestanlarin uygulama yollar1 incelendiginde regetelerin
%153,1’inde lokal, %31,6’sinda sistemik, %15,3’tinde lokal ve sistemik miistahzarlarin
bir arada regetelendigi goriildii. Uzman hekimlerin regete ettikleri dekonjestanlarin
dagilimina bakildiginda lokal olarak en fazla oksimetazolinin (%63,3), sodyum klortir,
ksilometazolin gibi diger dekonjestanlarin ise diisiik oranda (%4,9) tercih edildigi
goriildii.Sistemik kullanimda ise fenilefrin (%25,5) ve psoddoefedrini (%22) tercih
ettikleri goriildii. Istanbul’da 2008 yilinda yapilmis bir calismada 0-12 yaslar1 arasindaki
USYE’li ¢ocuklara pratisyen hekimlerin sistemik dekonjestanlar1 %70 oraninda lokal
dekonjestanlar1 ise %60 oraninda recete ettikleri ve sistemik olarak en fazla
psodoefedrini (%32), lokal olarak ise serum fizyolojik (%28), oksimetazolin (%16),
ksilometazolini (%12) tercih ettiklerini belirtmislerdir (133). Calismamizdaki hekimler

sistemik dekonjestanlar1 diger ¢aligmaya kiyasla daha az tercih etmislerdir.

Hekimlerin oksimetazolini ilk tercih olarak se¢gme sebepleri oksimetazolin ve
ksilometazolin ile rebound konjesyon gelisme riskinin nisbeten daha az olmasi veya
lokal kullanilan dekonjestanlari burun tikanikligini hizli bir sekilde giderip burundan
nefes aliminmn saglanmasi olabilir (142,143). Hekimlerin ¢ocuk hastalarda sistemik
dekonjestanlara gore lokal kullanimi1 daha gilivenli buluyor olmalar1 da oksimetazolin
kullannminin yiiksek olmasini agiklayabilir. Ancak yapilan kontrollii bir ¢alismada
serum fizyolojik kullanan gruba goére oksimetazolin i¢eren sprey kullanan bireylerde
belirgin siliya kayb1 ve epitel kalmliginda azalma oldugu ifade edilmistir (144). USYE
semptomatik tedavisinde serum fizyolojik kullanimmin yeterli olabilecegi de ifade
edilmis olmasina (145) ragmen yaptigimiz ¢alismada mukozada kuruluk ve yanma gibi
yan etkileri disinda dekonjestanlarda goriilen yan etkileri gosterme potansiyeli
bulunmamasi, rebound konjesyona sebep olmamasma ragmen hekimlerin serum
fizyolojik igeren damla ve spreyleri ¢ok diisiik oranda (%4,1) tercih ettikleri
goriilmiistiir. Ispanya’da USYE tanili ¢ocuk hastalarla yapilan bir ¢alismada
semptomatik tedavide %14 oraninda serum fizyolojik recete edildigi belirlenmistir.
Serum fizyolojikli miistahzarlarin bu ¢aligmada semptomatik tedavi icin en sik recgete
edilen bes ilagtan biri oldugu ifade edilmistir (146). Ayrica ¢alismamizda hekimlerin
recete ettikleri dekonjestanlarin kullanimlari, ilaglarin kullanma talimati bilgilerine gore
degerlendirildiginde %21,2 oraninda uygun olmayan dozda, %20,8 oraninda ise uygun

olmayan doz araliginda kullanildiklar1 belirlenmistir. Cocuk hastalarda uzman
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hekimlerin beste birinin dekonjestanlarin doz ve doz araligma dikkat etmediklerini

calismamiz gostermektedir.

