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OZET

Sanhurfa Ili Hastanelerinde Toplum Kokenli Pnémoni Tamsi ile
Yatan Cocuklarda Akilc1 Antibiyotik Kullanimi

Ecz. Fatma Mutlu
Halk Saghig1 Yiiksek Lisans Tezi

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 i¢inde yer alan toplum koékenli pnémoni (TKP),
goriilme siklig1 ve ¢ocukluk donemindeki 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almasi
nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bu ¢alismada, Sanlurfa ili hastanelerinde TKP
tanistyla yatan g¢ocuklara uygulanan antibiyotik tedavisinin ‘akilci antibiyotik kullanimi’
ilkeleri acisindan degerlendirilmesi amaclanmistir. Tanimlayict nitelikteki bu arastirmada,
standart tedavi protokii olarak Toraks Dernegi’nin Tan1 ve Tedavi Rehberi (2002) kabul
edilmis ve arastirmanin yiiriitiildiigi 2005 Aralik ayinda hastanelere TKP tanisiyla yatan 161
cocuktan 134’1 degerlendirilmistir (%83.2).

Calismada yer alan ¢ocuklarin %50.7’sinin ‘pndmoni’, %17.2’sinin ‘agir pndémoni’ ve
%32.1’inin de ‘¢ok agir pndmoni’ oldugu belirlenmistir. Hastalarin %31.3’line monoterapi,
%68.7’sine kombine terapi uygulandigr saptanmistir. Kombine ve monoterapi uygunlugu
acisindan degerlendirildiginde, %38.8’inin uygun oldugu saptanmistir. Spektrum uygunlugu
acisindan kullanilan toplam 232 antibiyotigin tek tek spektrum uygunlugu incelendiginde,
%87.1’inin uygun olmadigi saptanmistir. Hastalarin %3.7’sine tiim antibiyotikler uygun
verilirken, %19.4’linde kullanilan antibiyotiklerin kismen uygun oldugu, %76.9’unda ise
hi¢birinin uygun olmadig1 saptanmistir. Standart protokolde pnémoni olgusunun tedavisinde
ilk 6nerilen antibiyotik grubunun penisilinler olmasina karsin, bizim ¢alismamizda 3. kusak
sefalosporinlerin Oncelikli kullanildig1 belirlenmistir. Maliyet agisindan incelendiginde,
uygunsuz antibiyotik kullaniminin hasta basina maliyeti ortalama 60,50 YTL arttirdig1
saptanmigtir. Sonu¢ olarak bu calismadan elde edilen bulgular, 2. ve 3. basamaga gore
farklilik gostermekle birlikte Sanliurfa hastanelerinde TKP tedavisinde Tiirkiye igin
hazirlanan tedavi protokoliine uyulmadigmi gostermektedir. Akilc1 antibiyotik kullanimi
konusunda egitim ve denetim c¢alismalarimin  etkinliginin  arttirilmast  gerektigi
distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, toplum kdkenli pndmoni, akilcr antibiyotik kullanima.
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ABSTRACT

Rational Antibiotics Usage in Hospitalized Children Infected With Community
Acquried Pneumonia in Sanlurfa Hospitals

Ecz. Fatma MUTLU
Public Health Master’s Degree Thesis

Community Acquried Pneumonia (CAP), one of the lower respiratory infections, is the
most common puplic health problem caused serious infections in children with a very high
incidence. In this study, we purposed to analysis antibiotics usage from the viewpoint of
rational antibiotics usage principles in children with community acquired pneumonia
hospatilized in Sanlwurfa. In this definitive research, we accepted the Turkish Thorax
Assiociation’s Community Acquired Pnemonia in Childhood Guidelines (2002) as a standard
medical treatment protocol and examined 134 of 161 (83.2%) community acquried
pneumonia infected children on December, 2005.

We determined that 50.7% of children was diagnosised as ‘pneumonia’, 17.2% ‘severe
pneumonia’ and 32.1% ‘very severe pneumonia’. We found out the childhood diseases
specialists applied on 31.3% of patients monotherapy and 68.7 % of patients
combinetheraphy. 38.8% of the therapy was found out appropriately. As for spectrum
appropriateness, we established that 87.1 % of total 232 antibiotics was used inappropriately.
The first antibiotics are penicillines which are suggested by standard protocol to treat the
pneumonia patients but in our research, results showed us doctors prefered 3. generation
sephalosporins firstly on pneumonia treatment. It was determined that the irrational usage of
antibiotics increased the cost 60.50 YTL more for every one patient’s treatment. On the
conclusion, this research’s findings showed us; the specialists do not follow the standard
protocol for the treatment of the CAP in Sanlurfa hospitals. Both in second and thirth step
hospitals as there have been found some differences, for rational antibiotics usage, there
should be done more educational and checking studies by authorities.

Key Words: Child, community acquired, rational antibiotics usage.
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I. GIRIS

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE) icinde yer alan toplum kokenli
pnomoni (TKP), goriilme sikliginin yiiksek olmasi ve ¢ocukluk ¢agi 6liim nedenleri arasinda
ilk siralarda yer almasindan dolay1 6nemli bir halk sagligi sorunudur (57, 42). Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan (DSO) , diinyada her y1l bes yasim altinda 10.6 milyon ¢ocugun dnlenebilir
ve tedavi edilebilir hastaliklar nedeniyle hayatini kaybettigi bildirilmektedir. Gelismekte olan
tilkelerde her yil 5 yas alti ¢ocuklarin yaklasik %5-10’unda pnémoni goriildiigii rapor
edilmistir (42, 82). Cocukluk cagi 6liim nedenlerinin yaklagik dortte birini solunum yolu
hastaliklar1 olusturmaktadir (80). Pndmoni Tiirkiye’de de tiim 6liim nedenleri arasinda ikinci
siray1 alirken, enfeksiyonlar arasinda ise birinci sirayr almaktadir (77). Pnomoniden
kaynaklanan 6liimlerin yaklasik % 75’1 bir yasin altindaki bebeklerde meydana gelmektedir.
Risk malniitriisyon, sitma ve baskilanmis immiiniteyle artmaktadir.

Antibiyotiklerin yaygin  kullanilmasiyla son on yilda pndmoniden kaynaklanan
olimlerde azalma olmustur, ancak yine antibiyotiklerin kotliye kullanimi nedeniyle gittikge
artan bir antibiyotik rezistansinin gelisimi sonucunda pnémoni tedavisinde akilc1 antibiyotik
kullaniminin gerekliligi daha fazla 6nem kazanmistir (15). Antibiyotikler giiniimiizde, tiim
diinyada en ¢ok kullanilan ilaglarin basinda gelmektedir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde
toplam saglik giderlerinin % 35’i antibiyotiklere harcanmaktadir. Ulkemizde ila¢ pazarinm
yaklasik % 20’sini antibiyotikler olusturmaktadir (23,24,76,62).

Akailer antibiyotik kullaniminda segilecek antibiyotigin etkinlik, glivenlik, uygunluk ve
maliyet agisindan degerlendirilmesi gereklidir. Antibiyotiklerin akilc1 olarak kullanilmamast;
tedavi basarisizligi, direng ve siiper enfeksiyon gelisimi, yan etki siklig1 ve tedavi maliyetinde
artis gibi sorunlar1 beraberinde getirmektedir ( 23, 24).

Pnémoni, mortalitesi yliksek bir hastalik olmasina ragmen, antibiyotiklerin bulunmasi
ile birlikte mortalite ve morbiditesinde Onemli Olglide azalmalar saglanmis, ancak
antibiyotiklerin akilc1 kullanilmamasiyla birlikte, son yillarda yeniden yiiksek morbidite ve

mortaliteye neden olmustur (22, 67).



Bu calismada, Sanlhwurfa ili hastanelerinde toplum kokenli pndmoni tanisiyla yatan
cocuklara uygulanan antibiyotik tedavisinin ‘akilct antibiyotik kullanimi® agisindan

degerlendirilmesi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Pnomoni

Pnémoni, enfeksiydz veya enfeksiydz olmayan ajanlar tarafindan olusturulan akciger
dokusu enflamasyonudur(42, 73).

Pnémoni kaynaklarina gore; toplum kokenli olabilecegi gibi hastane kokenli de
olabilir. Toplum kokenli pndmoni (TKP), kisinin toplumdaki giinliik yasami sirasinda ortaya
cikan pnodmonidir (42, 73). Hastane kdkenli pndmoni ise (HKP), genellikle hastaneye yatistan
48 saat sonra gelisen ve yatis sirasinda inkiibasyon doneminde olmadigi bilinen pndmoni
olgular ile hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat i¢inde ortaya ¢ikan pndmoni olgular
olarak tanimlanmaktadir (74). PnOmoniler, klinik bulgular1 degerlendirilerek agirlik
derecelerine gore pnémoni, agir pndmoni ve ¢ok agir pndmoni olarak siniflandirilabilirler

Pnémoni, eslik eden bagka bir hastalik yoksa etken agisindan tipik ve atipik pnémoni

olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (42,73,17).

2.1.1. Pnomoninin Etyolojisi

Yasamin ilk bes yili alt solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik goriildiigli donemdir.
Erkek c¢ocuklarda alt solunum yolu enfeksiyon insidansi ilk 10 yasta daha yiiksek iken,
adolesan donemde oran esitlenir. Cocukluk ¢agi pnémonilerinin en sik goriilen nedenleri
bakteriyel ve viral ajanlardir. Insanlar solunum yolu enfeksiyonlarina neden olan bakteriyel ve
viral ajanlar i¢in tek kaynaktir. Bulas bir¢ok olguda damlacik enfeksiyonu yoluyladir. Kapali
alanlarda, kalabalik yasam kosullar1 enfekte damlaciklarin inhalasyonu yoluyla olusan
dogrudan gegisi arttirir.

Bakteriyel pnodmoniler epidemiler olusturmamakla birlikte, hastaligin insidansi viral
enfeksiyonlarin epidemik periyotlar1 sirasinda artmaktadir. Bakteriyel pnomoniler, her

mevsimde goriilmesine karsin en sik kis ve ilkbahar aylarinda goriilmektedir. 2 ay-5 yas arast



cocuklarda en sik goriilen bakteriyel etkenler Streptococcus pneumoniae (S. Pneumonia) (%
34.4) ve Haemophilus influenzae (H. influenza) (% 18.8), viral etkenler ise Adenovirus (%
39.1), respiratuar sinsisyal viriis (RSV) (% 13.0) ve Influenza (% 14.5 )’dir (42).

Tim yas gruplarinda bakteriyel pndomonilerden sorumlu olan en sik etken S.
pneumoniae’ dir. Pnomoniye neden olan diger bakteriler ise H.influenzae, Grup A
streptokoklar (GAS), Grup B streptokoklar ve Staphylococcus aureus (S. aureus)’ tur.
Mycoplasma pneumoniae (M. Pneumoniae) ve Chlamydiae pneumoniae (C. Pneumoniae)
biiylik cocuklarda pnomoniye siklikla neden olan etkenlerdir. Pnémoniye neden olan solunum
viriislerinden siklikla goriilenler; RSV, parainfluenza tip 3, adenoviriis ve influenza A ve
B’dir. Kizamik ve sugicegi asiyla onlenebilen, ciddi pndmoniye neden olabilen diger viral
etkenlerdir. Hastalikta genellikle tek bir virlis etkendir. Ancak %5-20 oraninda birden fazla
viriis izole edilebilir. Viral pndmoniler mevsimsel bir dagilim gosterir. Soguk iklimlerde
sonbahar ve erken kig doneminde, tropikal iklimlerde yagishh mevsimlerde salginlara yol acar.
Adenoviriis mevsimsel dagilim gostermez, yil boyu goriilebilir. RSV, bebeklerde ve okul
oncesi ¢agdaki ¢ocuklarda pndmoninin en sik goriilen nedenidir. Pnémoni goriilen olgularin
%8-30’unda birden fazla etken s6z konusudur (“mixed” enfeksiyon). Genellikle viral ve
bakteriyel enfeksiyon birlikteligi goriilmekle beraber son yillarda ikili bakteriyel
infeksiyonlarin bildirimi (S. pneumoniae ve M. Pneumoniae gibi) artmistir. Cocukluk ¢aginda
toplum kokenli pnémonilerde yas gruplarina gore etken mikroorganizmalar degisiklik gosterir

(42, 73). Tablo I’de yas gruplarina gore etken mikroorganizmalar gdsterilmistir

Tablo I. Cocukluk ¢ag1 pnomonilerinde yas gruplarina gore etkenler

Yenidogan Grup B streptokoklar, Gram negatif bakteriler (E. colj,

K. pneumoniae), L. monocytogenes, S. aureus,

C. trachomatis, viriisler (CMV, HSV), anaerob bakteriler

2 ay-59 ay Viriisler (RSV, influenza, parainfluenza, adenovirtis),

S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus , Grup A streptokoklar

(GAS), mikobakteriler, B. pertussis

5-9 yas S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. aureus,

GAS, viriisler, mikobakteriler

10 yas iizeri M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. pneumoniae




2.1.2. Etkenlere Gore Pnomoniler

Etkenlere gore pndmoniler tipik ve atipik olmak tizere ikiye ayrilmaktadir (42,73,17).
Klinik 6zellikler Tablo II’de 6zetlenmistir.

Tablo II. Pnomonilerin etkenlere gore klinik ozellikleri

Tipik pnémoni Atipik pnéomoni

Etkenler S.pneumoniae,H.influenza | M.pneumoniae,C.pneumoniae | Viriisler

Genel Kotii(toksik goriiniim) Iyi Iyi

durum

Baslangic Ani(saatler,giinler) Sinsi(giinler,haftalar) Degisken

Klinik Yiiksek ates, balgamli | Hafif ates, kuru oksiiriik, Bas Hafif ates,

Oksiiriik ve bogaz agrisi,ses kisikligi, nezle, kuru
miyalji, hisilti, akciger dis1 oksiirtik,
organ tutulumu higilti
konjlinktivit
Fizik Ral, solunum seslerinde | Ral, ronkus, hisilti Hisilt,
muayene azalma, bronsiyal ses ronkus, ral

2.1.2.1. Tipik Pnomoniler

Pnomokokkal Pnomoni

S. pneumoniae, ¢ocukluk ¢agindaki bakteriyel pndmonilerin en sik rastlanan etkenidir
(17). Klinik bulgular yasa gore farkliliklar gostermektedir. Biiyiik ¢ocuklarda ani baglayan
yuksek ates (genellikle 39°C ve tizerindedir), titreme, balgamli 6kstiriik, ploretik tipte gogiis
agris1 ve toksik goriiniim tipiktir. Fizik muayenede tutulan bolgede raller, ronkuslar, solunum
seslerinin alinmamasi veya azalmasi, bronsiyal ses duyulmaktadir. Kiigiik ¢ocuklarda ise

yiiksek ates, tasipne, letarji, irritabilite, kusma, diyare ve karin agris1 gibi 6zgiil olmayan




bulgularin agirlikta oldugu bir tablo goriiliir. Radyolojik olarak cogunlukla yama tarzinda
alveoler infiltrasyonlar veya lober konsolidasyon saptanirken, bazi hastalarda
bronkopnomonik infiltrasyonlar goriilebilmektedir (42,73). Bakteriyemi, otitis media, siniizit,
peritonit ve artrit pndmoniye eslik edebilir. Tekrarlayan otitis media vakalarindan sonra igitme
kaybi olabilir (82).

Yiiksek risk tasiyanlar, yashlar, 2 yasin altindaki ¢ocuklar ve krese gidenler, HIV
(Human immunideficiency virus) enfeksiyonlu ve orak hiicreli anemi hastalaridir.
Yetiskinlerde pneumo-23 asisinin, bebek ve ¢ocuklarda ise konjuge asilarin kullanilmasinin
artmas1 enfeksiyonlar1 6nleyebilmektedir (82).

H. influenzae pnomonisi

H.influenza tip b (Hib) ve tiplendirilemeyen H. influenzae suslari pndmoniye neden
olmaktadir. Tiplendirilemeyen H. influenzae suslar1 ile olusan pnomoniler etkenin iist
solunum yollarindan aspirasyonu sonucu gelisirken, Hib’e bagli pnomoniler genellikle
bakteriyemi sonucu olugmaktadir. Kan veya plevral sividan etkenin {iretilmesi kesin taniy1
saglamaktadir. Pnémoniye kii¢iik cocuklarda siklikla menenjit, otitis media gibi viicudun
baska bir yerindeki enfeksiyon eslik etmektedir. Klinik daha sinsidir. Belirtiler birkac¢ hafta
oncesinden baslamaktadir. Hib en sik olarak alt1 ay ile iki yas arasindaki ¢ocuklarda invazif
enfeksiyonlara (menenjit, vb) neden olmaktadir. Hib pnémonisine sahip ¢ocuklarin akciger
grafisinde bazen ampiyem ya da pnomotosellerin eslik ettigi lober konsolidasyon bulgulari
goriilebilmektedir (42,73). Olgularin %3-6’s1 fatal, %20’sinde de kalic1 isitme kaybi
olabilmektedir (82).

Deulofeu ve Marrie'nin (53) calismalarinda H. influenzae izolasyon oranlarinin %1.3-12
arasinda degistigi bunlarin i¢inde de Hib'nin %6.8-48 oldugu belirtilmektedir. Baz1 yurt dist
kaynakli yayinlarda H. influenzae sikliginin olgularin yarisindan fazla oldugu (3), bazi
yayinlarda ise baglica alt solunum yolu patojenlerinin H. influenzae ile beraber S.pneumoniae
oldugu vurgulanmaktadir. Giines ve Nur’un (32) c¢alismalarinda 365 balgam ve brons
aspirasyon sivist i¢inde H. influenzae sikligi %16 olarak saptanmis, izole edilen H.
influenzae'nin %33.3"i Hib olarak belirlenmistir. Hib asilamasinin rutin olarak uygulandigi
tilkelerde invazif Hib enfeksiyonlarinin goriilme sikligi %95 oraninda azalmistir. Tiirkiye’de
de ulusal as1 takvimine dahil edilmis ve 2, 4, 6. aylarda uygulanmas1 6ngoriilmiistiir.

Hib Tiirkiye’de Saglik Bakanlig: tarafindan Bulasict Hastaliklarmn Thbar1 ve Bildirim

Sistemi YoOnergesi kapsaminda, C grubu hastaliklar arasinda yer almaktadir. C grubu



hastaliklarin bildirimi, Yonerge’nin 11. maddesi geregince, ‘kurum tabanli veya sentinel
olarak yapilmaktadir. C Grubu hastaligin bildirimi, se¢ilmis noktalardan giinliik olarak form
014 ile ilge Saglik grup Baskanliklart veya Il Saglik Miidiirliigiine, 11 Saglik Miidiirliigii
tarafindan da aylik olarak gelen bilgilerin icmali yapilarak ‘Form 017 /C-Grup C Hastaliklar
Bildirim Formu’ ile takip eden aym ilk haftasi i¢inde Saglik Bakanligi’na yapilir. i1 Saglik
Miidiirliigii Form 014 ile yapilan bildirimleri filyasyon, salgin arastirma, vaka arastirmasi
calismalarinin baglatilmasi ve/veya bilgi i¢in ilgili saglik ocagina génderir’.

Yonergenin eklerinde ‘Hib i¢in tanimlanan vaka bildirimi, iilke genelinde hizmet veren
biitiin yatakli tedavi kurumlarindan yapilacaktir’ denmektedir. Hib’in bildirimi yatakli tedavi
kurumlarindan 11 Saglik Miidiirliigii'ne ve Miidiirliikten de Saglik Bakanligi'na kesin vaka
seklinde olmalidir. Yonerge geregince ihbar1 zorunlu degildir (11).

S. aureus pnomonisi

S. aureus pnomonisi en sik alti ayin altindakiler olmak iizere bir yasin altindaki
cocuklarda daha sik goriilmektedir. Malniitrisyonlu ¢ocuklarin 1/3’linde S. aureus pnémoni
etkenidir. Siklikla kizamik, sugicegi, grip enfeksiyonlarinin seyri sirasinda ortaya ¢ikan viral
pndmonilerin ardindan gelisen ates, letarji, solunum gii¢liigli bulgular1 ve siyanozla seyreden
agir pndmoniye neden olmaktadir. Bircok hastada baslangigta abdominal distansiyon gibi
gastrointestinal belirtiler 6n plandadir. Ancak klinik tablo hizla ilerler, ¢ocuklar toksik
goriiniimdedirler. Hastalarin ortalama %?29’u bakteriyemiktir. Hastalifin baglangicinda
akciger grafisi normal ya da minimum fokal lober konsolidasyon gosterirken, saatlerle
tanimlanan hizli ilerleme sonucu plevral efilizyon, pnomotoraks, ampiyem (%80), ampiyem ve
pndmotoraks (piyopndmotoraks), apse ve pnomotoseller (%40) saptanmaktadir (42,73).

S. pyogenes pnomonisi

S. pyogenes (Grup A streptokoklar) basta sugicegi olmak {izere bazi1 viral
enfeksiyonlardan sonra goriilen pnomoni etkenidir. Ampiyem ile komplike siddetli
pnomoniye neden olmaktadir. Uygun tedaviye ragmen uzun siiren inat¢1 ates klinik 6zelligidir

(42,73) .

2.1.2.2 Atipik Pnomoniler

Daha ¢ok genc kisilerde ates, halsizlik, bas agrist gibi prodromal belirtiler ile birlikte

subakut bir baslangic ve kuru veya mukoid balgamli Oksiiriik, hiriltili solunum gibi



yakinmalarla karakterize, radyolojik olarak genellikle non-lober tutulum gosteren, fizik
muayene ve radyolojik bulgular1 arasinda ¢ogu kez uyumsuzluk olan, akciger disi-sistemik
organ tutulumuna ait semptom ve bulgularin goriilebildigi pnomonilerdir. Baslica atipik

pnomoni etkenleri M. pneumoniae, L. pneumophila, C. pneumoniae ve viriisler'dir(42,73).

Viral pnomoniler

Gelismis iilkelerde yasamin ilk yilinda olusan pndmonilerde etkenler %90 oraninda
viral iken, bu oran okul caginda %50’ye diismektedir. Viral nedenli pndmonilerde en sik
goriilen etkenler RSV, parainfluenza virus, influenza virus ve adeno viriisdur. Viral nedenler
yasla azalmakla birlikte bagisiklik sistemi normal dokuz, on yas ve lizerindeki ¢ocuklarda
hala 6nemli bir neden olmaya devam etmektedir. Viral pnomoniler, kis aylarinda daha sik
goriiliir, 6ncesinde nezle, hafif derecede ates ve hafif oksiiriik vardir, daha sonra semptomlar
giderek artar. Fizik muayenede tek bulgu tasipne olabilecegi gibi, hisilti, ronkuslar,
retraksiyonlar, apne ve raller de saptanabilir. Bebegin klinigi genelde iyi olmakla beraber agir
pndmonili hastalar siyanoz, letarji, dehidratasyon ve agir solunum gii¢liigii icinde olabilirler.
Klinik tabloya otit, farenjit, konjlinktivit eslik edebilir. Lokosit sayis1 degisken olmakla
birlikte siklikla 15 000/mm’ ve daha altindadir. Periferik yaymada genellikle lenfosit
hakimiyeti vardir. Radyolojik olarak havalanma artisi, perihiler peribronsiyal infiltrasyonlar,
interstisyel infiltrasyonlar ve atelektaziler goriiliir. Konsolide alveoler veya difiiz
infiltrasyonlar, plevral efiizyonlar nadiren goriiliir. Risk faktorii tagimayan cocuklarda viral
pnomoniler ¢ogunlukla 6zel bir tedaviye gerek kalmadan ve antibiyotik verilmeden iyilesir
(42, 73).

Mikoplazma pnomonisi

Mikoplazma pndmonisi en sik rastlanan atipik pnomoni cesitidir. CDC tarafindan
ABD’de her yil 2 milyon pnémoni olgusu, 100 bin de pndmoniyle ilgili hastanede yatis
oldugu bildirilmektedir Yas ilerledikge mikoplazma pnomoni insidansi artmaktadir (22).
Genellikle bes yas tizerindeki ¢ocuklarda pndmoni etkenidir. Daha ¢ok okul ¢ag1 cocuklart ve
geng erigkinlerde pndmoniye neden olur. Bes - dokuz yas arasindaki ¢ocuklarda goriilen tim
pnémonilerin %33’iinden sorumlu iken, 9-15 yas grubunda bu oran %70’tir. Tiim ¢ocukluk
¢ag1 pndmonilerinin ise %10-20’sinden sorumludur. Baslangi¢ yavas ve sinsidir, hafif ates

bas agrisi, halsizlik, fotofobi, miyalji ve kiriklikla gecen birkag giiniin ardindan inat¢1 kuru bir



oksiiriik baslar. Oksiiriik ii¢, dort haftaya kadar uzayabilir. Nezle yoktur. Cocugun genel
durumu iyidir. Akcigerlerde dinlemekle siklikla raller ve ronkuslar duyulur. Farenjit, servikal
lenfadenopati, konjilinktivit, biilloz mirinjit ve otitis media pndmoniye eslik edebilir.
Hastalarin %10’unda deri dokiintiisii saptanabilir. Radyolojik bulgular genel goriiniim ve fizik
muayenenin aksine daha c¢arpici olabilir. Siklikla her iki akcigerde parakardiyak kelebek
tarzinda infiltrasyonlar goriiliirken, baz1 hastalarda lober konsolidasyon da goriilebilir. Plevral
efiizyon vakalarin sadece %5’inde goriiliir. Lokosit sayist normal sinirlardadir, ancak eritrosit
sedimentasyon hiz1 (ESH) genellikle yiiksektir. Hemolitik anemi, Steven Johnson sendromu
veya meningoensefalit gibi akciger dis1 organ tutulumlart bulunabilir. Orak hiicre anemisi,
bagisiklik yetmezligi ve kronik kardiyorespiratuar hastaligi olan ¢ocuklarda plevral efiizyonla
birlikte agir pndmonilere ve nadiren de agir nekrotizan pnémoni ve akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS) tablolarina yol agabilir (42, 73).

Klamidya pnomonisi

C. trachomatis yenidogan doneminde enfekte annenin dogum kanalindan alinir, 3-13
hafta sonra klinik bulgu verir. Pndmoni gelisme riski %5-20’dir. Pndmoniye siklikla
konjlinktivit eslik eder (%50). Bebegin genel durumu iyidir, ates goriilmez. Tekrarlayict
bogulur tarzda oksiiriik, tasipne ve nazal konjesyon tipiktir. Oksiiriik beslenme veya
uyumayla kesilebilir. Fizik muayenede hafif retraksiyonlar, krepitan raller varken, hisilti
duyulmaz. Akciger grafisinde her iki akcigerde havalanma artis1 ve interstisyel infiltrasyon
bulunur. Lokosit sayist normal sinirlardadir, eozinofili (>400/mm3) hastalarin %75’inde
saptanan bir bulgudur.

C. pneumoniae ise ¢ocukluk cagi pndmonilerinin %6-10’undan sorumludur. Bes yas
tizerindeki ¢ocuklarda klinik ve radyolojik olarak mikoplazmaya benzer pnémoniye yol acar.
Hafif seyirlidir. Baslangi¢ belirtileri siklikla ciddi bir bogaz agris1 ve ses kisikligidir. Inatgt
kuru bir okstirtik, higilti, hafif ates ve bas agris1 bulunabilir. Fizik muayenede hisilti, ronkus
ve raller duyulabilir. Akciger grafi bulgular1 subsegmental infiltrasyondan yaygin interstisyel
infiltrasyona kadar cesitlilik gosterir. Nadiren miyokardit ve eritema nodosum gibi akciger

dis1 belirtiler goriiliir (42,73).
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2.1.3. Pnomonide Risk Faktorleri

Pnoémonide risk faktorlerini belirlemek i¢in yapilan tanimlayict ve analitik
epidemiyolojik caligmalarda, kisiye ve ¢evreye ait asagidaki risk etmenleri saptanmustir;

1-Havalarin sogudugu ve havadaki nem miktarinin azaldig1 yilin soguk donemleri

2-Kentsel alanlar

3- Ev ici ve ev dis1 hava kirliligi olan yerler

4- 0-2 yas grubu ¢ocuklar

5- Yaslilar

6- Sigara igme ya da icilen ortamda yagama

7- Malniitrisyon

8- Diislik dogum agirlig:

9-Prematiirite

10- Saglik hizmetlerinden yararlanamama

11- Kizamik ve bogmaca asisinin yapilmamis veya eksik yapilmis olmasi.

12-Pulmoner hastalik oykiisii

13-Yakin zamanda gegirilmis viral enfeksiyon

14-Diabet, kronik bobrek yetmezligi, kronik fronkiiloz

15-Alkolizm, epilepsi, bayilma anamnezi, dis operasyonu

16-Intravendz ilag aliskanlig

17-Malignite, lenfoproliferatif hastalik, multipl miyelom, nefrotik sendrom, aspleni,
konjenital immunglobulin yetersizligi

18-Hayvan, kus ve gevresel etkenlerin yogun oldugu ydrelere seyahat dykiisii

19-Kontamine havalandirma sistemlerine maruziyet, u¢ak seyahatlerine bagli solunum
mukozasinda dehidratasyon

20-Gereksiz ve fazla antibiyotik kullanimi (52)

Zaman : Pnomonilerin en fazla goriildiigii donem kis mevsimidir. Ancak yilin her
doneminde goriilebilir. Ozellikle iist solunum yolu enfeksiyonlarinin ve kizamik hastaliginin
arttig1 zamanlarda pndmoni olan kisi sayist da artmaktadir. Ayrica hava sicaklginin ve nemin
havada azaldig1 zamanlarda hastaligin arttig1 bilinmektedir (30).

Yer : Diinyanin her yerinde goriilmektedir. Bolgeler aras1 morbiditeyi degistiren en

onemli nedenlerin basinda bolgedeki kisiye ve gevreye ait risk faktorleridir (50)
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Kisiye ait risk faktorleri : Alt solunum yolu infeksiyonlarinin kent ve kir arasinda da
goriiliis sikligi farklidir. Kentsel alanda bir ¢ocugun ortalama yilda 5-8 kez hastalanmasina
karsilik kirsal alanda bu say1 1-3 arasindadir (70)

a) Yas: 0-2 yas grubunda sik olan bu hastalik yashlarda daha oldirici
seyretmektedir. Bunun nedenleri arasinda yaslilarda solunum sistemine ait kaslarin giiglerinde
azalma, lokal veya sistemik bagisiklikta yetersizlikler, vital kapasitede azalma
gosterilmektedir. Oysa ki 0-2 yas grubunda morbiditenin yiiksek olmasinda solunum
sisteminin anatomik ve fizyolojik yapisi ile pek ¢cok yeni mikroorganizmaya maruz kalinmasi
sayilmaktadir(29).

b) Cinsiyet : Akut solunum yolu enfeksiyonlar diinyadaki mevcut bildirimlere gore 9
yasin altindaki erkeklerde daha siktir (50). Bu farkliligin 3 yasin altinda daha fazla goriildigi
bildirilmektedir.

Yagh erkeklerde ise kadinlara gore mortalite daha yiiksektir. Bunun nedeni olarak
erkeklerde kardivaskiiler hastaliklarin ve kronik obstriktif solunum yolu hastaliklarinin daha
fazla olmas1 sonucu hastaligin daha 6ldiiriicii seyredebilecegi gosterilmektedir.

¢) Sigara icilmesi: Erigkinlerin sigara igmesi mortaliteyi 1-4 kez, morbiditeyi 2-3 kez
artirmaktadir. Evlerinde sigara icilen ¢ocuklarda pndmoniye yakalanma riski yaklasik 2 kez
artmaktadir(57,78,1)

d) Beslenme: Beslenme bozuklugu olan c¢ocuklarda akut solunum yolu
enfeksiyonlarinin siklig1r normal beslenen ¢ocuklardaki kadardir. Ancak beslenme bozuklugu
olan cocuklarda pnomoninin 15 kez daha fazla goriildiigii arastirmalarla gdsterilmektedir.
Ayrica bu tiir ¢ocuklarda hastaligin ortalama siiresi 15 giine yaklagsmakta normal beslenmis
cocuklarda ise bu siire ortalama 10 giin olarak bulunmaktadir. Anne siitii ile beslenen
bebeklerde, diger beslenme yontemleri ile beslenenlere gore pndmoniler yari yariya az
goriilmekte ve hastalananlar arasinda da yar1 yariya az dldiirmektedir (12). Brezilya’da 8 giin
ile 12 ay aras1 bebeklerde degisik sekillerde besleme ile pnodmoni 6liimleri arasindaki iligkinin
incelendigi bir caligmada, yapay siitlerle beslenen bebeklerde pndmoniden 6liimiin, dogal
beslenen bebeklere gore 3-4 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (4).

e) Diisiik dogum agirhgi: Zamaninda dogan bir bebegin dogum agirliginin 2500
gramin altinda olmasina diisiik dogum agirlig1 denir. Bu tip bebeklerde hastalik morbiditesi

degismemekle birlikte pnomoni fatalite hizi 100 hastalik epizotu i¢in 24.6 olarak
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bulunmaktadir (19). Diisiik dogum agirli§1 yani sira prematiire dogumlar benzer sekilde riski
arttirmaktadir.

f) Diger faktorler: Alkolizm, kronik obstriktif akciger hastaliklari, baz1t malignansiler,
diabetes mellitus hastaliginin siddetini, sikligin1 ve fatalitesini etkilemektedir. Sosyoekonomik
durumun diisiik olmasi kalabalik aile, anne ve babanin egitimi diizeyi, saglik hizmetlerinden
yararlanamama, kiltiirel 6zellikler de hastaligin sikligin1 siddetini ve fatalitesini olumsuz
yonde degistirmektedir (28).

Cevreye ait risk faktorleri:

1- Ev dis1 hava Kkirliligi : Havada solunum yoluna girebilen partikiiller, siilfiir dioksit,
nitrojen dioksit, ozon ve havada asil1 siilfatlar hastalik riskini arttirmaktadir.

2- Ev ici hava kirliligi: Ev ici hava kirliligi yaratan en 6nemli nedenlerden biri sigara
dumanidir. Buna ek olarak nitrojen dioksit de risk faktoriidiir. Havadaki azot ve oksijen
evdeki 1sitma ve pisirme araglar1 (soba, ocak, firin gibi) ¢evresinde yiiksek sicaklik nedeniyle
nitrojen dioksit haline doniismektedir. Evde annesiyle beraber 6zellikle mutfakta bulunmak
zorunda kalan ¢ocuklarda hastalik riski artmaktadir. Organik yakitlarin 1sinma amaciyla
yakilmas1 da evdeki havada asili partikiillerin artmasina yol agar. Bu partikiiller kolayca
solunum yollarina girer ve ¢ocuklarda hastalanma riskini iki kez artirabilir (30).