Genel olarak USYE tedavisinde hastanin alerjik ykiisii bulunmuyorsa
dekonjestan kullanimi1 6nerilmemektedir (147). Alt1 yasin altindaki ¢ocuklarda sistemik
dekonjestanlarin ve iki yas altindaki ¢ocuklarda ise lokal dekonjestanlarm kullanimi
onerilmemesine ragmen (147,148) bu ¢alismada yasa bagli kontrendike kullanim %86,1
gibi yiiksek bir oranda goriildii. iki yasindan kiigiik cocuklarda topikal dekonjestanlarin
kullanildig1 durumlarda hipotermi, santral sinir sistemi depresyonu, apne ve koma
gelisebilecegi unutulmamalidir (150). Sistemik dekonjestan olan psddoefedrinin ise
cocuklarda terapdtik dozlarda kullanildiginda insomnia, gece kabuslari, huzursuzluk,
tremor, kan basincinda artis, sinirlilik agizda kuruluga ve koroner arter hastaligi oykiisii
olmayanlarda dahi g¢arpinti, vazospazm ve miyokard infarktiisiineyol actigma dair
vakalar bildirilmistir. Doz asmmina bagh olarak kardiyak aritmi, 6liim konviilziyon,
psikoz vakalar1 bildirilmistir (150-152).Ayrica Amerikan Pediatri Akademisi (AAP)
cocuklarda bu ilaglar1 metabolize eden hepatik enzim sistemlerinin gelismemis olmasi
sebebiyle istenmeyen etki riskinin artabilecegini bildirmektedir (149). Bu ¢alisma
sonucunda USYE’de hekimler tarafindan hastalarin biiyiik cogunluguna recete edilen ve
ciddi yan etkilere sebep olabilecek dekonjestanlarin ¢ocuklarda kullanimi konusunda
diizenlemeler yapilmasi1 gerektigi ortaya ¢ikmaktadwr. Son yillarda yapilan
diizenlemeyle hekim regete etmis olsa dahi iki yas altindaki cocuklarda lokal
dekonjestan iceren spreyler 6deme kapsami disinda birakilmistir. Fakat doktor 6nermis
oldugu icin aileler regetesiz olarak ilacit alma egilimindedir. Bu diizenlemenin ilacin
kullaniminin sakincali oldugu yas araliginda kullanimin1 azaltmada yeterli olmayacagini
diisinmekteyiz. Hekimlerin dekonjestan ilaclari iceren recete yazimi durumunda,
Medula siteminde hasta yasi ile ilgili bilgilendirmeye yonelik uyar1 ¢ikmasi hekimlerin
farkindaligini arttirabilir ve dekonjestan kullanimimin gerekliliginin hekim tarafindan
tekrar gozden ge¢irilmesini ve akilct olmayan regeteleme sayisini azaltmayi
saglayabilir. Ayrica serum fizyolojik damla ve spreylerin geri ddeme kapsaminda

olmamas1 hekimlerin diger lokal dekonjestanlara yonelten sebeplerden biri olabilir.

Antihistaminik ilaglar USYE’ye siklikla eslik eden burun akintisi, hapsirma,

nazal kagint1 gibi semptomlarin giderilmesi amaciyla sik¢a kullanilmaktadirlar. Genel
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olarak dekonjestan ve antitusiflerle kombine halde soguk alginligi miistahzarlarinda
bulunmaktadirlar. Yaptigimiz calismada semptomatik tedavi amaciyla hekimler
tarafindan; analjezik-antipiretik ve dekonjestan ila¢ gruplarindan sonra ii¢iincii sirada
recete edilen ilag grubunun antihistaminikler (%47,1) oldugu goriildi. Pratisyen
hekimler ile Istanbulda 2008°de yapilan bir ¢alismada 0-12 yas araligindaki USYE’li
cocuklara %21,9 oraninda antihistaminik iceren soguk algmnligi ilaglarmin recete
edildigi goriilmiistiir (133). Ankara ilinde 2009 yilinda yapilan bir ¢alismada, uzman
hekimin eriskin hastalarda USYE semptomlar1 i¢in antihistaminiklerin %2,2, kombine
soguk alginligr ilaglarmm %26,5 oranlarinda regete edildikleri belirlenmistir (139).
2008’de Pakistan’m kirsal bir kesiminde bes yas alt1 ¢gocuklarda pratisyen hekimlerin
USYE tedavisi amaciyla regete ettikleri ilaclar1 degerlendirmek amaciyla yapilan
calismada recetelerde %74 oraninda antihisminik ila¢g bulundugu goriilmistir (154).
Yaptigimiz ¢alisma wuzman hekimlerin ¢ocuk hasta regetelerinin yarisinda
antihistaminikleri tercih ettiklerini gostermistir. Recete edilen antihistaminik ilag
miktarinin  iilkemizde yapilan diger c¢alismalara gore oldukca fazla oldugu
goriilmektedir. Bu calismadaki hekimlerin antihistaminikleri fazla tercih etmelerinin
sebebi ise soguk alginligi ig¢in piyasada bulunan kombine preparatlari fazla miktarda

tercih etmis olmalarindan kaynaklanabilir.