Ozgiil etkenlerle enfeksiyon riskini artiran faktorler:
1. Penisiline diren¢li pnomokok
a. <6 yas
b. Son 2 ayda beta-laktam grubu antibiyotik kullanimi1
c. Altta yatan ya da ek hastalik
d. Kres bakimi
e. Bagisiklik sistemini baskilayan hastalik ve kortikosteroid kullanimi
2. S. aureus
a. <l yas (siklikla <6 ay)
b. Agir viral infeksiyon varligi (kizamik, grip, sugigcegi)
3

. H. influenzae

o

. 6 ay-2 yas
b. Altta yatan hastalik (dogumsal kalp hastalig1, kronik akciger hastaligi, vb)
c. Onceden hastaneye yatis dykiisii

d. Hib asisinin yapilmadigi cocuklar
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2.1.4. Pnomonide korunma ve kontrol (63-66)

Genel korunma stratejileri, pndmoninin gerek insidansinin gerekse siddetinin
azaltilmasinda  Onemlidir. Pnomonilerde nedene  yonelik korunma  yontemleri
uygulanmaktadir.

1- Asillama: Son yillarda pnomokok enfeksiyonlarimin giderek artmasi ve ilaca
direngli streptokok pndmoni hastaliginin sorun olusturmasi nedeniyle yiiksek riskli hastalar
korumaya yonelik olarak asilamanin yapilmasi daha biiyiikk 6nem kazanmustir.

Pnémokok ve H. influenza icin gelistirilmis asilar mevcuttur. Pnémokok asisi, 1977
yilindan beri kullanilmaktadir, 1983’de reformiile edilmis ve ABD’deki bakteremik
enfeksiyonlarin %85-90’1ndan sorumlu 23 pndmokok tipinin kapsiiler polisakkaridini i¢eren
yeni as1 yaygin olarak kullanima girmistir. Pnémokok asisinin, 65 yas tlizerindeki saglikli da
olsalar tiim bireylere, 2-64 yas arasinda yer alan kronik kalp ve akciger hastalig1 olanlara,
alkolizm, kronik karaciger hastaligi, fonksiyonel ya da anatomik splenektomililere,
serebrospinal sivi kagagi olan santhi hastalara, bagisikligi baskilanmig bireylere yapilmasi
onerilmektedir. Pnomokok asist tek bir intramiiskiiler ya da siibkiitan dozda (0.5 cc)
verilmelidir.

Son yillarda cocuklarda pndmokoksik bakteriyemi, pndmoni ve menenjit sikligini
azaltmaya yonelik 7 valanli konjuge as1 gelistirilmis ve 2 ay-5 yas arasindaki ¢ocuklara rutin
as1 olarak uygulamaya girmistir (21).

Influenza viriisleri morbidite ve mortalite acisindan ©6nemli nedenlerdir.
Kardiyopulmoner hastaliklar ve pndmoni nedeniyle oliimler en fazla influenza epidemileri
sirasinda goriiliir. Asinin etkinligi primer olarak kisinin yasina, immiin sisteminin yeterliligine
ve virls tipinin uygunluguna gore degismektedir. Genglerde ve saglikli ¢ocuklarda hastaligi
%70 oraninda onlemektedir. Benzer etkinlik yaslhilarda da gosterilmistir. As1 0.5 ml ve tek
dozdur; her yil eyliil, ekim ya da kasim aylarinda yapilmaktadir. As1 yaslilarda pnémoni,
hospitalizasyon ve oliim oranlar ile tedavi masraflarin1 azaltmaktadir, 65 yas tizerindeki
yaslilarda yillik influenza agilamasi primer koruma stratejisidir (52).

Kizamik ve bogmaca asilar1 basta olmak {izere tiiberkiiloza karsi toplumda rutin
asilama oranlarinin yiiksek diizeylere ulastirilmasi (%90’1n iizerine ¢ikarilmasi) temel

stratejidir. Ancak Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003’iin sonuglari
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incelendiginde Tiirkiye genelinde kizamik asi orani %79.4 iken, Giineydogu Anadolu
Bolgesi’nde %56.7°dir. Bogmaca as1 oranlart incelendiginde iilke genelinde %64.4 iken,
Gilineydogu Anadolu Bolgesi’nde %43.4’diir. BCG as1 oranlart ise sirasiyla %87.7 ve
%70.9°dur (72).

2- Kemoproflaksi ve pasif immiinoterapi: Influenza A’ya kars: etkin iki antiviral
ajan vardir: Amantadin hidroklorid ve rimantadin hidroklorid. Yiiksek risk grubundaki
kisilerin ge¢ asilanmalar1 durumunda antikor gelisimi i¢in gerekli iki haftalik siirede, bu
kisilere bakan asilanmamis personele ve koruyucu diizeyde antikor gelistiremeyen immun
yetmezlikli kisilere bu iki ila¢ kullanilir.

Ciddi pnomokok enfeksiyonlari, orak hiicreli anemisi ve asplenisi olanlarda biiyiik
risktir. Bunlarda pnodmokok asisina ek olarak siirekli penisilin proflaksisi bazi otoritelerce
onerilmektedir(52).

Ailesinde tiiberkiiloz olan 5 yasin altindaki ¢ocuklara proflaktik olarak INH 10 mg/kg
(glinde tek doz olmak {izere 6ay boyunca) uygulanmasi, c¢ocugu mikobakteriyel
enfeksiyonlardan koruyacaktir(15).

Total IgG ya da IgG subgrup eksikligi olanlarda o6zellikle S.pneumoniae ve H.
influenzae gibi kapsiillii mikroorganizmalarla alt solunum yolu tekrarlayici enfeksiyonlar
artmaktadir. Disiik dozda immunglobulin verilmesi pnomoni proflaksisinde &nemli yer
tutumaktadir(52).

3- Beslenme: Saglikli beslenme ve bebeklerin anne siitii ile beslenmesi hastalik riskini
azaltmaktadir. TNSA 2003 sonuglarina gore, kronik malniitrisyonu gdsteren yasa gore boyu -
2 SD’nin altinda olan ¢ocuk orani Tiirkiye genelinde %12.2 iken, GAP boélgesinde %22.1 dir.
Yasamin ilk dort-bes ay boyunca anne siitii verme sikligi %10.6°dir. iki aym altindaki
bebeklerde sadece anne siitilyle beslenme orani ise %43.5°dir (72). 1991 yilindan bu yana
Saglik Bakanligi, UNICEF ve Diinya Saglhk Orgiitii isbirligiyle ‘Bebek Dostu Hastane’ adi
altinda emzirmenin desteklenmesi konusunda programlar yiiriitilmeye c¢alisiimaktadir.
Dogumdan sonra ilk yarim saat i¢inde anne siitline baslanmasi, ilk 4-6 ay sadece anne siitii
verilmesini amacglayan programin basariya ulasmasi agisindan, birinci basamak saglik
kuruluslar1 basta olmak iizere tiim gebe ve bebeklere hizmet veren saglik personelinin bu
konuya duyarli olmas1 gerekmektedir (4).

4- Dogum oncesi bakim ve cocuklarin biiyiime ve gelismelerinin izlenmesi: Ana-

cocuk sagligr hizmetleri kapsaminda, fertil donemdeki kadinlara verilen dogum oncesi bakim
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hizmetleri ile diisiik dogum agirlikli bebek oranlar1 azalmaktadir. TNSA 2003 verilerine gore
gebelerin Tirkiye genelinde %18.6’s1, Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde ise %35°1 dogum
oncesi bakim almamustir (72). Tiirkiye’de sagligin korunmasi ve gelistirilmesi amacini esas
alan, ulasilabilir ve kapsamli birinci basamak saglik hizmetlerini yiirlitmesi planlanan Saglik
Ocaklari, Saglik Evleri ve Ana-Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamas1 Merkezleri tarafindan, 15-
49 yaslan arasindaki kadinlarin, gebelerin ve 0-6 yaglar1 arasindaki ¢ocuklarin sagliklarinin
korunmasi ve gelistirlmesi i¢in; fiziksel, sosyal ve ruhsal durumlarinin diizenli olarak ev
ziyaretleri yoluyla izlenmesi, saglik durumlarinin gelistirilmesi, korunmasi ve erken tani,
tedavi hizmetlerinin yiiriitilmesi hizmetleri 1961 yilinda kabul edilen “224 Sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun”, 1964 yilinda kabul edilen “Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde Hizmetin Yiiriitiilmesi Hakkindaki Yo6netmelikte
ve ayrintilar1 Saglik Hizmetlerinin Yiritiilmesi Hakkindaki Yonerge’de tanimlanmistir. S6zii
edilen yasal diizenlemelerde, gebelerin ilk {i¢ ay igerisinde tesbit edilmesi, gebelik siiresince
riskli durumlarda daha fazla olmak kosuluyla, en az 6 kez izlemi ve bu izlemlerde yapilmasi
gereken muayene, as1 ve saglik egitimleri tanimlanmistir.

5- Ev i¢i hava kirliligi : Ozellikle ¢cocuklarin bulundugu ortamda sigara igilmesinin
onlenmesi 6nemli bir korunma onlemidir. Sigara aligkanlig1 diinyada oldukca yaygin olup,
yaklagik 1 milyarin iizerinde insanin sigara igtigi bildirilmektedir (10). GAP Bolgesi Halk
Saglig1 Projesi Raporu(31) incelendiginde de, konutlarda siirekli sigara igme siklig1
%70.1°dir. Tiirkiye’de ‘4207 Sayili Tiitiin Mamiillerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair
Kanun’ 26 Kasim 1996 yilinda yiiriirliige girmis ve kisileri tiitiin ve tiitlin mamiillerinin
zararlarina, reklam ve tanitimlarina karsi 6nlemler almay1r ongdérmiistiir. Dolayisiyla sigara
biraktirma c¢alismalarinin  bireysel ve toplumsal diizeyde etkin olarak yiiriitiilmesi
gerekmektedir. Bu konuda diinyada ve Tiirkiye’de ¢aligmalar siirdiiriilmektedir (10). Ayrica
evde kullanilan soba gibi 1sitma araclarinin usuliine uygun yakilarak evin havasinin
kirletilmesi 6nlenmelidir.

6- Annenin egitilmesi: Cocugun iyi beslenmesi ve gelisiminin izlenmesi
malniitrusyonun engellenmesi agisindan 6nemlidir. Ciinki malniitriisyonlu ¢ocuklarin,
pnomoniye yakalanma riski daha yiiksektir. Anneler, anne siitiniin 6nemi konusunda
egitilmeli ve ilk 6 ay bebege sadece anne siitii vermeye tesvik edilmelidir.Yapilan bir
aragtirma gostermistir ki anne siitii, kiiclik cocuklarda pndmoniye yakalanma insidansint %

32’ye kadar diisiirmektedir. Vitamin A ve ¢inko gibi baz1 vitamin ve mineraller pndmoninin
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olusumunu engellemekte rol oynamaktadirlar (15). Annenin egitilmesi (anne siitiiniin 6nemi,
sagliklt beslenme ve vitamin destegi, hijyen, asilamanin 6nemi ve uygulanmasi, sigara
iciminin engellenmesi, hastaligin taninmasi ve izlenmesi konusunda egitim) ¢ok onemlidir
(42,73).

7- Temizlik : Cocuklarin agizlarina aldiklar1 esyalar, oyuncaklar diizenli olarak
temizlenmelidir.

8- Toplumun egitilmesi : Hastaligin taninmasi, i¢ ve dig ortam hava kirliliginin
onlenmesi amaciyla kitle iletisim araclariyla halkin bilin¢lendirilmesi pndmoniden korunma
da etkilidir (42,73).

9- Hastalarin ve temashlarin kontrolii;

a-Hastalik ile ilgili kayitlar hastanin kisisel saglik fisine islenmelidir.

b-Hastanin burun, agiz ve solunum yollarina ait atiklar1 yok edilmelidir. Kirlenen
mendil, yatak Ortiileri, yastik kiliflar1 kaynatilarak temizlenmelidir.

c-Hastalarin tedavileri izlenmelidir.

d-Tedavi semalar1 ve yeniden degerlendirmeler ihmal edilmemeli, hastalik sonrasi
beslenmesine ek Ogiinler ilave edilmelidir. Bu c¢ocuklarin hastalik sirasinda beslenmeleri
bozulmakta ve besin depolar1 hizla tiikenmektedir. Bu nedenle nekahat (konvelasan) donemde

ek 6glinler cocuklarin malniitrisyona girmelerini dnleyecektir.

2.1.5. Pnomoni tani ve tedavisi

Pnomoni tanisinda fizik muayene, radyolojik bulgular ve laboratuar incelemeleri
kullanilmaktadir. Cocukta Oksiiriik ve ates yakinmalari ile birlikte, tagipne, gogiis duvarinda
cekilmeler, raller- ronkuslar, solunum seslerinin azalmasi ve daha agir vakalarda burun kanadi
solunumu ve siyanozun da goriilmesi pnomoni tanisini diisiindiirmelidir. Tasipne varligi alt
solunum yolu infeksiyonlarini, iist solunum yolu enfeksiyonlarindan ayirmada en temel
bulgudur. Baz1 kiigiik cocuklarda pnémoni, klasik bulgular olmaksizin, sadece ates ve letarji,
beslenme giicliigii, huzursuzluk, kusma, diyare, karin agris1 tablosu ile goriilebilir.

Toraks Dernegi tarafindan, pndmoni tanisinin fizik muayene bulgulari ile konabilecegi
belirtilmektedir. Ancak, diizelmeyen ve yineleyen klinik tablolarda, hastaneye yatis

endikasyonunun varliginda, ii¢ yasmn altindaki ve 39 °C iizerinde nedeni belirsiz ates
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durumunda, beyaz kiire sayisinmn 15.000/mm? iizerinde olmasi durumunda ve komplikasyon
diisiintildiiglinde akciger grafisi ¢cekilmesi Onerilmektedir.

Akciger grafi bulgular, lokosit sayisi, C-reaktif protein (CRP) diizeyi ve eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH) pndomoninin bakteriyel ya da viral nedenlerle olugsup olusmadigi
hakkinda kesin bilgi vermemektedir. Ancak 15kosit sayist (>15 000/mm?’), sola kayma (%10
bant formu), yiiksek ESH ve CRP diizeyleri pnomoni tanisin1 desteklemektedir. 10 yasin
istiindeki cocuklarda ise, balgam gram boyamasi ve kiiltiirliniin tedavi baslamadan 6nce
yapilmasi gerekmektedir. Viral kiiltiirlerin, viral antijen saptanmasinin ancak sonug tedaviyi
degistirecekse yapilmasi ve hastanede yatan hastalara yapilmasi dnerilmektedir (42)

Alt solunum yolu semptomlarinin ayirici tanisina giren pek ¢cok durum vardir. Bunlar
arasinda pndmoniden bagka, siniizit, bronsit ve enfeksiyon disi nedenler (reaktif hava yolu
hastaligi, atelektazi, konjestif kalp yetmezligi, organize pndmonili bronsiolitis obliterans,
vaskiilit, pulmoner embolizm ve akciger tiimorleri gibi ) de yer alir. Hastaligin taninmasi igin
cesitli klinik ve laboratuvar verilerinin bir arada degerlendirilmesi gerekir.

Bakteriyolojik taniy1 gii¢lestiren etkenlerden biri, alt solunum yollarindan yeterli 6rnek
elde edilememesidir. Dehidratasyon veya atipik pndémoni s6z konusu oldugunda hasta balgam
cikaramaz. Diger bir etken ise, agiz florasiyla kontaminasyona ugramamis bir balgam 6rnegi
elde etme sansinin %25 olmasidir. Bu nedenle sorumlu bir bakteri taninsa bile, bunun
kontaminasyon olabilecegi kuskusunu gidermek zordur(59). Kolsuz ve arkadaslar1 hastaneye
yatarak tedavi gormesi gereken toplum kokenli pndmonilerin ancak %34.2°sinde etken ajan
saptayabildiklerini belirtmislerdir (44). Wubble ve Nelson’un c¢aligmalarinda ise, ¢ocukluk
cag1 pnomonilerinde en iyi laboratuar kosullarinda kiiltiir, seroloji ve molekiiler biyolojik
yontemler kullanilarak etkenlerin ancak %40-50’si belirlenebilmektedir (81,51). Bakteriyel ve
viral izolasyon caligmalarinin giicliikleri nedeniyle, yasa gore en sik rastlanan etkenlerin
bilinmesi ve bunlara uygun tedavi segeneklerinin baslatilmasi onerilmektedir (42).

Pnomonili bir hastada temel yaklasim uygun antibiyotik tedavisinin hizla
baslanilmasina dayanmaktadir. Antibiyotige baslama siiresi 120 dakikadan ge¢ olmamalidir.
Hastalarin istirahati, uygun hidrasyonu, beslenemeyen hastalara beslenme ve oksijenizasyonu
bozuk olan hastalarda yogun bakim ve mekanik ventilasyon destegi saglanmalidir.
Antibiyotik tedavisine ek olarak hastalarda sekresyonlarin atilmasina yonelik ilaglarin
kullanilmasi ile ilgili olarak ulusal ve uluslar arasi rehberlerde bir 6neri bulunmamaktadir.

Hastanin ates ve agris1 olmas1 durumunda hastaya analjezik ve antipiretik 6zelligi olan bir ilag
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tedaviye eklenmelidir(5). Varsa altta yatan bagka hastaliklar da tedavi edilmelidir. Pnémonide
spesifik etkenlere yonelik kemoretapi asagida 6zetlenmistir.

Spesifik etkene yonelik antibiyotik se¢iminde, etkenin antibiyotige duyarlilik
fenotipinin bilinmesi son derece dnemlidir. Etkene gore ¢esitli pndmoni tiplerinde antibiyotik
ve antiviral tedavi segenekleri asagida verilmistir.

S.pneumonia: Birinci ilag penisilindir. Penisiline duyarli pnémokok ile olusan
enfeksiyon agir degilse oral penisilin (50-250 mg/kg/giin 4-6 saat araile) veya eritromisin
estolate (30-50mg/kg/giin, 6saat ara ile) ile tedavi edilir. Yatan hastalar ise parenteral
penisilin G (100 000-200 000 U/kg/giin, 4-6 saat ara ile) tedavi edilirler. Penisiline orta
derecede direng saptanmigsa yiiksek dozda penisilin veya sefotaksim, seftriakson, sefuroksim
gibi bir sefalosporin kullanilabilir. Penisiline yiiksek derecede direngli pndmokok
pndmonilerinde vankomisin, kloramfenikol veya imipenem kullanilabilir(52). Penisiline
alerjik hastalarda alternatif tedavi glinde dort kez 500 mg agizdan eritromisin, giinde iki kez
150 mg dozunda roksitromisin veya birinci kusak sefalosporinlerdir(5)

H. influenzae: Baslangi¢ tedavisi olarak ampisilin ve kloramfenikol veya seftriakson
kullanilir. Daha sonra antibiyotik duyarlilik testine gore tedavi diizenlenir.Ulkelerin ¢ogunda
H. influenzae suslarinin 6nemli bir kismu beta laktamaz pozitiftir. Tedavi siiresi 10-15 glindiir
(52). Hastaneye yatirilmasi gereken hastalara beta laktam-beta laktamaz kombinasyonlari
(sulbaktam-ampisilin veya amoksisilin-klavulanik asit), sefuroksim, sefotaksim veya
seftriakson verilebilir. Oral tedavi planlanan hastalarda trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-
SM?Z), sefuroksim aksetil ve sefaklor kullanilabilir.

M. catarrhalis: Beta-laktam-beta-laktamaz kombinasyonlari, ikinci ve {igiincli kusak
sefalosporinler, TMP-SMZ ve florokinolon tedavileri verilebilir. Alternatifler azitromisin ve
klaritromisindir.

S. aereus: Tedavide kiiltiir alindiktan sonra semisentetik penisilinaza direngli penisilin
hemen intravendz olarak baslanir. Nafsilin, oksasilin, sefazolin, ampisilin-sulbaktam veya
klindamisin kullanilabilir. Metisiline direngli S. aereus saptanmasi durumunda vankomisin
(40 mg/kg/gilin) uygulanir (52). Metisiline duyarli suslarin tedavisinde nafsilin-oksasilin tek
basina veya rifampin ya da gentamisin ile birlikte kullanilabilir. Alternatif tedavi sefazolin,
sefuroksim, vankomisin, klindamisin, TMP-SMZ veya florokinolonlardir. Metisiline direngli
suslarda vankomisin tek basina veya rifampin ya da gentamisin ile birlikte verilebilir.

Alternatif olarak TMP-SMZ de denenebilir.
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L. pneumophila: Ilk secenek eritromisindir. Giinliik toplam doz 2-4 g’dir.Agir
pnomoni olgularinda tedaviye rifampin eklenebilir. Alternatif antibiyotikler TMP-SMZ,
tetrasiklin, doksisilin, imipenem veya siprofloksasindir.

M. pneumoniae: Eritromisin (0-7 yaslar arasindaki ¢ocuklarda) veya tetrasiklin (8
yas ve iizeri ¢ocuklarda) giinde dort kez 500 mg dozunda uygulanabilir. Doksisiklin giinde iki
kez 100 mg verilebilir. Makrolidler ve kinolonlar diger alternatifleri olusturur.

C. pneumonia: Eritromisinle (40-50 mg/kg/giin, 4 dozda) 0-7 yaslar1 arasindaki
cocuklarda 5-10 giinliik tedavi uygundur.Tekrarlayan olgularda siire 14-21 giine kadar
uzatilabilir.Sekiz yas ve iizeri ¢ocuklarda 14 giin siireli oral tetrasiklin veya doksisiklin
yeterlidir. C. pneumoniae sulfonamidlere duyarl degildir; azitromisin, klaritromisin ve bazi
kinolonlara duyarhdir (52, 9).

C. trachomatis: Klamidya enfeksiyonu oldugu bilinen ve tedavi edilmemis gebe
kadinlardan dogan bebekler degerlendirilip ve 14 giin siireyle oral eritromisin 50 mg/ kg/giin ,
4 dozda verilir. Eritromisine tolere edemeyen hastalarda yenidogan doneminden sonra oral
sulfonamid kullanilir (52).

Viral pnomoniler: Komplike olmayan viral bronsgiyolit ve pndmonide tedavi
semptomatiktir (52). Sadece birkag viral pndmonide antiviral tedavi uygulanmaktadir.

RSV’ye karsi ribavirin sistemik toksik etkisinden sakinmak ig¢in aerosol seklinde
solunum yoluna lokal uygulanir. Bunun i¢in ml’de 20 mg ilag igeren soliisyon hazirlanip 3-7
giin boyunca, respirator, maske ya da cadir ile giinde 18 saat inhale ettirilir. Bununla birlikte
ilacin pahali olmasi, uygulama tekniginin zorlugu, potansiyel yan etkilerinin olmasi ve en
onemlisi etkinligi konusundaki siiphelerden dolayr Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan
ribavirin tedavisi ile ilgili belirlenen kullanim endikasyonlar1 sinirlandirilmistir (52,41).

Parainfluenza virlise karsi ribavirinin persistant pndmoni olan immiinsiipresif
hastalarda kullanilabilecegine dair bilgiler vardir (52,41).

Influenza A virusiine kars1 amantadin kullanilabilir. Hastalik belirtileri basladiktan
sonra ilk 48 saat i¢inde verildiginde hastaligin siddetini ve siiresini kisalttig1 gosterilmistir.
Antiviral tedavi tiim olgular i¢in gerekli degildir. Hastalig1 agir seyreden, altta yatan baska bir
hastalik nedeniyle agir ve komplike influenza virus enfeksiyonu gegirme olasiligi olan
hastalarda gereklidir. Bir yas altindaki ¢cocuklarda kullanilmas1 onerilmez. Onerilen doz 1-9

yas arasinda 5 mg/kg/giin , 10 yas tistiinde 200 mg/kg/giindiir.Doz ikiye boliinebilir(52,41).
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Kizamik sonras1 gozlenen Hecht dev hiicreli pnomonide tedavi destekleyici
niteliktedir. Sadece HIV pozitif ¢ocuklara ve bagisikligi baskilanmis kisilere giinliik 1.1g
dozda ribavirin 6nerilmektedir (52).

Sitomegaloviriis (CMV) ile ortaya ¢ikan pndomoni, normal kisilerde kendiliginden
iyilesen bir hastalik olup, tedavi gerektirmez. Transplantasyon hastalarinda CMV
pnomonisinin sikliginin ve mortalitesinin yiliksek olmasi nedeniyle transplantasyon islemi
oncesinde ve sonrasinda proflaktik olarak asiklovir ve gansiklovir kullanilmaktadir. CMV
pndmonisi i¢in 6nerilen tedavi 20 giin siireyle her 8 saatte bir 2.5 mg/kg IV gansiklovir olup
ilaca oral olarak iki hafta daha devam edilir.Tedaviye yiiksek doz IV immiinglobiilin de
eklenir. Gansiklovire direncgli enfeksiyonlarda forkarnet bir alternatif ilag olarak kullanilabilir
(52).

Varisella-Zoster viriisiiniin (VZV) yol actig1 enfeksiyonlarda cilt lezyonlar1 kaybolup
diizelene kadar solunum izolasyonu, destekleyici tedavi, antiviral ajanlar, aktif ve pasif
immiinizasyon Onerilmektedir. Bagisikligi olmayip viriise maruz kalan kisilerin, 6zellikle
gebelerin ilk 96 saat i¢cinde varisella-zoster immiin globiilin almalar1 enfeksiyon olasiliini en
aza indirmektedir. Bagisiklig1 baskilanmig hastalarda VZV pndémonisi tedavisinde, asiklovirin

10 mg/kg, 8 saatte bir 7-10 giin boyunca kullanilmasi 6nerilmektedir (21).

2.1.5.1. Pnomokokal enfeksiyonlarda antibiyotiklere direnc

Pnémoniye yol agan en dnemli {i¢ mikroorganizmada (S. pneumoniae, H. influenzae,
M. catarrhalis) basta beta laktam grubu olmak iizere , bazi antibiyotiklere giderek artan oranda
direnc diinyada ve iilkemizde ortaya ¢ikmaktadir (5). ilk pndmokokal antibiyotik direnci
diinyada 1916 yilinda Optochin ile tedavi edilen bir hastada ortaya ¢ikmistir. Daha sonra
Penisilin direnci 1943’de Eriksen tarafindan in vitro ve in vivo olarak tip I pndmokoklardan
izole edilirken, 1967 yilinda da tip 23’e kars1 penisilin direnci saptanmistir. 1970’11 yillara
kadar S. Pneumoniae bagli enfeksiyonlar beta laktam antibiyotiklerle tedavi edilirken bu
tarihten sonra penisiline direncli izolatlar gézlenmistir (5).1960’larin sonu ve 1970°1i yillarin
baslarinda Yeni Gine, Avustralya ve Giiney Afrika’da penisilin direncinde artis oldugu
bildirilmektedir (46).

Avrupa'da yapilan ¢ok merkezli bir calismada Hib enfeksiyonunda ampisilin direnci

Isvec'te %7.4, Yunanistan'da %11.6, Ispanya'da %23.8 bulunurken Fas'ta hi¢ ampisilin direnci
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saptanmamustir. Polonya'da yapilan bir caligmada ise ampisilin direnci %20 olarak
bulunmustur(34). Kloramfenikol ve tetrasiklin direncleri ise ABD kaynaklarina gore %0 ile
%14.2 arasinda degismektedir (71). TMP-SMZ direnci ABD'de %1'i gegmezken, Avrupa'da
%75'e varan oranlar rapor edilmistir (34,45,71). Avrupa'da yapilan aragtirmalarda cografi
bolgeler arasinda %3-4 ile %25-35 gibi oldukc¢a farkli direng oranlari bulunmustur. ABD'de
%30'a varan penisilin direncinden s6z edilmektedir (35).

Tiirkiye'de yapilan caligmalara gore ampisilin direnci %0 ile %58 arasindadir
(2,26,43,71). Tiirkiye'de yapilan ¢alismalarda kloramfenikol direnci %15.5, tetrasiklin direnci
%66.1 olarak bildirilmistir (45). Giines ve Nur’un (32) ¢aligmalarinda ampisilin direnci %58
olarak bulunmustur. S. pneumoniae suslarinda penisilin direncinin giderek yayginlasmakta
oldugu saptanmustir. Tiirkiye'deki direng 1997'de yapilan bir ¢aligmada 88 tiir tizerinde; 27'si
(%31) penisilin direngli, ikisi yiiksek direngli olarak bulunmus; ayrica eritromisine %5, TMP-
SMZ ‘ye %42, kloramfenikole %2 direng gdsterilmistir. Karna ve arkadaslarinca (40) toplam
820 izolat ile yapilan bir calismada S. Pneumoniae’de penisilin-direnci ¢ocuklarda (%36),
yetiskinlere (%25) gore daha yliksek bulunmustur. Penisilin-diren¢li pndmokoklarda penisilin
direncini gosteren MIK (minimum inhibitér konsantrasyon) degeri arttikca diger anti-
mikrobiyal ajanlara karsi da diren¢ artmaktadir. Onciil ve arkadaslarinin (54) yaptiklari
calismada ise, 1993-1997 yillar1 arasinda penisiline diren¢ %12 olarak saptanirken, bu oranin
1997-2000 arasinda %31’e yiikseldigi belirlenmistir.

Yurdakul ve arkadaslari (83) tarafindan 1997-99 yillar1 arasinda toplanmis 528
pndmokok susu ile yapilan genis kapsamli bir ¢aligmada ise yiiksek direng hi¢ saptanmamis,
%3.03 orta diizeyde direng¢ goriilmiistir.

Direng oranlar1 ayni iilke igerisinde farkli cografik ozelliklere ve kiiltiirel farkliliklara
gore de degisiklik gostermektedir; bu nedenle yerel durumun bilinmesi tedavi plani igin
gereklidir. Ozellikle belirli S. pneumoniae serotiplerinin daha yogun direng paterni tasidig1 da
bilinmektedir.

Amerika’da antibiyotige direncli streptococcus vakalarinin artmasi iizerine bu hastalik
Antibiyotige Direngli Streptococcus Pnomonisi (DRSP) olarak ayr1 bir pndmoni tipi seklinde

tanimlanmistir (82).
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2.1.5.2. Antibiyotige direncli streptococcus pnéomonisi

Antibiyotige direngli Streptococcus pndomonisi sonucu bakteriyemi, otitis media,
siniizit, peritonit ve menenjit goriilebilir. Etyolojik ajan, S. Pneumoniae’dir. Bir veya daha
fazla sik kullanillan antibiyotiklere diregli suslardir. Yedi tane sero tipi (6A,6B,
9V,14,19A,19F VE 23F) vardir. ABD’de hastanede tedavi goren yetiskin hastalarin %14’i bu
nedenle hayatim1 kaybetmektedir. Menenjit hastalarinda ndrolojik sekel birakir.Tekrarlayan
otitis media nedeniyle igitme kaybi olabilir. Egitim eksikligi, yeni antibiyotiklerin hemen
tilkketilmesi, tedavide yapilan hatalar antibiyotige direncli streptococcus pnodmoni vakalarinin
artmasina neden olmaktadir. Kreslerde calisan veya yakin zamanda antibiyotik kullanmig olan
kisiler risk altindadir. Yeni pndmokokkal asilar, bu hastaligin olusmasini 6nleyebilmektedir.
Bu hastaligin salgin seklinde goriildiigli yerler genelde huzurevleri, HIV enfekte kisilerin
tedavi gordigii klinikler ve kreslerdir(82).

Antibiyotiklerin akilct kullanilmasinin ve yeni konjuge asilarin kullanilmasinin ilag

direncini yavaslatacagi bildirilmektedir.

2.2. Akila ila¢ kullanim

Farmakolojinin modern dénemi bu yiizyilin baslarinda, ilacin dozu ile organizmada
ortaya c¢ikan yanitlar arasindaki iliskinin bilimsel ilkelerinin kurulma girisimleri ile baslar.
Kullanilan ilaglarin dozlar1 ile organizmada ortaya ¢ikan yanitlarin niceligi ve niteligi
arasindaki iligkinin belirlenmesi ve bunun 6lgiilebilir ve 6nceden kestirilebilir kilinmas ile,
bir bilim dali olarak farmakoloji tip bilimleri i¢indeki yerini saglamlastirmistir. S6z konusu
iliskinin 6l¢iilebilmesi ve dnceden kestirilebilmesi deneysel farmakolojide ¢aligsanlara oldugu
kadar, klinik¢i hekimlere de ila¢ etkisini daha kesin belirleme, ayni alanda etkili ilaglar
arasinda karsilagtirma yapma, istenen 0zel yanitlara uygun dozlar1 se¢me, tedavi edici ve
toksik etkiler arasindaki sinirlar1 belirleme ve genel olarak ilag arastirmalarini ve klinik
uygulamalari akilct bir ¢ergeveye yerlestirme olanagini kazandirmistir. Fakat, ilaglarin dozlar1
ile ortaya ¢ikardiklar1 yanitlar arasindaki iliski, ¢ok sayida faktdre bagli karmasik bir nitelige
sahiptir. Bu nedenle, yalnizca istatistik yaklagima dayanilarak bu iliskiden anlamli ve pratikte

kullanilabilir sonuglar ¢ikarilabilmektedir (25).
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[laglarin, farmakolojik etkinliklerinin yam sira giivenlik, uygunluk ve tedavi maliyeti
acilarindan da karsilastirilarak kullanilmasina akilcr ila¢ kullanimi denilmektedir. Akiler ilag
kullanimi, DSO’niin 1985 teki Nairobi toplantisinda “Kisilerin klinik bulgular1 ve bireysel
ozelliklerine gore uygun ilaca uygun siire ve dozda, en diisiik fiyata, kolayca ulagabilmesini
saglamaktir’seklinde tanimlanmustir (6).

Hastanin tam1 ve bireysel 6zellikleri dikkate alinarak, ilact uygun siire ve dozda
kullanmasi1 saglanmalidir. Cocuklarda akilci ve giivenli ila¢ kullanimi i¢in, gelisim fizyolojisi
ve farmakolojinin temel kurallar iyi bilinmelidir. Tedavi diizenlenirken, hastanin muayene
bulgularinin yani sira hasta ailesinin sosyo-kiiltiirel ve ekonomik yapist da dikkate alinmalidir
(68). Ayrica ilacin kolay ulasilabilir olmasi ve diisiik maliyetli olmasi akilci ilag kullanimi

kavrami i¢inde yer almaktadir.