Regete edilen antihistaminik gruplarina bakildiginda hekimlerin en fazla %64,1
klorfeniramin maleati, daha sonra %24,9 prilamin maleat, %14 desloratadini tercih
ettikleri goriilmiistir. USYE’de goriilen oksiiriik, nazal konjesyon, hapsirma gibi
semptomlar lizerinde ikinci kusak antihistaminiklerin basarisiz olmas1 nedeniyle birinci
kusak antihistaminiklerin tercih edilmesi gerektigi i¢in hekimlerin regetelerde birinci
kusak antihistaminikleri regete etmeleri rasyonel bir se¢im olarak degerlendirilebilir
ancak bu grup ilaglarin sedasyon ve antikolinerjik yan etkileri daha fazladir (155).
Regetelerin %91,2’sinde tek bir antihistaminik ilag, %8,8’inde ise birden fazla
antihistaminik ilag kombinasyonuseklinde yazilmistir. Calismamizda
antihistaminiklerin dekonjestanlar (%21,2) gibi yiiksek bir oranda (%21,8) uygun
olmayan dozda kullanildiklar1 belirlendi. Uygun olmayan doz araliginda kullanimlarinin
ise %6,4 oldugu goriildii. Antihistaminik ilaclarin siliyer aktiviteyi ve mukus atilimini
azalttiklar1 ve antikolinerjik etkileri ile mukozada kurumaya, siniis drenajini1 bozmaya

sebep olabildikleri i¢in kullanimimin uygun olmadig: belirtilmektedir (156,157). Ayrica
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USYE semptomatik tedavisinde antihistaminik regete edilecegi zaman bu ilaglarin agiz
kurulugu, bulanik gérme, bas donmesi, uyku hali, haliisinasyon gérme, aritmi, solunum
depresyonu, iiriner retansiyon gibi yan etkilere sebep olabilecegi unutulmamalhidir (155).
[laglarin kullanma talimat1 bilgilerine gore ise iki yas altinda kullanilmamas: gerektigi
belirtilmektedir. Caligmaya dahil edilen hekimlerin yas kriterine gore antihistaminikleri
%35,5 kontrendike durumda regete ettikleri belirlendi. Bu calisma antihistaminiklerin
recete edilmelerinin takip edilmesi ve bu konuda diizenlemelerin yapilmasi gerektigi,
hekimlerin bu konudaki farkindaliklarinin arttirilmasi amaciyla meslek i¢i egitimlerin

diizenlenmesinin gerekliligini géstermektedir.

Oksiiriik, bogazda agr1 ve kasmnma hissi USYE’de sik karsilasilan tipik
semptomlardir (138). Oksiiriik yasam kalitesini etkilemekle birlikte g¢ocuklarm
Okstlirmesi aileleri endiselendirdigi i¢cin sik karsilasilan hekime basvurma sebebidir
(154). 2015 yilinda iilkemizde yapilan bir calismada USYE’li ¢ocuk hastalarin
%52,3’line Oksiirik semptomunun eslik ettigi goriilmiistiir (158). Mogolistan da
USYE’de antibiyotik kullanimimi arastiran bir ¢alismada ise cocuklarda recetesiz
antibiyotik kullanimmin ilk sebebinin Oksiirik (%84) oldugu bildirilmistir (159).
Aslinda viicudun bir refleks mekanizmasi olan oksiiriigiin USYE’de yasam kalitesini
etkilemeye basladigi zaman tedavi edilmesi 6nem tagimaktadir. Yaptigimiz ¢alismada
Oksiiriikk semptomuna yonelik antitusif, ekspektoran ve mukolitik ilaglarin toplam 379
(%36) recetede bulunduklar1 goriildii. Tiirkiye’de tedavi gruplarina gore kutu bazinda
ilag kullanim oranlarina bakildiginda 2017 yilinda soguk algmlhigi ve oksiiriik ilaglarmin

tilkede kullanilan ilaglarin %7,5ini olusturdugu bildirilmistir (160).

Incelenen regetelerde dksiiriik semptomu icin en fazla ekspektoranlarm (%16,2)
recete edildigi goriildii. Ulkemizde 0-12 yas arasi cocuklar1 kapsayan bir ¢alismada
pratisyen hekimlerin ekspektoran ilaglar1 %20 oraninda yazdiklar1 belirtilmistir (133).
Das ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada ise pediatri klinigine basvuran 0-12 yas araligindaki
cocuk hastalarin %32,2’sine ekspektoranrecete edildigi goriilmistiir (161). Kung ve ark.
birinci basamak saglik kuruluslarindaki hekimlerin ekspektoran ilaglar1 %33,8 oraninda
recete ettiklerini calismalarinda ifade etmislerdir (152). Yaptigimiz calismada
hekimlerin ekspektoran recete etme oranlarinin diger ¢aligmalara gore daha diisiik

oldugu goriilmektedir. Calismamizda regetelerde tercih edilen ekspektoranlara
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bakildiginda ise hekimlerin tamamina yakiminin guaifenesini (%99,4), diisiikk bir
oraninin ise ambroksolii (%0,6) regete ettikleri goriildii. FDA tarafindan onay almis tek
ekspektoran maddenin guafenesin (ambroksol ve bromeksin iceren ilaglar ABD ilag
piyasasinda bulunmamaktadir) olmas: hekimlerin bu se¢imini desteklemektedir (162).
Ekspektoranlarmn uygun olmayan dozda kullaniminin %8,2 ve uygun olmayan doz
araliginda kullaniminin ise %7 oldugu goriildii bununla birlikte regetelerde %18,7
oraninda kombine kullanimlarmin oldugu belirlendi. Ekspektoran ilaglarm USYE’ye
eslik eden Oksiiriigli onleme konusunda plasebo ile karsilastirildiginda daha etkili
olduklarini ifade eden ¢alismalar bulunmaktadir. Bununla birlikte ekspektoran ilaglarin
dort yasindan kiiciik cocuklarda etkililik ve gilivenilirliklerine dair yeterli calisma

olmadig1 unutulmamalidir (162).

Bu calismada recete edilen Oksiiriik semptomunu gidermeye yonelik ilag
gruplarindan antitusifler, regetelerin %15,1’inde bulunmaktadir.Recetelerde bulunan
antitusiflere baktigimizda hekimlerin levodropozini %31,7, dekstrometorfani %27,3,
butamirat sitrat1 %20,5 ve oksolamini %20,5 oranlarinda tercih ettikleri goriilmektedir.
Istanbul ilinde 2000 yilmda pratisyen hekimlerin USYE tanis1 koyduklar1 hastalarm
%18,6’sma antitusif ilaclar1 recete ettikleri goriildii (138). Istanbul’da 2008 yilinda
pratisyen hekimlerle yapilan ¢calismada USYE tanil1 0-12 yas araliginda cocuk hastalara
antitusif iceren kombine soguk alginlig1 ilaglarin1 %34,8, antitusif ilaglar1 %6 oraninda
recete ettikleri ve hekime basvurmadan oOnce ebeveynlerin %48’inin ¢ocuklarina
antitusif ila¢ verdikleri belirlenmistir (133). Bizim ¢alismamizda regete edilen
antitusifler diger calismalara gore daha az bulunmustur. Oksiiriik suruplarinin
(antitusifler ve mukolitikler) iizerinde yapilmis bazi calismalar cocuklarda USYE
esnasinda stk gozlenen Oksiirigli tedavi etmeleri noktasinda yeterli kanitin
bulunmadigmni ifade etmektedirler (155,163). Ayrica ¢ocuk hastalarda USYE’de
oksitiriik semptomuna yonelik ekspektoran, antitusif kullanimi tavsiye edilmemektedir
(164). Uzman hekimlerin bu bilgi dogrultusunda antitusifleri gerekli gormemeleri veya
Oksiirlik semptomunun baskilanmasimi dogru bulmadiklari i¢in antitusif receteleme

oraninin diger caligmalara oranla daha az oldugu diisiiniilebilir.

Antitusif ilaclar regetelerin %16,8’inde uygun olmayan dozda, %5’inde uygun

olmayan doz araliginda ve ilaglarin kullanma talimatinda iki yasin altindaki ¢ocuklarda

55



kullanilmamas:  bildirilmesine ragmen %13 oraninda kontrendike durumda
kullanimlarinin oldugu gériildii. Ilaglarm kullanma talimati bilgilerinde 2 yasin altinda
kullaniminin kontrendike olmasi yaninda 6 yas altindaki ¢ocuklarda da kullanimi
onerilmemektedir. FDA ise bu konuda 2 yasindan kiiciik ¢ocuklarda hi¢bir oksiiriik ya
da soguk algmligi ilacinin kullanimini 6nermemekte ve AAP c¢ocuklarda etkinliklerine
dair yeterli bilgi olmadig1 ve potansiyel zararlarinin oldugunu bildirmektedir.
Dekstrometorfanin merkezi sinir sistemini, kardiyovaskiiler sistemi ve kas-iskelet
sistemini etkileyebildigi ve bazi hastalarda mental konflizyon, eksitasyon, goz
kararmasina; levodropozinin asteni, ¢arpinti, vertigo, bas agrisi, bitkinlige; oksolamin
ve butamirat sitratin deri dokiintiisli, kasintiya; ayrica oksolaminin haliisinasyon gibi
yan etkilere neden olabilecegi gbz Oniinde bulundurulmalidir. Calismamiz uzman
hekimlerin USYE’li ¢ocuk hastalarda antitusiflerin yaklasik beste birini uygun olmayan

dozda recete etiklerini ve kontendike kullanimlarmin mevcut oldugunu gostermektedir.