2.2.1. Akila ila¢ kullanim ilkeleri

Akiler ilag kullanimi ilk 6nce hastadaki tibbi sorunun dogru degerlendirilmesi (dogru
tan1), sonra o anda varolan ilaglardan tabloya (hastalifin semptomlarina ya da patofizyolojik
mekanizmalarina ve miimkiinse etiyolojik nedenine) o6zgil, etkili ve en az yan etkili
(glivenilir) olanlariin segilip, hastanin ve hastaligin 6zelliklerine gore uygun dozda ve veris
bicimiyle, yeterli siire, sonuglar1 degerlendirilerek ve olaymn ekonomik yanmi da dikkate

alarak uygulanmasi olarak anlagilmalidir (25).

2.2.1.1. Dogru tam

Hekimin, hastasindaki yakinmalar1 ve hastalik dykiisiinii kendi saptayacagi belirtiler
ile birlestirip, gerektiginde yardimci laboratuar bulgularini da dikkate alarak hem klinik ve

hem de etiyolojik taniya varmasina, dogru tani denir (25).
2.2.1.2. Etkinlik
[lacin, farmakodinamik ve farmakokinetik &zellikleri agisindan tedavi saglamasi

etkinlik olarak adlandirilir. Hastanin fizyolojik degiskenleri, olas1 baska hastalik hallerinin

varligi, calisma kosullari, egitim, spor ve hobi etkinlikleri gibi bir dizi giinliik yasam 6zelligi



24

ve tedavi edilecek hastaligin agirhigi gibi, ilaglarin hastaya uyarlanmasini gerektiren faktorler
bulunmaktadir. Bu nedenle hekim, hastasinda kullanacagi ilaci, ilacin dozunu ve verilig
seklini, bu degiskenleri de dikkate alarak belirlemelidir. Boyle bir yaklagim, tedavinin
genelden Ozele indirgenmesi, bir anlamda hastaya gore bireysellestirilmesi demektir. Bu
bireysellestirme 6zellikle epilepsi, diyabet, romatoid artrit, baz1 psikozlar, tiiberkiiloz ve belli
kalp ve akciger hastaliklar1 gibi kronik tablolarda daha da 6nem kazanmaktadir. Fizyolojik
degiskenlerin basinda hastanin yasi, beden agirligi, cinsiyeti ile cinsel yasam ve gebelik
durumlar1 gelmektedir. Bu degiskenler ilaglarin farmakokinetik profillerine yansidiklar: gibi
duyarlilik farklarma da yol agabilmektedir. Ozellikle hastanin yas1 tedavide onemli belirleyici
bir etkendir.Yasamin erken ve ge¢ donemlerinde, dagilim hacmi, ila¢ metabolizma siirecleri
ve bobrek fonksiyonlari basta olmak iizere ilaclarin farmakokinetik parametreleri, geng
erigskinlerdekinden 6nemli sapmalar gostermektedir. Bebeklerde ve yaslilarda ilag se¢imi ve
doz diizenlenmesi ancak bu farkliliklar dikkate alinarak yapilmaktadir. Hastanin beden
agirhigi yasla baglantili olmakla birlikte, ayrica ayni yastan kisiler arasinda 6nemli sapmalar
gosterebilir. Beden agirligi ilaglarin dagilim hacmini degistirdiginden bu hacmin biiyiimesi
ilacin plazma konsantrasyonuna yansimakta ve sonucta ilacin yarilanma Omriini
uzatmaktadir.

Hasta ve hastaligin ozellikleri sec¢ilecek ilacin farmasétik formunun ve bi¢iminin ve
uygulama yolunun ve ila¢ dozunun belirlenmesinde de dikkate alinir. Boylece, bebeklerde
agizdan alinacak ilaglar icin siv1 formlar1 ya da suppozituar formlar1 kullanilmakta; komadaki
hastalarda parenteral ve nazogastrik yollar 6zellikle segilmektedir. flacin farmasétik sekli
biyolojik yararlanimina yanstyabilmektedir. Bilindigi gibi, organizmaya bir emilim silirecine
bagl olarak (6zellikle sindirim kanalindan) alinabilen ilaclar i¢in verilen ilacin ne kadarinin
sistemik dolagima ulasabildiginin Olctisii olarak biyoyararlanim kavrami gelistirilmistir.
Biyoyararlanim, ilacin etken maddesinin kimyasal Ozelligine, ilacin farmasotik bigimine,

uygulama yoluna ve hastanin 6zelliklerine bagh olarak belirlenmektedir (25).
2.2.1.3. Giivenlik
[lacin, ortaya ¢ikabilecek olan yan etkileri ve toksik etkileri bakimindan olumlu

olmasidir. Ilaglarin istenmeyen etkileri; doza bagl, bir bakima onceden kestirilebilen yalin

toksik etkiler ile allerjik ve idiyosekrazik etkiler gibi genellikle doza bagli olmayan,



25

beklenmedik bigimde gelisebilen ve yalnizca istatistiksel bir yaklasim ile degerlendirilen
etkiler olmak iizere iki grupta ele alnmaktadir. Ilacin etkisi, etki edecegi doku ya da
organdaki reseptorleri diizeyindeki (biyofazdaki) konsantrasyonunun kritik bir degere
ulagsmasindan sonra baglar. Biyofazdaki ila¢ konsantrasyonunu belirleyen, hastanin aldig:
ilacin dozunun yam sira ilacin farmakokinetik dzellikleridir. Ilaglarm biiyiik ¢ogunlugu igin
artan ilag dozlar1 ile tedavi edici ve yalin toksik etkiler arasinda dereceli bir iliski
bulunmaktadir (dereceli doz-yanit iliskisi). Boyle bir iliskiye sahip ilaclarda ilacin Sl¢iilebilir
istenen etkisinin goriildiigii dozundan (minimum etkili doz) itibaren dozun artmasina uyarak
etkisinde dereceli bir artis goriilmekte ve dozun daha da artmasiyla bu etkiler siddetlenmekte
ve bir dozdan sonra istenen (tedavi edici) etkilerde 6nemli bir artis olmamasina karsin yan
etkilerin ve toksik etkilerin ortaya ciktigi fark edilmektedir. ilk tedavi etkilerinin goriildiigii
dozdan en fazla etkinin alindig1 ve toksik etkilerin ancak basladig1 doza kadar olan dozlarin
bulundugu bu araliga tedavi araligi ya da tedavi penceresi denmektedir. Bu, tedavi edici
dozlar ile toksik etkiler olusturan dozlar arasindaki fark sayisal deger olarak, tedavi indeksi ile
de gosterilir (toksik etki goriilen en diisiik dozun en yiiksek etki olusturan doza orani:
TD1/ED99).

Hekim, hastasindaki klinik tablo icin sececegi ilact belirlerken bu ilacin olast yalin
toksik etkilerinin yani sira, tedavi indeksi degerini de dikkate almak zorundadir. Bu araligi dar
olan ilaglar i¢in tedavi sirasinda doz artirimi gerektiginde, tedavi araligi genis ilaglara gore,
daha kiiciik artiglar yapmak zorunludur. Fenitoin, lityum karbonat, dijitoksin ve digoksin gibi
ilaglar dar tedavi araligina 6rnek olustururlar. Hastadaki tablonun agirligina gore ilacin tedavi
araligindaki uygun dozu segilerek uygulanmasina baslanir. ilacin beklenen etkisinin ortaya
cikmasit i¢in gerekli silirenin geg¢mesinden sonra, hekim hastasindaki tedavi yanitini
degerlendirecektir. Etkinin baslamasi i¢in gereken bu siire ilacin etki mekanizmalarina baglh
olarak saniyelerden (tiyopental, propofol) haftalara (MAO inhibitorleri) kadar
degisebilmektedir. Bu nedenle ilacin etkisinin degerlendirilmesinin bu slireden 6nce yapilmasi
yaniltic1 olacaktir. Ilaglarin ¢ogu icin dozlar ile tedavi edici etkiler ve yan etkiler arasinda
yukarida 6zetlenen ve dereceli doz-yanit iligkisi olarak ifade edilen bu iliskiye benzer bir
iligki, baz1 ilaglar i¢in plazma konsantrasyonlar ile tedavi edici ve toksik etkileri arasinda
kurulabilmektedir. Boyle plazma konsantrasyonu-yanit iligkisi kurulabilen ilaglarda, plazma
diizeylerinin 6l¢iilmesi ile etkilerin ve yan etkilerin daha yakindan degerlendirilmesi ve ilacin

doz artirimlarinin daha giivenilir bigimde yapilabilmesi saglanmaktadir (25).
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2.2.1.4. Uygunluk

Kontrendikasyonlar, hastanin fizyolojisinde bir degisiklik, hamilelik veya emzirme
donemi, hastanin yasi, yiyecekler veya bagka ilaglarla etkilesme ilacin etkisini azaltir veya
arttirtr. Uygun bir doz sekli veya doz semasi hastanin tedaviye uyumunu etkiler; buna
uygunluk denir. Hastadaki tabloya ¢o6ziim olarak ilag ya da ilaclar1 segerken var olan
patolojiye etkinligin yan1 sira, olasit ilag yan etkilerinin, hastada bulunmasi miimkiin baska
patolojilerin, fizyolojik degiskenlerin (yas, cinsiyet, kilo, gebelik, emzirme vb.), giinliik
yasam kosullarinin (¢alisma, egitim, hobiler vb) ve hastanin uyuncunun da dikkate alinmasi
gerekmektedir. Ilaglarin se¢iminde, hastaya ve hastaliga uygunlugun yukarida belirtilen
ozelliklerinin yani sira ilacin farmasotik formu, uygulama yolu ve bi¢imi ile tedavinin
izlenmesindeki ozellikler (plazma ila¢ diizeylerinin Sl¢limii, karaciger fonksiyon testleri,
hemogram vb.), ilacin farmakokinetik ve farmakodinamik nitelikleri, tolerans ve bagimlilik
olusturup olusturmadigi, bilinen farmakogenetik yani, allerjik ve idiyosenkrazik reaksiyonlara

yol agma yatkinlig1 da g6z oniinde tutulmalidir (25).

2.2.1.5. Maliyet

Hastaliklarin tan1 ve tedavi agisindan ele alinip degerlendirilmesi farmako-ekonominin
konusudur. Yukarida belirtilen akilcr ilag dnerme kosullarini yerine getirerek baslanacak ve
siirdiiriilecek bir tedavinin ekonomik acidan da akilci olmasi bu siirecin son kosulu
sayilmalidir. Ister kamu tarafindan yiiklenilsin, isterse kisilerin kendi biitcelerine yansisin
dogru belirlenmis bir tedavinin en az giderle gerceklestirilmesi bu konudaki akilct yaklagimin

son asamast olmalidir(16).

llaglarin irrasyonel kullanimi  veya regete edilmeleri, bugiin bazi tedavilerin
etkinliginin ve giivenirliginin azalmasina, hastaliklarin tam tedavi edilmeyerek kronik bir seyir
almasina, hastaya sikint1 ve zarar verir hale gelmesine, hatta gereksiz yere hastaneye yatmalara
neden olmaktadir. Bunun bir sonucu olarak, saglik hizmetlerinde isgiicii kaybi ortaya ¢ikmakta
ve Ozellikle maliyetin artmasinda 6nemli bir sorun olusturmaktadir. T.C. Saghk Bakanlig
verileri dikkate alindiginda, Tiirkiye’de saglik giderlerindeki ilag harcamalarinin oraninin % 60

olmas1 ve bu oranin gelismis lilkelerinkinden 4 kat fazla goriilmesi, irrasyonel ilag kullaniminin
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mali boyutunu ortaya koymaktadir (16). Hollanda ilag ile tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasi
nedeniyle, belirli arastirmalar sonucunda yeni bir klinik farmakoloji ve farmakoterapi egitimi
modeli olusturmus ve uygulamistir. Bu model, ilagla tedavi maliyetini asag1 c¢ekmis ve
“Rasyonel ila¢ Kullanimini” saglamistir. Diinya Saghk Orgiitii, bu modelin basariya
ulagmasinin ardindan, pek ¢ok {iilkede rastlanilan bu biiyiik sorunun oniine gegmek igin, 1984
yilindan beri rasyonel ila¢ kullanimi egitimi verilen Groningen Universitesi ile isbirligine
girmis ve 1995 yilinda Farmakoterapi Egitimi ve Ogretimi Isbirligi Merkezi'ni kurmustur .
Basta Avrupa Birligi iilkeleri olmak tiizere bircok iilke tip fakiiltelerine, Groningen
Universitesi’ndeki bu egitim modelini 6nermektedir. Su anda “Groningen Modeli Klinik
Farmakoloji ve Farmakoterapi Egitim Programi" 54 fakiilte (6rnegin: Harvard Tip Fakiiltesi,
ABD; Kéln Universitesi, Almanya; Amsterdam ve Limburg Universitesi, Hollanda; Karolinska
Universitesi, Isveg; Tokyo Tip Fakiiltesi, Japonya) tarafindan uygulanmaktadir. Ulkemizde
ise tip fakiiltelerinin %50’e yakin bir kismi baglamis, geri kalan kisminin da uygulamak

istemesine ragmen ¢esitli nedenler ile uygulayamadig tespit edilmistir(16).

2.3. Akilc1 antibiyotik kullanim

Gegtigimiz ylizyilda, antibiyotiklerin kesfi bir¢ok bulasici hastaliin kontroliinde ve
Olimlerin azalmasinda 6nemli rol oynamistir. Bununla birlikte antibiyotiklere karsi gelisen
diren¢ yliziinden, yaygin enfeksiyonlara karsi kullanilabilecek antibiyotik secenekleri sayica
azalmakta, kimi durumlarda tiimiiyle ortadan kalkmakta ve maliyetler artmaktadir. Direng
gelisimini etkileyen faktorlerin basinda antibiyotiklerin gelisi glizel kullanilmas1  yer

almaktadir (21).

Akiler antibiyotik kullanimi i¢in antibiyotigin tedavi ya da proflaksi amaciyla
kullaniminin gerekliligi sorgulanmalidir. Antibiyotik uygulamasi ancak tam bir oykii alma,
fizik muayene ve tanisal degerlendirme sonrasi giindeme gelmektedir. Hastada belirgin
enfeksiyon varligi saptanmigsa ya da belli bir enfeksiyon odagma iliskin bulgular
saptanamamis ancak hastanin klinik durumu agirsa antimikrobik tedavi endikasyonu s6z

konusudur.

Antibiyotikler, olas1 bir enfeksiyonu onlemek i¢in perioperatif veya tibbi proflaksi

amactyla da verilebilmektedir. Perioperatif antibiyotik proflaksisi, belirli cerrahi iglemler
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gecirecek hastalar icin standart bir uygulamadir. Proflaksi endikasyonlari i¢inde ise romatizmal
ates, grip, tiiberkiiloz, invazif meningokok hastaligi, bogmaca, difteri, sitma, turist ishali,
sarbon, veba, hayvan 1sirig1 yaralari, rekiiran seliilit, sirozlu hastalardaki spontan bakteriyel
peritonit, rekiiran sistit, cinsel temasla bulasan hastaliklar ve HIV enfeksiyonu yeralmaktadir.
Orta ya da yiiksek risk tagiyan kalp rahatsizliklar1 olan hastalara da bakteriyemi olusturabilecek
dis, solunum sistemi, gastrointestinal ve genitoliriner sistem islemleri Oncesinde enfektif
endokardite karsi antibiyotik proflaksisi Onerilmektedir. Ayrica HIV ile enfekte hastalarla
bagisiklig1 baskilanmig hastalar1 bazi enfeksiyonlardan koruma amaciyla gelistirilmis proflaksi

protokolleri de mevcuttur (21)

2.3.1. Toplum kokenli pnomonide akilci antibiyotik kullanimi

Pnomoni tedavisinde bakteriyel direncin gelisimini engellemek icin akilcr antibiyotik
kullanimina 6nem verilmelidir. Gelisen diagnostik teknikler, TKP’li ¢ocuklarin tedavisinde
yardimc1 olacaktir. Rutin asilamanin yaninda pndmoni asist ve yeni asilarin gelisimi de
cocuklardaki solunum hastaliklarinin 6nlenmesinde yardime1 olacaktir (69).

TKP’nin tedavisinde en 6onemli yer teskil eden antibiyotiklerin uygun se¢imi, tanisal
yaklagimla klinik oOrneklerde etkenin gosterilmesine ya da sendromik yaklasimla cesitli
ipuclarinin degerlendirilmesine dayanir. Her iki tedavi yaklasiminin da sonu¢ vermedigi
durumlarda genellikle ampirik yaklagim gerekir.

Tanisal tedavi yaklagimi, pndmonili hastalarda etkeni belirleme agisindan 6nemlidir.
Antimikrobik ajan in vitro duyarlilik sonuglarma gore secilirse olasi klinik basarisizlik,
polifarmasiden kaginilarak maliyet, direnc gelismesi ve istenmeyen ilag reaksiyonlari
azaltilabilir. Ayrica epidemiyolojik agidan 6nemli olan Legionella tiirleri, penisiline direngli
S.pneumoniae gibi patojenler de taninmis olur. Son yillarda TKP etkenlerinin gerek sayisinda
gerekse bunlarin antibiyotiklere direncinde gozlenen artis, ‘etkene yodnelik’ tedavi olarak
adlandirilan bu tanisal yontemin 6nemini arttirmaktadir.