USYE’de o&ksiiriik semptomuna ydnelik regete edilen diger ilag grubu
mukolitiklerdir. Yaptigimiz ¢alismada mukolitik ilaglarin  hekimler tarafindan
ekspektoran ve antitusiflere gore daha diisiik oranda (%4,3) recete edildikleri goriildii.
Ulkemizde aile hekimleri ile yapilan ¢alismada 0-12 yas grubu USYE’li cocuklara %11
mukolitik ila¢ recete edildigi bildirilmistir (133). Demirkiran ve ark. ¢aligmalarinda
pratisyen hekimlerin USYE’li yazili hasta olgularma mukolitikleri %2,3 regete
ettiklerini ifade etmislerdir (139). Das ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada pediatri klinigine
basvuran 0-12 yas araligindaki ¢ocuk hastalarin %18,7’sine mukolitiklerin regete
edildigi (161), Kung ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise birinci basamak saglik
kurulusundaki hekimlerin mukolitik regete etme oranmin %25 oldugu goriilmiistiir
(152). Calisgmamizdaki mukolitik regete etme oraninin Demirkiran ve ark.’nin yaptigi
calismayla benzerlik gosterdigi bununla birlikte diger calismalara gore daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Calismamizdaki hekimlerin mukolitik olarak c¢ogunlukla
asetilsisteini (%87) tercih ettikleri gériilmektedir. Asetilsisteinin kotli kokusunun olmasi
bulanti, kusma ve hemoptiziye sebep olmasi ¢ocuklarda kullanimini1 zorlastiran
olumsuzluklardir (94). Calismamiz mukolitik ilaglarmm ¢ocuk uzmani hekimler
tarafindan %10,6 oraninda uygun olmayan doz ve %38,5 oraninda uygun olmayan doz

araliginda kullanildigini1 gostermektedir.
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Yaptigimiz ¢alismada USYE semptomatik tedavisine ydnelik ilag gruplar:
incelendiginde recetelerin %19’unda vitaminlerin bulundugu ve bu recetelerin
yarisindan fazlasinda C vitamini igeren multivitaminlerin regete edilmis oldugu goriildii.
Vitamin yazili recetelerin sadece %8,4’lik kismmda vitamin eksikligi ek tanisi
bulunmakta idi. Demirkiran ve ark. ¢alismalarinda USYE’li hastalara vitaminlerin
pratisyen hekimler tarafindan recete edilme oraninin %4,2 oldugu bildirilmistir (139).
Akict ve ark. ¢ahsmalarinda USYE tedavisinde pratisyen hekimlerin regetelerin
%38’inde vitaminlere yer verdiklerini belirtmiglerdir (138). Ulkemizde pratisyen
hekimlerle yapilan bir baska ¢alismada 0-12 yas araligindaki USYE’li cocuk hastalara
hekimlerin % 36’sinin multivitamin ve %24’linlin C vitamini recete ettikleri ve bizim
calismamiza benzer olarak toplamda regetelerin %18’inde vitamin bulundugu
goriilmiistiir (133). Antioksidan olan A,C,E vitaminlerinin bagisiklik sisteminde gorev
aldiklar1 ve bu vitaminlerin viicutta diisiik olmas1 durumunda USYE gériilme sikligini
arttirdig1 bildirilmistir (165). Ayn1 zamanda D vitamini eksikliginin de USYE goriilme
sikligimmi  arttirdigr  yapilan ¢alismalarda goriilmistir (166,167). Bu bilgiler
dogrultusunda hekimlerin USYE siiresi ve sikligim azaltmak ayn1 zamanda bagisiklik
sisteminin giliclendirilerek enfeksiyonlardan korunma saglamak amaciyla multivitamin
recete ettikleri diisiiniilebilir. Ancak vitaminlerin USYE’ de koruyuculugu ve kullanim

sekli ve dozlar1 hakkinda literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir.

USYE semptomatik tedavisinde yeri olan (6) antiseptik sprey ve gargaralarin
recetelerde en az yer alan ilag grubu oldugu (%2,1) ve bu recetelerin tamaminda
klorheksidin iceren preparatlarin tercih edildigi goriildii. Akic1 ve ark. ¢alismasinda
USYE’li hastalarm regetelerinde %4,5 oraninda antiseptiklerin bulundugu gériilmiistiir
(138). Ulkemizde yapilan bir diger calismada USYE’li ¢ocuk hastalara hekimlerin
%30’unun antiseptikleri regete ettikleri  bildirilmistir  (133). Calismamizda
antiseptiklerin recete edilme yiizdelerinin diger calismalara gore daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Leblebicioglu ¢alismasinda antiseptiklerin USYE’de kullaniminin direngli
suslarmm gelisimine sebep olabilecegi gerekgesiyle tavsiye etmemektedir (169).
Hekimlerin recetelerinde antiseptiklere az yer vermelerinin sebebi de direng geligimini
onlemek, cocuk hastalarda kullanimmnin zor olmasi veya hastalara zaten antibiyotik
recetelemis olmalar1 olabilir. Ayrica recetelerde yer alan antiseptik ilaglarin kullanma

talimat1 bilgilerinde, 6 yas altinda kullanilmamas1 gerektigi ibaresi bulunmaktadir bu
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bilgiye gore caligmamizda yas kriterine gore antiseptiklerin yarisi gibi biiylik bir

kisminin kontrendike durumda regete edildikleri goriilmektedir.

Gelismekte olan iilkelerde 6zellikle gocuk yas grubunda ¢ok sik goriilen USYE
tedavisinde; viral kaynakli olmasi durumlarinda dahi antibiyotik tedavisi uygulandigi ve
ayaktan tedavilerde antibiyotik yazili recetelerin yarisma yakmmm USYE tamli oldugu
goriilmiistir  (169,170). Hekimler cocuk hastalarda USYE komplikasyonlarindan
cekinmeleri sebebiyle daha fazla antibiyotik yazma egilimindedirler (171). Uygun
endikasyonda kullanilmamalar: antibiyotige direncli suslarin gelismesine sebep olmakla
birlikte tedavi maliyetlerini de arttirdig1 icin gereksiz antibiyotik kullaniminin
onlenmesi Oonem tasimaktadir (172). Saghk Bakanliginmm 2012 yilinda yaymnladig:
birinci basamaga yonelik Tam ve Tedavi Rehberinde USYE viral kaynakli bir hastalik
olarak tanmimlanmis ve tedavide antibiyotiklerin yerinin olmadigi ikincil bakteriyel
enfeksiyonlara sebebiyet verebilecekleri i¢in kullanilmamalar1 gerektigi vurgulanmistir
(173). Yapilan bu calismada USYE tanili 1064 regeteden 735 (%69,1)’inde
antibiyotiklerin yazildigi; USYE tanisi ile beraber herhangi bir ek tan1 olmadan %50,6
oraninda antibiyotik regete edildigi, antibiyotik yazili olan regetelerin ise sadece
%4’iinde yazilan antibiyotigin ek tani ile iliskili oldugu goriildii. 2003 yilinda ABD’ de
USYE semptomlar1 nedeniyle hastaneye basvuran 7.3 milyon ¢ocuk hasta oldugu ve bu
hastalarin %354’iine antibiyotik tedavisi baslanildig:1 belirlenmistir (171). Ulkemizde
2008 yilinda yapilan bir ¢alismada USYE tanili hastalara uzman hekimlerin antibiyotik
recete etme oraninin %88.1 oldugu ifade edilmistir. Danimarka ve izlanda'da 2015
yilinda yapilmis benzer bir ¢alismada USYE tanili hastalara ait 1428 recete incelenmis
ve antibiyotiklerin; Danimarka'da % 59.3, Izlanda'da % 75.8 oranlarinda gereksiz
kullanimlar1 oldugu ifade edilmistir (174). Cin’de 2016 yilinda USYE’ye bagh
antibiyotik kullanimlarini degerlendirmek i¢in bu amagla yapilmis 45 calismayi
derleyen bir grup arastirmact USYE teshisiyle polikliniklere bagvurmus 52.072 hastaya
ait regeteleri degerlendirmis sonu¢ olarak ise hastalarin %383,7'sine antibiyotik
baslandig1 ortaya ¢ikmustir (175). 2016 yilinda Boston’da yapilmis bir ¢alismada USYE
tanili hastalara ait regetelerde antibiyotiklerin %30-%64 oranlarinda uygunsuz olarak
kullanildig1 belirtilmistir (176). Yaptigimiz ¢alismadaki uygunsuz antibiyotik kullanimi
oranlar1 diger caligmalarla benzerlik gostermektedir. Goriildigii lizere gelismis ve

gelismekte olan iilkelerde ¢ogunlugu viral kaynakli oldugu diisiiniilen USYE
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tedavisinde antibiyotik regete etme oranmin kullanimi azaltmaya dair yapilan

diizenlemelere ragmen hala USYE’de antibiyotik receteleme orani yiiksektir.