Sendromik tedavi yaklasiminda; epidemiyolojik, klinik, laboratuar ve radyolojik
parametreler kullanilarak hastadaki pndmoninin tipik mi yoksa atipik mi oldugu belirlenir. Bu
yaklagimin iistlinliikleri basit, cabuk ve ucuz olmasidir.

Ampirik tedavi yaklagimi, tedavinin tliimiiyle hekimin kisisel deneyimlerine

dayandirilarak uygulanmasidir. Bunun nedeni daha 6nce de agiklandigi gibi, ¢ocukluk ¢agi
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pnomonilerinde en 1iyi laboratuar kosullarinda kiiltiir, seroloji ve molekiiler biyolojik
yontemler kullanilarak etkenlerin ancak 9%40-50’sinin belirlenebilmesidir. Ancak ampirik
tedavi, hekimlerin deneyimlerinin sinirli olmasi, pndmoniyle ilgili hizla artan literatiiriin
izlenememesi gibi nedenlerle hekimin bilgisini giincel tutamamasi sonucu bazi
olumsuzluklari da beraberinde getirmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda goriilen bakteriyel
pnomonilerde ampirik tedavi ¢ocugun yasi, klinik tablosu, hastaligin gidisi, altta yatan
hastalik olup olmamasi, akciger grafisi ve laboratuvar bulgular1 goéz Oniine alinarak
diizenlenen klavuzlara gore yapilmaktadir. Fransa, Almanya, ispanya, ingiltere, Kanada, ABD
ve Italya gibi iilkelerdeki hekimler ulusal kilavuzlarina gére tedaviyi uygulamaktadir.(52).
Tirkiye’de de Toraks Dernegi tarafindan en son 2002 yilinda, ¢cocukluk ¢agi pndmonilerine
yonelik akile1 antibiyotik kullanimina yonelik bir rehber gelistirilmistir (43). Bu boliimde
Tiirkiye i¢in Onerilen bu rehber esas alinarak TKP’de antibiyotik kullanim1 yer almaktadir.
Hastaligin tedavisinde ilk basamak hastanin ayakta m1 yoksa hastane kosullarinda mi1
tedavi edilecegidir. Hastaneye yatis kosullar1 tasimayan g¢ocuklarin ayakta tedavi edilmesi
onerilmektedir.
Birinci basamak saghk kuruluslarinda ayakta tedavi:
1. Atesi varsa soguk uygulama yapilir, gerekirse antipiretik verilir.
2. Bakteriyel neden diisliniiliiyorsa hastaya antibiyotik verilir .

3-59 ay arasindaki hastalarda S. pneumoniae ve Hib en sik saptanan bakterilerdir. Bu
yas grubu cocuklarda akciger grafisinde lober konsolidasyon saptanirsa, ilk segilecek
antibiyotik kas i¢i yoldan penisilin prokain olmalidir. Oral ilag¢ segilecekse Penisilin V’nin
biyoyararlanimi ¢ok diisiik oldugundan amoksisilin tercih edilebilir. Amoksisilin, etkenin H.
.influenzae oldugu diisiiniildiiglinde, asis1z ¢ocuklardaki pndmoniler i¢in de iyi bir segcenektir.
Tedavi stiresi 7-10 gilindiir. Penisiline alerjisi olan ¢ocukta makrolidler tercih edilebilir.

5 yas Ustii ayakta izlenen hastalarda en sik etkenler S .pneumoniae veya M.
pneumoniae, C.pneumoniae oldugundan akciger grafisinde lober konsolidasyon bulunan
olgularda ilk segilecek antibiyotik kas i¢i yoldan penisilin prokaindir. Oral ilag¢ segilecekse
amoksisilin tercih edilebilir. Makrolid grubu antibiyotikler, atipik pndmoni diisiiniilen
olgularda ya da bu grup antibiyotiklerden klaritromisin S. pneumoniae‘ de etkin olmasi
nedeniyle tipik atipik ayriminin yapilamadigi olgularda tek basina tercih edilebilir.

On yas st toplum kokenli pnomonili ayakta izlenen hastalarda atipik pnémoni

etkenleri ilk sirada yer aldigindan makrolid antibiyotikler ilk se¢cenek olabilir.
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3. Hisilt1 varsa bronsiyolitteki tedavi ilkeleri uygulanir

4. Aileye evde bakim kurallar1 ve dikkat edilmesi gereken noktalar anlatilir, onerilerde
bulunulur.

* Alt1 ayliktan kiiciik anne siitii alan bebeklerin daha sik emzirilmesi,

* Alt1 ayliktan biiyiik bebeklerde ayina uygun olarak yiiksek kalorili besinlerin verilmesi,

* Anne siitii almayan bebeklerde sik sik s1v1 gidalarin verilmesi,

e Durumunda kotiilesme olan hastalarin (solunum gii¢liigii, morarma, beslenememe) acilen
saglik merkezine basvurmasi 6nerilir.

» Oksiiriik suruplarmin tedavide yerinin olmadig1 anlatilir.

* Tiim aile bireylerinin sik el yikamasi 6nerilir.

5. Tedaviye yanit 48 saat sonra degerlendirilir.

* Agir hastalik bulgular1 gelismigse hemen hastaneye sevk edilir.

« lyilesme varsa tedaviye 7-10 giin devam edilir.

* Durum ayni ise, antibiyotigini hi¢ almiyor olabilir veya uygun sekilde verilmemis olabilir,
bu durumda ayni ilag tekrar verilir. ilacin uygun sekilde kullanilmasina ragmen durum ayni
ise antibiyotik degisikligi yapilir

ikinci basamak saghk kuruluslarinda tedavi

1. Iki aydan kiigiik tiim bebekler ve birinci basamakta tedaviden yarar gérmeyen tiim hastalar
ikinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilmelidir.

2. Bakteriyel pnomoni diisiiniilityorsa hastaya parenteral antibiyotik verilir.

2 aydan kii¢lik bebeklerde en sik rastlanan etken grup B streptokoklar ve Gram-negatif
bakterilerdir (E. Coli, Klebsiella, Pseudomonas). Hasta sepsis ve menenjit birlikteligi
acisindan degerlendirilmelidir. Tedavide bir aminoglikozit (gentamisin, netilmisin, amikasin)
ile bir arada ampisilin ya da anti-psddomonas olmayan III. kusak sefalosporin (sefotaksim,
seftriakson)+ampisilin kullanilir.

3-59 ay arasinda olan ¢ocuklarda en sik goriilen etkenlerden S. pneumoniae ve H.
influenzae ’ye yonelik olarak beta-laktamaz inhibitorii kombinasyonlar1 (ampisilin-sulbaktam)
ya da II. kusak sefalosporinler kullanilabilir. Hastada sepsis bulgular1 varsa ve/veya komplike
plevral efiizyon (plevral ampiyem), pnomotosel ve piyopndmotoraks varliglr sz konusu ise
III. kusak sefalosporinlerden sefotaksim veya seftriakson bu grupta etken olabilecek her ii¢
patojeni de kapsayan (S. aureus, S. pneumoniae ve H. influenzae) en uygun secenektir. Beta-

laktam antibiyotiklere (penisilinler, sefalosporinler) karsi belirgin asir1 duyarliligi olan
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cocuklarda olast pnomokok infeksiyonlarima karst kullanilacak tedavinin baslangic
kombinasyonlar1 klindamisin ya da vankomisin igermelidir.

5 yas lizerindeki ¢ocuklarda S. pneumoniae ve M. pneumoniae en sik goriilen pndmoni
etkenleri oldugundan etkeninin pnémokok oldugu diisiiniilen ve tipik lober konsolidasyon
bulgular1 olan hastalarin tedavisinde ilk secilecek ilag penisilin G ya da ampisilin olmalidir.
Penisiline orta derecede diren¢ varsa bile yiiksek doz penisilin (250-400.000 U/kg/giin)
tedavide etkili olur. Penisiline yiiksek diren¢ varsa tedavide III. kusak sefalosporinler
(sefotaksim veya seftriakson) kullanilabilir. Eger III. kusak sefalosporinlere de direng¢ varsa
vankomisin ya da karbapenemler (imipenem, meropenem) secilmelidir. Bu yas grubunda
yogun bakim kosullarinda izlenen ¢ok agir pndmonili olgularda stafilokok pnémonisi olasiligi
da dikkate alinarak III. kusak sefalosporinler tedavide yer almalidir. Atipik pndmoni etkenleri
de bu yas grubunda ¢ok agir klinik tablolara yol acabileceginden tedavide yer alabilir.

3. Tedaviye yanit i¢in hastalar 48 saat sonra degerlendirilir.
A. Genellikle 48 saat sonra klinik yanit alinir:
* Genel durum diizelir,
* Ates 2-4 giinde diiser,
* Beyaz kiire ilk haftada normale gelir,
* Fizik muayene bulgular1 ilk haftada diizelmeyebilir,
* Radyolojik bulgularin diizelmesi dort haftadan uzun siirebilir.
B. Klinik yanit alinamamissa hastalar asagidaki agilardan degerlendirilmelidir:
» Komplikasyonlar (ampiyem, apse, perikardit, pnomotosel, pndmotoraks, sepsis,
miyoperikardit),
* Tedavi yetmezligi,
« Altta yatan nedenler (yabanci cisim, anatomik defektler, kistik fibroz, immotil silia
sendromu, bagisiklik yetmezligi vb).
Uciincii basamak saghik kuruluslarinda tedavi

Ikinci basamak saglik kuruluslarinda uygulanan tedaviye yeterli yanit vermemis olan
ya da yogun bakim kosullarinda izlemi gerekli olan hastalar iiclinci basamak saglik
kuruluslarinda (miimkiinse yogun bakim birimlerinde) tedavi edilmelidirler. Bu durumda
tedaviye yanitsizlikta; uygun olmayan antibiyotik se¢imi, gelisen komplikasyonlar veya altta
yatan bir faktor (bagisiklik yetmezligi, anatomik defektler, kalitsal hastaliklar gibi)

diistiniilmelidir. Etyolojik ajan agisindan laboratuvar olanaklari yeniden degerlendirilir,
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antibiyotik tedavisi direngli suslar g6z Oniinde bulundurularak yeniden diizenlenir.
Komplikasyon agisindan akciger grafisi tekrarlanir, toraks tomografisi gibi ileri goriintiilleme

tekniklerine bagvurulabilir; bronkoskopi uygulanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Aragtirmanin Tipi ve Ornegi

Tanimlayici tipteki bu epidemiyolojik arastirma, 2005 yilinda Sanliurfa ilinde Harran
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ile Cocuk Hastanesi’nde pnémoninin en sik
goriildiigii Aralik ayinda gerceklestirilmistir. Belirtilen tarihde her iki hastaneye toplam 161
cocuk pndmoni tanistyla yatirilmig, bu cocuklardan 134’1 (%83.2) degerlendirmeye
alimmustir. 27 ¢ocugun arastirmaya alinmamasinin nedeni, 19 ¢ocukta diger bir enfeksiyon
varlig1 (gastroenterit, IYE, sepsis vb.), 8 cocugun ise bilgileri tam olarak toplanamamasidir.

Arastirmada yanlilig1 ortadan kaldirmak i¢in, tek kor yaklasim kullanilmis, bir bagka
ifadeyle aragtirmanin amaci tedavi ekibine agiklanmamustir.

Hastalarda kullanilan antibiyotiklerin akilci antibiyotik kullanim ilkeleri agisindan
uygunlugunu ve ardisik tedavinin uygunlugunu degerlendirmede standart tedavi protokolii
olarak Toraks Dernegi tarafindan 2002 yilinda hazirlanan Cocukluk Caginda Toplum Kokenli
Pnomoni Tani ve Tedavi Rehberi kullanilmistir. Calisma kapsaminda pnodmoni siniflamasinda
Tablo III’de , antibiyotik kullaniminda Tablo IV’de ve ardisik tedavide Tablo V’ de belirtilen
kriterler kullanilmustir.

Tablo III. Pnomonilerin klinik olarak agirhik derecesine gore siniflandirilmasi

Pnomoni Agir pnomoni Cok agir pnomoni
Tasipne var Tasipne var Tasipne ve apne  var
Retraksiyon var Retraksiyon var
Inleme olabilir Siyanoz var
Uykuya egilim olabilir Uykuya egilim (belirgin)
Dehidratasyon olabilir Dehidratasyon var  (agir)
Inleme var
Beslenemez
Sok belirtileri var
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Tablo IV.Toplum kokenli pnomonilerde antibiyotik tedavisi

Yas Ayaktan tedavi Hastanede tedavi
0-2 ay Agir pndmoni Cok agir pndmoni**
Ampisilin IV | Sefotaksim v
+Aminoglikozit IV /Seftriakson v
+Eritromisin(C. +Ampisilin
Trachomatis i¢in)
3-59 ay Penisilin Ampisilin-Sulbaktam | Sefotaksim
prokain*/Amoksisilin | IV, Sefuroksim IV [V/Seftriakson IV
> 5 yas Penisilin Penisilin Sefotaksim
prokain/Amoksisilin | G/Ampisilin IV | IV/Seftriakson IV
ve/veya Makrolid ve/veya Makrolid +Makrolid

*Akciger grafisinde lober konsolidasyon saptanirsa

**Hastada sepsis bulgular1 varsa ve\veya komplike plevral efiizyon (plevral ampiyem),

pnomotosel veya piyopnomotoraks varsa. [V:Intravenoz

Tablo V. Pnomonilerde ardisik antibiyotik tedavisi

IV/Oral Ay
Antibiyotik ile

IV/Oral Farkh
Antibiyotik ile

Sefuroksim/Sefuroksim aksetil
Klaritromisin
Ampisilin-Sulbaktam

Penisilin

Seftriakson/Sefuroksim aksetil
Sefotaksim/Sefuroksim aksetil
Penisilin/Amoksisilin
Ampisilin-Sulbaktam/

Amoksisilin-Klavulonat
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3. 2. Arastirma Degiskenleri
Arastirmada bagimli ve bagimsiz degiskenlerin yer aldigi ‘Hasta Bilgi Formu’

kullanilmigtir (Ek 1).

Bagimh degiskenler: Secilen antibiyotigin tiiri, etkinligi, giivenligi, uygunlugu ve maliyeti.

Bagimsiz degiskenler: Pnomoninin siddeti, eslik eden hastalik, 2. ve 3. basamak hastane,

sosyal glivence, yatis oncesi antibiyotik kullanima,

3. 3. Arastirma Sorulari

e Uygulanan tedavinin uygunlugu nedir?

e Tedavi tiiriiniin uygunlugu pnémoni siniflamasina gore farklilik gostermekte midir?

e Pndmoni siniflamasina gore kullanilan antibiyotiklerin tiirli nedir?

e Kullanilan antibiyotiklerin spektrumu uygun mudur?

e Spektrumu uygun olan antibiyotiklerin dozu uygun mudur?

e Spektrumu uygun olan antibiyotiklerin doz araligi uygun mudur?

e Spektrumu uygun olan antibiyotiklerin tedavi siiresi uygun mudur?

e Spektrumu uygun olan antibiyotiklerle birlikte verilen diger ilaglarla etkilesim olmus
mudur?

e Spektrumu uygun olan antibiyotiklerle tedavide yan etki goriilmiis miidiir?

e Kullanilan antibiyotiklerle standart tedavi protokoliinde yer alan antibiyotikler
arasinda maliyet farki var midir?

e Kullanilan antibiyotik tiirii 2. ve 3. basamaga gore farklilik gdstermekte midir?

e Kullanilan antibiyotigin uygunlugu 2. ve 3. basamaga gore farklilik gdstermekte
midir?

e Yatis Oncesi antibiyotik kullanimi antibiyotik uygunlugunu etkilemekte midir?

e Sosyal giivence durumu antibiyotik uygunlugunu etkilemekte midir?

e Terapi tiirii tedavi kurumuna gore farklilik géstermekte midir?

e Terapi tiirii yatis 6ncesi antibiyotik kullanimina gore farklilik gostermekte midir?
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3.4. Veri Toplama Araclar

Hasta Bilgi Formu: Ek 1°de yer alan Hasta Bilgi Formu’nun ilk bdliimii, hastalarin hangi
hastanede tedavi oldugu ve demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, boyu, agirligi, sosyal
giivencesi), yatis tanisi, yatis siiresi, hastalik semptomlari, beslenme durumu, diger bir
hastalik olup olmamasi durumu, 6nceden ila¢ kullanma durumu, tedavi semasi ve tedavi
sonucu ile ilgili bilgileri igermektedir. Formun ikinci boliimii ise akilci antibiyotik kullanimi
acisindan degerlendirme ile ilgili bilgileri (maliyet, etkinlik, giivenlik ve uygunluk)

icermektedir.

3. 5. Arastirmada Kullamilan Tanimlar

Toplum kékenli pnomoni: Pnomoni, enfeksiydz veya enfeksiydz olmayan ajanlar tarafindan
olusturulan akciger dokusu enflamasyonudur. Toplum kokenli pnomdni, kisinin toplumdaki

giinliik yasami sirasinda ortaya ¢ikan pnomonidir.

Akiler antibiyotik kullanimu: ilaglarin, farmakolojik etkinliklerinin yani sira giivenlik,
uygunluk ve tedavi maliyeti a¢ilarindan da karsilagtirilarak kullanilmasina akilc1 antibiyotik

kullanimi1 denir.