Bu caligmada hekimler tarafindan tercih edilen antibiyotikler regetelerin; en
fazla 251 (%34,1)'inde penisilin+f laktamaz inhibitorii, %24,6'sinda sefalosporinlerin
tekli olarak regete edildikleri, %11,8'inde ise kombine antibiyotigin yazildigi ve
bunlarin %6,1’inde sefalosporin ile makrolidkombinasyonu ve %4,5’inde penisilin+f3
laktamaz inhibitorii ile sefalosporinkombinasyonununen tercih edilen kombinasyonlar
oldugu goriildii. Recetelerin %12,1'inde uzman hekimlerin ayni antibiyotigin oral ve
intramiiskiiler farmasétik formlarmni bir arada recete ettikleri belirlendi. Ulkemizde 2008
yilindaki bir caligmada pratisyen ve uzman hekimlerin ¢aligmamizdaki sonuglarla
paralel olarak; genel anlamda USYE tedavi protokollerinde ilk tercih olan
penisilinlerden uzaklasip penisilin- B laktamaz, sefalosporin veya makrolidleri daha

fazla kullanma egilimi gosterdikleri tespit edilmistir (177,178).

Antibiyotik tedavisinde enfeksiyon etkeninin belirlenmesinin ardindan, ikincil
enfeksiyon ve diren¢ gelisimine nispeten daha az katkis1 olacak dar spektrumlu, yan
etkileri ve maliyeti daha az olan antibiyotiklerin se¢ilmesi gerekir (179). Calismadaki
hekimlerin antibiyotik tercihlerinde ilk sirda penisilin+f laktamaz ve sefalosporinler
gibi genis spektrumlu ve maliyeti fazla olan antibiyotikleri tercih etmeleri ve birden
fazla antibiyotik regete etme (%11,8) ya da aym antibiyotigin iki farmasoétik formunu
bir arada recete etme (%12,1) egiliminde olmalar1 ampirik olarak recetelenen
antibiyotiklerin ayni zamanda rasyonel ila¢ kullanimmma da uygun olarak
segilmediklerini ~ gdstermektedir. Ulkemizde gereksiz antibiyotik  kullanimini
engellemek amaciyla eczanelerden recetesiz alimlar1 yasaklanmistir ancak bunun yeterli
olmadigi, hekimlerin farkindaligini arttiracak siirekli egitimlerin yapilmasi, bu konuda

hekimlerin tutumlarinin degistirilmesi gerektigi goriilmektedir.

Calismamizda uzman hekimlerin regetelerinde ortalama 4 kalem olmak tizere 1-
9 arasinda ilag yazdiklar1 belirlendi. Demirkiran ve ark. yaptiklar1 calismada USYE’li
hastalara yazilan pratisyen hekim regeteleri incelendiginde hekimlerin 1-4 kalem
arasinda ilag¢ regete ettikleri ve recetelerde ortalama 2,1 ila¢g bulundugu goriilmiistiir
(139). Akici ve ark. calismasinda ise USYE’li hastalara pratisyen hekimlerin yazdiklar

recetelerde antibiyotik icerenlerde ortalama 3,4 antibiyotik igermeyen recetelerde ise
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ortalama 3 kalem ila¢ bulundugu bildirilmistir (138). Yaptigimiz ¢alismada g¢ocuk
hastalara USYE teshisi konulan recetelerde yazilmis olan kalem sayismm diger
calismalardan fazla oldugu goriildii. Ayn1 hastaya fazla sayida ilag (polifarmasi) regete
edilmesi, gereksiz ve uygunsuz ila¢ kullanimi akilc1 olmayan ila¢ kullanim tutumlaridir.
Bu durum ilaglarin istenmeyen etkilerinde artis, ilag etkilesimlerinin artmasi ve hastanin
tedaviye uyumunun azalmasi, tedavi maliyetinin artmasi gibi olumsuz sonuglara neden
olur (180). Ayrica ¢alismamizda regetelerdeki toplam etken madde sayismin 1-19
araliginda oldugu, ortalama 6 etken madde bulundugu goriildii. Caligmada etken madde
sayisinin bu kadar fazla olmasi multivitaminlerin recetelenmis olmalar1 ile alakali
olmakla birlikte 9 kaleme kadar ila¢ yazilmasi hekimlerin akilc1 ilag kullanim ilkelerine

uygun olmayan yaklasimda bulunduklarini géstermektedir.

Bu calismada uzman hekimlerin re¢ete yazma davranislar1 degerlendirildiginde;
ilag recete etme ve ilaglar1 kombine olarak tercih etme, ilaglarin uygun olmayan doz/doz
araliginda ve kontrendike durumda regete etmelerinde hekimler arasinda farkliliklarin
oldugu goriildii. Recetelerde antibiyotik yazilmasinda ve kombine antibiyotik
kullannminda, analjezik-antipiretiklerin yazilmasinda ve diger analjeziklerle kombine
olarak tercih edilmesinde; antihistaminiklerin regete edilmesinde, uygun olmayan dozda
ve kontrendike durumda kullanilmalarinda; dekonjestanlarin regete edilmesi, uygun
olmayan dozda kullanilmalari, lokalveya sistemik olarak regete edilmeleri;
antitusiflerin, vitaminlerin, ekspektoranlarm, bronkodilatorlerin ve steroidlerin regete
edilmelerinde hekimler arasinda anlamli farkliligin (p<0,001) oldugu tespit edildi.
Hekimler arasinda recete yazma davranisinda farklarin olmasi ilaglarin akile1r kullanim
ilkelerine yaklagimda bireysel farkliliklarin oldugunu gostermektedir. Bu durumun
sebepleri hekimlerin; egitimlerini farkl {iniversitelerde tamamlamis olmalarina veya
tedavi protokoliine ait aligkanliklarna bagli olabilecegi gibi, hastalarm ila¢ yazma

beklentilerine kars1 farkli tutum sergilemelerine bagl da olabilir.

Sonug olarak bu ¢alismada, USYE tanili hastalara semptomatik tedavide en cok
analjezik-antipiretiklerin en az antiseptiklerin regete edildikleri, dekonjestan ve
antihistaminiklerin uygun olmayan dozda, dekonjestanlarin uygun olmayan doz
araliginda ve kontrendike kullanim durumunda en fazla recete edilen ilag gruplari

oldugu, aym grup ila¢ kombinasyonunun en fazla analjezik-antipiretiklerde oldugu
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belirlendi. USYE’li hastalarin yarisindan fazlasinda antibiyotiklerin regetelendigi;
semptomatik tedavide yeri olmadigi halde steroid ve bronkodilatorlerin recetelerde
bulunduklar1 gézlendi. Medula sistemi {izerinde yapilabilecek diizenlemeler ile hekimin
recetede USYE tanis1 eklemesiyle birlikte ilag secimi yaparken USYE tedavisinde yeri
olmayan fakat hekimler tarafindan regetelendigi ¢alismamizda tespit edilen steroid ve
inhale bronkodilatorleri segmek istediklerinde farkindaligi arttiracak bir uyar1 sisteminin
eklenmesi, faydali olabilir. Cogunlugu viral kaynakli olan USYE’de antibiyotik recete
edilme oranimnm hala yliksek olmasi, akilci antibiyotik kullanimi konusunda yapilan
diizenlemelerin beklenilen sonuglara ulasmadigini gostermektedir. Medula sistemi
iizerinde; semptomatik tedavide belirli yas araliklarinda kullanilmamasi gereken
dekonjestan, antihistaminik, antiseptik gibi ilaclar i¢in ilgili bilgilendirme ve uyari
eklenmesi faydali olabilir.Serum fizyolojik iceren damla ve spreyler geri 6deme

kapsamina alinarak bu ilaglari hekimler tarafindan tercih edilme orani arttirilabilir.

USYE tedavisinde akilc1 ila¢ kullanimi iizerinde yapilan calismalar ozellikle
antibiyotikler {izerinde yogunlasmistir. Bu calisma USYE tedavisindeki semptomatik
tedavinin akilci ilag kullanimi1 agisindan degerlendirilmesinin ne kadar 6nemli oldugunu
gozler Oniine sermektedir. Cocuk hastaliklart uzman hekimlerinin regetelerinin
incelendigi bu calisma; hekimler tarafindan semptomatik tedavi amaciyla recete edilen
ilaglarm uygun olmayan doz ve doz araliklarinda, kontrendike durumda
kullanilmalarinin ~ biiyilkk olasilikla  bilgi  eksikliginden kaynaklanmayacagini
disiindiirmekle birlikte hekimleri bu davranisa iten sebep ve durumlarm tespitine

yonelik calismalarin yapilmasi gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.
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