Etkinlik: Ilacin, farmakodinamik ve farmakokinetik &zellikleri agisindan tedavi saglamasi

etkinlik olarak adlandirilir.

Giivenlik: Ilacin,ortaya ¢ikabilecek olan yan etkileri ve toksik etkileri bakimmdan olumlu

olmasidir.

Uygunluk: Kontrendikasyonlar, hastanin fizyolojisinde bir degisiklik, hamilelik veya
emzirme donemi, hastanin yasi, yiyecekler veya bagka ilaglarla etkilesme ilacin etkisini azaltir
veya arttirir. Uygun bir dozaj sekli veya doz semasi hastanin tedaviye uyumunu etkiler; buna

uygunluk denir.

Maliyet: Tedavi siiresince yapilan toplam harcama, maliyettir.
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3.6. Uygulama Siireci

Calismanin alan uygulamasi i¢in Saghk Midirligi ve Arastirma ve Uygulama
Hastanesi’nden izin alinmistir. Aralik ay1 boyunca hergiin her iki hastane ziyaret edilmis yeni
yatig yapilan ¢ocuklar degerlendirilmeye alinmig ve Onceki hastalar izlenmistir. Hastalikla
ilgili bilgiler hasta dosyasindan, hastanin sosyo-demografik bilgileri ise anne ya da ¢ocukla
ilgilenen kisiden alinmistir. Antibiyotigin etkinligi, giivenligi, uygunlugu ve maliyeti
danismanlar ve arastirmaci tarafindan, hasta hakkindaki laboratuvar ve klinik bilgiler g6z

Oniine alinarak degerlendirilmistir.

3.7. Arastirma Verisinin Analizi

Analizlerde tanimlayici istatistikler (sayi, yiizde, ortalama, standart sapma) verilmistir.
Iki grup arasindaki farki karsilastirmada; nominal degiskenler icin “ki-kare” 6nemlilik testi,
stirekli degiskenler i¢in; iki grup arasindaki farki karsilastirmada “t testi”, ii¢ ve daha fazla

grup arasindaki farki karsilastirmada “varyans analizi” kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Toplum Kokenli Pnémoni Tamis1 Alan Cocuklarin Ozellikleri

Analizlere dahil edilen 134 cocugun %060.4°1 erkek, %39.6’s1 kizdir. Cocuklarin
cogunlugu 12 ay ve altinda olup, %14.2°si 0-2 aylar arasindadir. Cocuklarin ay olarak ortanca
yast 10 aydir. Tablo VI’da goriildiigii gibi, ¢ocuklarin %23.1’inin herhangi bir sosyal

giivencesi bulunmamaktadir. Cocuklarin %45.9°u kdyde yasamaktadir.

Tablo VI. Arastirmaya katilan cocuklarin sosyo-demografik ozellikleri

Bazi sosyo-demografik ozellikler Say1 Y%

Cinsiyet

Kiz 53 39.6
Erkek 81 60.4
Yas grubu (ay olarak)

0-2 19 14.2
3-6 43 32.1
7-12 22 16.4
13+ 50 37.3

Sosyal Giivence

Var 103 76.9
Yok 31 23.1

Yasanilan Yer

il 45 33.8
flce 27 20.3
Koy 61 45.9

Cocuklarin  %37.3’i Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde, %62.7’si Cocuk
Hastanesi’nde tedavi edilmistir (Tablo VII). Tablo VIII’de izlendigi gibi %32.8’1
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bronkopndémoni, %25.4’ii pnomoni, %41.8 ise pnomoni ile birlikte eslik eden diger hastalik
tanis1 (enfeksiyon hastaligi hari¢) almistir. Pndmoni tanilar1 standart tami kriterlerine gore
degerlendirildiginde; %50.7’sinin ‘pndmoni’, %17.2°sinin ‘agir pndmoni’ ve %32.1°inin de
‘cok agir pnémoni’ oldugu belirlenmistir (Tablo IX). Cocuklarin yatis siiresi ortalamast 7.58
+ 3.5 giindiir. Hastanin yakinindan alinan bilgiye gore hastaneye yatmadan once hastaligin

baslangi¢ giin sayis1 ortanca degeri 7 giindiir.

Tablo VII. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin tedavi edildikleri hastanelere gore dagilimi

Hastane Say1 %
Arastirma ve Uygulama Hastanesi 50 37,3
Cocuk Hastanesi 84 62,7
Toplam 134 100.0

Tablo VIII. Arastirmaya katilan cocuklarin aldiklar: hastalik tanilarina gore dagilim

Tam Say1 %

Bronkopnémoni 44 32.8
Pnémoni 34 254
Pnoémoni+Eslik eden hastaliklar 56 41.8
Toplam 134 100.0

Tablo IX. Arastirmaya katilan cocuklarin pnémoni simflandirmasina gore dagilimi

Pnomoni siniflandirmasi Say1 %

Pnémoni 68 50.7
Agir pndmoni 23 17.2
Cok agir pndmoni 43 32.1
Toplam 134 100.0

Tablo X’de gorildigii gibi, anneler tarafindan yatis oncesi ¢ocuklarin %63.4’{ine
antibiyotik kullandirildigi, ilaglarin ise %97.6’sinin doktor tarafindan, kalanin da eczaci ve

diger saglik personeli tarafindan 6nerildigi saptanmistir.
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Tablo X. Arastirmaya katilan cocuklarin hastaneye yatmadan onceki antibiyotik

kullanma durumlarina gore dagilimi

Antibiyotik Kullanma durumu Say1 %

Kullanmis 85 63.4
Kullanmamisg 49 39.6
Toplam 134 100.0

Tablo XI"de goriildiigli gibi cocuklarin %44’ tam olarak iyilesirken, %30.6’sinda tam

lyilesme olmamustir.

Tablo XI. Arastirmaya katilan ¢ocuklarin tedavi sonuglarina gore dagilimi

Tedavi sonucu Say1 %

Tam iyilesme 59 44
Diizelme oldu ama tam iyilesme olmadi 41 30.6
Diger 34 254

4.2.Akilc1 Antibiyotik Kullaniminin Degerlendirilmesi

Toplam 134 hastaya ampirik olarak 232 adet antibiyotik yazilmistir. Hastalarin %31.3’{ine
monoterapi, %68.7’sine kombine terapi uygulanmistir. Toplam 134 hastanin 42’sinde
(%31.3) tekli antibiyotik, 87’sinde (%64.9) ikili antibiyotik, 4 hastada (%2.9) igcli, 1 hastada
(%0.7) 4 antibiyotik birlikte kullanilmistir. Tablo XII’de 134 hastaya uygulanan terapi tiirii
ve uygunlugu yer almaktadir. Terapi uygunlugu degerlendirildiginde %38.8’inin uygun
oldugu, %61.2’sinin uygun olmadig1 saptanmistir. Terapinin tlirli ve uygunlugu pndmoni

siniflamasina gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05) (Tablo XIII).
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Tablo XII. Klinik pnomoni siniflandirmasina gore hekimlerin verdikleri tedavinin tiirii

Pnomoni Agir Pnomoni  Cok agir Pnomoni  Toplam

Say1 %* Sayl %*  Sayl %* Say1 Y%o**
Monoterapi 21 50.0 9 214 12 28.6 42 31.3
Kombine 47 51.1 14 15.2 31 33.7 92 68.7
Toplam 68 50.7 23 17.2 43 32.1 134 100.0

*Satir %, ** Siitun % x?=0.891; sd=2; p=0.641

Tablo XIII. Klinik pnomoni simiflandirmasina gore hekimlerin verdikleri tedavinin

uygunluk durumu

Pnomoni Agir Pnomoni  Cok agir Pnomoni  Toplam

Say1 %* Sayl %*  Sayl %* Say1 Yo**
Uygun 26 50.0 10 192 16 30.8 52 38.8
Uygun Degil 42 512 13 159 27 329 82 61.2
Toplam 68 50.7 23 17.2 43 32.1 134 100.0

*Satir %, ** Siitun % x?=0.267; sd=2; p=0.875

e Etkinlik

Pnémoni simiflamasina goére kullanilan antibiyotik tlirleri Sekil I, II ve III’de yer
almaktadir. Sekiller incelendiginde kullanilan antibiyotikler benzer gruplar olmakla birlikte
kullanim sikliklar1 farklilik gostermektedir. Toplam 68 pndomoni olgusunun tedavisinde
kullanilan 119 antibiyotik sirastyla 3. kusak sefalosporinler, ampisilin/sulbaktam,
aminoglikozitler ve TMP-SMZ, kloramfenikol ve penisilin-G igeren diger antibiyotiklerdir
(Sekil I).

Agir pndmoni tanist alan 23 olguda 38 adet antibiyotik kullanmilmis, 3. kusak
sefalosporinler ve ampisilin-sulbaktam ayni oranlarda kullanilirken, bunlar1 aminoglikozitler

ve makrolitler izlemektedir (Sekil II) .
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Sekil IIl’de goriildigii gibi, 43 c¢ok agir pndémoni olgusunun tedavisinde 77 adet
antibiyotik  kullanilmistir. Bunlar sirasiyla ampisilin/sulbaktam, aminoglikozitler,
sefalosporinler, makrolitler ve TMP-SMZ, kloramfenikol ve penisilin-G igeren diger
antibiyotiklerdir.

Sefalosporinlerin  kusaklara dagilim1  pndomoni smiflamalarina gore Sekil 1,2,3

goriilmektedir.
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Sekil II1. Cok Agir Pnomoni Tedavisinde Kullanilan Antibiyotikler

134 hastaya uygulanan toplam 232 antibiyotigin 202’sinin (%87.1) standart kabul edilen
tedavi protokoliine gdre spektrumu uygun bulunmamistir. Bunlarin %15.8’si ‘dar’, %51.5’1

‘genis’ spektrumlu, %32.7’si ise gereksiz kullanim olarak belirlenmistir.

Antibiyotiklerin genel olarak spektrum uygunlugunu degerlendirmek amaciyla, her hasta
icin kullanilan tiim antibiyotikler uygunsa ‘tam uygun’, herhangi biri uygunsa ‘kismen
uygun’, hicbiri uygun degilse ‘uygun degil’ seklinde gruplandirilarak pnémoni siniflamasina
gore Tablo XIV’de gosterilmigtir. Tabloda goriildiigi gibi, hastalarin %3.7’sine tim
antibiyotikler uygun verilirken, %76.9’una uygun antibiyotik kullanilmamistir. Uygun

antibiyotik kullanilmayan hastalarin %92.6’s1 pnémoni tanist almistir.

Tablo XIV. Kullanilan antibiyotiklerin pnomoni siniflamasina gore spektrum uygunluk

durumu
Pnomoni Tam Kismen Uygun Degil Toplam
Siniflamasi Uygun Uygun S %* S Yo**

S %* S %*
Pnémoni 0 00 5 7.4 63 92.6 68 50.7
Agir Pnémoni 3 13.0 10 43.5 10 43.5 23 17.2
Cok Agir Pnémoni 2 4.7 11 256 30 69.8 43 32.1
Toplam 5 3.7 26 194 103 769 134 100.0

¥?=26.606; sd=4; p=0.0001 * Satir %; ** Siitun %
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e Uygunluk

Tablo XV’de standart tedavi protokoliine gore spektrumu uygun olan antibiyotiklerin
doz, doz araligi ve tedavi siiresi acilarindan uygunlugu incelendiginde; birinci yazilan
antibiyotigin % 81.8’inin doz, % 95.5’inin doz aralig1 ve yine % 95.5’inin tedavi siiresi
acilarindan uygun oldugu, ikinci yazilan antibiyotigin sirastyla %75, %62.5 ve %100
oranlarinda uygun oldugu goriilmiistiir. Uciincii yazilan antibiyotiklerden ise hi¢ birinin

uygun olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo XV. Toraks Dernegi’ne gore uygun antibiyotiklerin doz, doz arahgi ve tedavi

siiresi acisindan degerlendirilmesi

1. Antibiyotik 2. Antibiyotik 4. Antibiyotik
Say1 % Say1 % Say1 %
Doz
Doz Uygun 18 81.8 6 75.0 1 100.0
Doz Uygun Degil 4 18.2 2 25.0 0 0.0
Doz Arahg
Doz Aralig1 Uygun 21 95.5 5 62.5 1 100.0
Doz Aralig1 Uygun 1 4.5 3 37.5 0 0.0
Degil
Tedavi Siiresi
Tedavi Siiresi 21 95.5 8 100 1 100.0
Uygun
Tedavi Siiresi 1 4.5 0 0.0 0 0.0
Uygun Degil
Toplam 22 100.0 8 100.0 1 100.0

Hekimlerin hastanin kullandig1 diger ilaclarla etkilesebilecek higbir antibiyotik
vermedigi belirlenmistir. Kullanilan antibiyotiklerin ¢ocuklarin tiimiinde yaglarina uygun
oldugu saptanmistir. Ayrica, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri bakilmis olan hastalarda

herhangi bir yetmezlik bulgusuna rastlanmamustir.
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e Giivenlik
Hastalarda arastirma siiresince antibiyotiklere bagli herhangi bir ciddi yan etki

gbzlenmemistir.

e Maliyet

Kullanilan antibiyotiklerin toplam maliyeti hasta basina ortalama 104,4 YTL, standart
protokole gdre uygulanmasi gereken antibiyotiklerin toplam maliyeti hasta bagina ortalama
43,9 YTL dir. Sekil 4’de goriildiigii gibi, hastalara uygunsuz antibiyotik kullanimi, maliyeti
ortalama 60,50 YTL arttirmaktadir.

120 104,4
100

80

60
40 43,9

20

Maliyet Alternatif maliyet

Sekil I'V. Kullanmilan antibiyotiklerin maliyeti ile standart tedavi protokolii alternatif
maliyetinin karsilastirmasi (YTL)

4.3.Akilc1 Antibiyotik Kullanimim Etkileyen Faktorler

Bu bolimde akiler antibiyotik kullanimini etkilemesi varsayilan tedavi kurumunun
farklilig1, hastanin yatis dncesi antibiyotik kullanma durumu ve sosyal giivence incelenmistir.
Tablo XVI’de goriildiigli gibi, kullanilan antibiyotikler tedavi kurumuna goére anlamli farklilik
gostermekte olup, 3. ve 4. kusak sefalosporinlerin ¢cogunlugunun (sirasiyla; %91.8, %100) 2.
basamakta kullanildig1 saptanmistir (p<0.05). Ampisilin/sulbaktam grubunun her iki

basamakta benzer dagilim gosterdigi goriilmektedir.
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Tablo XVI. Kullanilan antibiyotiklerin hastanelere gore dagilimi

Cocuk Hastanesi Arastirma-Uygulama Toplam
Antibiyotikler

Say1 %* Say1 %* Say1 Y%o**
1.Antibiyotik tiirii
Aminoglikozit 40 64.5 22 355 62 26.8
Makrolit 0 00 3 100.0 3 1.4
1.kusak sefalosporin 3 100.0 O 0.0 3 1.4
2.kusak sefalosporin 1 250 3 75.0 4 1.7
3.kusak sefalosporin 67 91.8 6 82 73 31.0
4 kusak sefalosporin 3 100.0 0 0.0 3 1.4
Amp/sulbaktam 35 443 44 55.7 79 34.1
Diger*** 5 100.0 0O 00 5 2.2
Toplam 154 66.4 78 33.6 232 100.0

* Satir %; ** Siitun %;***TMP-SMZ, kloramfenikol, penisilin G

Tablo XVII’de spektrum acisindan (dar, genis, gereksiz) uygunsuz segilen
antibiyotigin, tedavi kurumuna, yatis Oncesi antibiyotik kullanimima ve sosyal giivence
durumuna gore dagilimi verilmistir. Tablo’da goriildigii gibi, gereksiz kullanim ve genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi Cocuk Hastanesinde, dar spektrumlu antibiyotik kullanimi

Arastirma ve Uygulama Hastanesinde daha fazla kullanildig: belirlenmistir (p<0.05).

Yatig Oncesi antibiyotik kullanma durumunda, gereksiz  ve genis spektrumlu
antibiyotik kullaniminin anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.05). Uygunsuz

spektrum ile sosyal giivence durumu arasinda anlamli bir iligki belirlenmemistir. (p>0.05).
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Tablo XVII. Toraks Derrnegi’ne gore uygunsuz secilen antibiyotigin hastane, yatis
oncesi antibiyotik kullanima durumu ve sosyal giivence durumuna gore dagilim

Degiskenler Dar Spektrumlu  Genis Gereksiz Toplam
Spektrumlu
S Y%* S %* S %* S Yo**
Hastane
Cocuk Hastanesi 8 5.8 84 614 45 32.8 137 67.8
Aragtirma ve 24 369 20 30.8 21 323 65 322

Uygulama Hastanesi

x?=6.55; P=0.01
Yatis oncesi
antibiyotik kullanma

Kullanmig 14 10.7 69 53.1 47 36.2 130 64.3

Kullanmamis 18 25.0 35 48.6 19 264 72 35.7
x?=521; P=1002

Sosyal giivence

Var 21 144 74 50.6 51 349 146 77.6
Yok 11 262 18 429 13 309 42 22.4
x?=; 2.88; P=0.09, * Siitun %

* Satir %, **Siitun %

Terapi tiirlinlin se¢ilen bagimsiz degiskenlere goére dagilimi incelendiginde (Tablo
XVIII’de; kombine terapinin Cocuk Hastanesinde (%76.2) anlamli olarak daha fazla
kullanildig1, yatis Oncesi antibiyotik kullanmaya ve sosyal glivence durumuna goére anlaml

farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0.05).

Tablo XVIII. Hastane, yatis oncesi antibiyotik kullanma ve sosyal giivence durumlarina
gore tedavi tiirii

Degiskenler Monoterapi Kombine Terapi  Toplam
S Y%* S Y%* S Yo**
Hastane
Cocuk 20 23.8 64 76.2 84 62.7
Arastirma ve 22 44.0 28 56.0 50 37.3
Uygulama
x2=5.89; P=0.01

Yatis oncesi
antibiyotik kullanim

Kullanmisg 24 28.2 61 71.8 85 63.4

Kullanmamis 18 36.7 31 63.3 49 36.6
x?=1.04; P=0.31

Sosyal giivence

Var 29 282 74 71.8 103 769
Yok 13 419 18 58.1 31 23.1
1?=2.09; P=0.15

* Satir %, **Siitun %
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5. TARTISMA VE SONUC

Cocukluk cagi pnomonileri, hastaligin dnlenmesi ve tedavisine yonelik ¢aligmalar
yapilmasina karsin, tiim diinyada morbiditesi ve mortalitesi yiiksek hastaliklardan biridir.
Pnémoniler, basta penisilinler olmak tizere antibiyotiklerin kesfedilmesiyle tedavisi kolaylikla
yapilabilen bir hastalik olmustur. Ancak antibiyotiklerin kd&tiiye kullanilmasi, immunitesi
baskilanmis hasta grubunun ortaya ¢ikisi, koruyucu hekimlik ¢aligmalarina gereken 6nemin
verilmemesi, hastane enfeksiyonlar1 ve direncli mikroorganizmalarin ortaya c¢ikist
pnomoninin tekrar onemli bir halk saglig1 sorunu olmasina yol agmustir (37, 42, 73).

Bu calismada pndmoninin yaygin bir sorun haline gelmesinde 6nemli rolii oldugu
bildirilen antibiyotiklerin akilc1 kullanilmamasia odaklanilmis ve Sanlurfa Arastirma-
Uygulama ve Cocuk hastanesinde yatan ¢ocuklarda TKP tedavisinde antibiyotik kullanimi1
degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda TKP tanisi alan 134 ¢ocukta kullanilan antibiyotikler
uygunluk, etkinlik, giivenirlik ve maliyeti iceren akilct kullanim ilkelerine goére analiz
edilmistir.

Calismada yer alan ¢ocuklarin %50.7’sinin ‘pnémoni’, %17.2’sinin ‘agir pndmoni’ ve
%32.1’inin de ‘¢ok agir pndmoni’ oldugu belirlenmistir. Toraks Dernegi’nin Tan1 ve Tedavi
Rehberi, iki aym altinda pnomoni tanisi konan her c¢ocugun, pndomonisi olup birinci
basamakta verilen iki giinliik tedaviye ragmen iyilesmeyenlerin, malniitrisyonu olanlarin, altta
yatan bir hastalig1i olanlarin, yineleyen pndmonililer ve sosyal endikasyonu olanlarin
pndmoninin siddeti degerlendirilmeksizin hastaneye yatirilmasint Onermektedir (42).
Calismamizda ‘pndmoni’ tanisi alan ¢ocuklarin 6zellikleri hastaneye yatirilma endikasyonlari
acisindan degerlendirilmis ve %14.9’unun 2 ayin altinda oldugu, %45.9’unun koyde yasadigi,
%63.4’linlin yatis Oncesi antibiyotik kullanmasina ragmen iyilesmedigi, %41.8’inin eslik
eden bir hastaliginin bulundugu ve ¢ogunlugunun malniitre oldugu saptanmistir. Bu bulgular,
hekimlerin pnémoni tanisiyla ¢ocuklar1 yatirarak tedavi etmelerinin nedenini agiklamaktadir.

Calismadan elde edilen bir diger 6nemli bulgu, tiim cocuklara antibiyotik tedavisi
baslanmasidir. Literatiir incelendiginde, 6zellikle gelismekte olan {ilkelerdeki ¢ocukluk ¢ag:
pnomonilerinin biiyiik bir kismini bakteriyel pndmoninin olusturdugu, gelismis iilkelerde ise
viral pnOmonilerin goriilme sikligimin daha fazla oldugu bildirilmektedir (57). Saghk
Bakanlig1 verilerine gore, 1992 yilinda viral pndmoni tanisiyla 4.782, diger pndmoni tanisiyla

87.541 olgunun hastaneye yatirildigi bildirilmektedir (52). Ayrica, yapilan g¢aligmalarda
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TKP’lerde viral etkenlerin hastalarin %2-15’inde saptandigi, olgularin %26-77’sinde ise viral
etkenlerin bakteriyel etkenlerle birlikte goriildiigii belirlenmistir (5).

Calismamizda hastalarin %9.7’sinde kiiltiir antibiyogram bakilmakla birlikte, kiiltiir
sonucu baslangictaki ampirik tedaviyi degistirmemistir. Ampirik tedaviye baslanmasinin bir
diger nedeni de, en iyi laboratuar kosullarinda kiiltiir, seroloji ve molekiiler biyolojik
yontemler kullanilarak etkenlerin ancak %40-50’sinin belirlenebilmesi, bunun yani sira
balgam 6rnegi alma giicliikleri nedeniyle, yasa gore en sik rastlanan etkenlerin bilinmesi ve
bunlara uygun tedavi se¢eneklerinin baslatilmas1 dnerilmektedir (42,44,51,81). Yapilan bazi
calismalarda, pnomonide etyolojik etkenin tespit edilmesinin ek bir klinik yarar
saglamayacagi, Ozellikle inceleme Oncesi antibiyotik kullaniminin etkenin tespitini
zorlagtirdig1 belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizla uyumlu olarak (%63.4), Torres ve
arkadaslarinin yaptiklart caligmalarda da hastaneye yatirilan olgularin %65’i dnceden
antibiyotik almistir (75). Pachon ve arkadaglar1 (58) tarafindan agir TKP olgularinda
yaptiklar1 bir ¢alismada, prognozun sadece giiclii bir genis spektrumlu (ampirik) antibiyotik
tedavisiyle iyilestirilebilecegi sonucuna varmiglardir. Benzer goriisii savunan Ortqvist ve
arkadaglar1 da 277 TKP vakasin1 takip etmisler ve bronkoskopik incelemenin
immiinyetmezlik veya antibiyotik basarisizlifi gibi 6zel durumlar i¢in yapilmasi gerektigi
sonucuna ulasmislardir (52). Ancak antibiyotiklere karsi direncin artmasi nedeniyle bazi
caligmalarda, yatarak tedavide tamisal tedavi protokolii dnerilmektedir. Ornegin, Amerika
Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (IDSA) kilavuzunda, klinik durumu hastaneye yatirilmasini
gerektiren hastalar i¢in tanisal incelemelerin zorunlulugu ifade edilmektedir (52).

Arastirmamizda, Cocuk Hastanesi ve Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde pnomoni
tedavisinde kullanilan antibiyotikler, Tiirkiye i¢in gelistirilen Toraks Dernegi’nin Tami ve
Tedavi Rehberi ile akilci ilag kullanim ilkeleri agisindan karsilastirilmistir. Arastirmamizda
hastalarin %31.3’iine monoterapi, %68.7’sine kombine terapi uygulandigi saptanmistir.
Kombine ve monoterapi uygunlugu acisindan degerlendirildiginde; %38.8’inin uygun oldugu
ve pndmoni siniflamasina gore de anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir. 134 hastanin
%31.3’linde tekli, %64.9’unda ikili, %?2.9’unda {iclli, 1 hastada ise dortlii antibiyotik
kullanilmistir. Pnémonili hastalarda; ortalama 7.58 giin i¢inde 1.73 antibiyotik kullanilmistir.
Bu ¢alismayla uyumlu olarak Tayvan’da 2002 yilinda bir hastanede her hasta i¢in 8.1+6.4
giin i¢inde 2.25 antibiyotik kullanildig tespit edilmistir (33).
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Arastirma- Uygulama ve Cocuk hastanelerinde pnémoni smiflandirmasi gz oniine
alinmaksizin en ¢ok kullanilan antibiyotikler; 79 antibiyotik Amp/sulbaktam, ikinci sirada
ise 73 antibiyotik 3. kusak sefalosporinlerdir. Yapilan gesitli calismalarda TKP’nin ampirik
tedavisinde kullanilan antibiyotikler iilkeden iilkeye farklilik gdstermektedir. Ispanya, italya,
Fransa, Ingiltere, Hollanda, Almanya ve Isveg gibi Avrupa iilkelerinde genellikle kullanilan
lic antibiyotik, amoksisilin (ve koamoksilav), makrolidler ve sefalosporinlerdir. Fransa,
Ingiltere, Hollanda ve Ispanya’ da amoksisilin ilk ya da ikinci segenektir. Almanya ve
Italya’da ise ilk siray1 sefalosporinler almaktadir (55). Almanya’da yapilan bir ¢aligmada,
800 hastanedeki TKP’li hastalarin tedavisinde kullanilan antibiyotiklere bakildiginda, 288
hastadan pnomoni tanisi almis olanlarin ¢ogunda tedavi protokolii dogru uygulandigi
saptanmistir (38).

Standart protokolde pndmoni olgusunun tedavisinde ilk 6nerilen antibiyotik grubunun
penisilinler olmasina karsin, bu c¢alismada 3. kusak sefalosporinlerin dncelikli kullanildig:
belirlenmistir. Agir pndmoni olgularinda 3. kusak sefalosporinler ve ampisilin/sulbaktam ayni
oranlarda ilk tercih olarak kullanilirken, protokolde ise yaslara gore farklilik gostermekle
birlikte, ampisilin, ampisilin/sulbaktam ya da sefuroksim ilk tercih olarak dnerilmektedir. Cok
agir pnémoni olgularinda ise protokolde genis spektrumlu antibiyotikler ilk tercih olarak
onerilirken, bu c¢alismada dar spektrumlularin 6ncelikli tercih edildigi saptanmustir. Bu
calismada, penisilinler yerine daha genis spektrumlu ve beta laktamaz inhibitorli
antibiyotikler kullanildig1 saptanmistir. Ayrica olgularin yariya yakininda etyolojik patojen
belirlenemediginden ampirik olarak genis spektrumlu antibiyotiklerin  kullanildig:
bildirilmektedir (13,39). Tiirkiye’de bakteriyel pndmoni etkenlerinden en sik gdzlenen S.
Pneumoniae’ye yliksek diizeyde penisilin direnci heniiz bildirilmemistir. Ayrica penisiline
direngli pndmokok suslarinin oral sefalosporinlere de direngli oldugu bildirilmektedir. Bunun
yani1 sira orta ve yiiksek diizeyde direncli olan suslara karsi tiim sefalosporinlerin, penisilin G
veya amoksisilinden daha az etkili oldugu belirtilmistir (5).

Spektrum uygunlugu agisindan 134 hastaya uygulanan toplam 232 antibiyotigin tek
tek spektrum uygunlugu incelendiginde, 202’sinin (%87.1), standart kabul edilen tedavi
protokoliine gore uygun olmadigr bulunmustur. Bunlarin %15.8’si ‘dar’, %51.5°1 ‘genis’
spektrumlu, %32.7’si1 ise gereksiz kullanim olarak belirlenmistir.

Akiler ilag kullaniminda sadece antibiyotigin uygun secimi degil, ayn1 zamanda

secilen antibiyotigin doz, doz aralif1 ve tedavi siirelerinin de uygunlugu tedavinin basarisi
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acisindan 6nemlidir. Bu ¢alismada standart tedavi protokoliine gore spektrumu uygun olan
antibiyotiklerin doz, doz araligi ve tedavi siiresi agilarindan uygunlugu incelendiginde;
yazilan tiim antibiyotiklerin %85.6’smin doz, %86’smnin doz araligi ve %98.5’inin tedavi
stiresi agisindan uygun oldugu goriilmiistiir.

Calismada, hekimlerin hastanin kullandig1 diger ilaglarla etkilesebilecek hicbir
antibiyotik kullanmadig1 belirlenmistir. Kullanilan antibiyotiklerin ¢ocuklarin  tiimiinde
yaslarina uygun oldugu ve hastalarda arastirma siiresince antibiyotiklere bagli herhangi bir
ciddi yan etki gézlenmemistir. Bu bulgu, hekimlerin akiler ilag kullanimi ilkelerinden biri
olan giivenlik ilkesine tam olarak uyduklarin1 gostermektedir.

Tiirkiye’de ise, 2003 yilinda kullanilan toplam 3346 ilacin (form olarak) 557’si
antienfektif, bunun da 355’1 antibiyotik alanindadir (49). Bu ¢alismada hastalara uygulanan
antibiyotikler akilcr ilag kullanimui ilkelerinden maliyet agisindan incelendiginde; uygunsuz
antibiyotik kullanimmin hasta basina maliyeti ortalama 60.50 YTL arttirdig1r saptanmistir.
Tirkiye’de ve dilinyada saglik harcamalarmin giderek artti§i, artan maliyetin 6nemli
kismininin gereksiz antibiyotik kullantminin olusturdugu bildirilmektedir. Saglik hizmetlerine
her giin giderek artan oranda harcama yapilmasi, herhangi bir tedavi ya da hizmet
programinin uygulanmasina karar verilirken, bunun klinik agidan oldugu kadar ekonomik
acidan da degerlendirilmesi gerekliligini, maliyet- etkin tercihlerin yapilmasini giindeme
getirmektedir. Yapilan ¢aligmalar hastaneye yatirilan hastalara verilen ilaglarin %20-40’1n1
antibiyotiklerin olusturdugunu ve diinyadaki yillik antibiyotik harcamalarinin, 20 milyar
Amerikan dolarinin iizerinde oldugunu gostermektedir (18,21).

Bu calismada TKP’de akilci antibiyotik kullaniminin Arastirma- Uygulama Hastanesi
ile Cocuk hastanesi arasinda anlamh farklilik gosterdigi, 3. ve 4. kusak sefalosporinlerin
¢ogunlugunun ve kombine tedavinin Cocuk hastanesi’nde kullanildig1 saptanmistir (p<0.05).
Ampisilin/sulbaktam grubunun her iki basamakta benzer dagilim gosterdigi goriilmektedir
(p<0.05). Bunun yani sira yatis oncesi antibiyotik kullanma durumu, gereksiz (%71.2) ve
genis spektrumlu (%66.3) antibiyotik kullanimin1 anlamli olarak yiikseltmektedir (p<0.05).

Sonug olarak, bu ¢alismadan elde edilen bulgular Arastirma- Uygulama Hastanesi ve
Cocuk Hastanesi arasinda farklilik géstermekle birlikte, Sanliurfa’daki bu iki hastanede TKP
tedavisinde Toraks Dernegi’nin Onerdigi tedavi protokoliine gdre yazilan antibiyotiklerin
yaklagik %13 {intin uygun oldugu belirlenmistir. Elde edilen bulgular kapsaminda oneriler

asagida sunulmustur;
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Diren¢ artisinin  en Onemli nedenlerinden birinin antibiyotiklerin akilci
kullanilmamas1 oldugu konusunda hekimlerin siirekli egitimlerinin yapilmasi,
Antibiyotik kullaniminin standart tedavi protokollerine uygunlugunun saglanmasi
icin halen yiiriirlikte olan yasal diizenlemelerin uygulanmasi ve denetimlerinin
yapilmasi,

Antibiyotik kullanimi konusunda basta hekimler olmak iizere toplum egitiminin
yapilmasi,

Saglik politikalarinin ilag sektorii karsisinda giiclenmesinin saglanmast,

Tiirkiye genelinde ve bolgesel diizeyde, uygun kiiltiir ve antibiyotik duyarlilik
testleri ile etkenlerin sikligini, direng oranini belirlemeye yonelik epidemiyolojik
calismalarin yapilmasi, bu ¢aligmalarda siireklilik saglanmasi, yapilan ¢aligmalara
gore tedavi protokollerinin yeniden diizenlenmesi, hazirlanan protokollerin
hekimlere ulastirilmasi ve denetim mekanizmalariin kurulmasinin uygun olacagi

distiniilmektedir.
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EK 1
HASTA BiLGi FORMU

1. Hastane: 1- Cocuk Hastanesi 2- Arastirma Hastanesi 3- Devlet Hastanesi

2. Hastanin ad1 soyadi.........ccccceeeveenieennnnne.

3. Dosya numarast..............ceevueennn.

4. Telefon numarast..........cceceeevueeneeniieennennn

5. Sosyal glivencesi  1-Emekli Sandig1 2-SSK  3-Bag-kur 4-Yesil Kart 5- Cepten 6deme
6-Diger

6. Yatt1g1 Bolim.........cccoooeeeieenennne

7. Yatis Tanist/nedeni ......

9. Cinsiyeti 1- Kiz 2- Erkek

10. Dogum tarihi................ Yas (..o )21 N ay)

11. Hastanin boyu........... cm kilosu.............. Kg

12. Hastalik kag giin 6nce bagladi.............

13. Antibiyotik baglanmadan 6nceki atesi.................... (O

14. SoluNUM SAYISI ...ovvviuvieiiiiieieniieieeieeteee e /dk

15. Siyanoz  A. Var B. Yok

16. Kusma  A. Var B. Yok

17. Retraksiyon A. Var B. Yok

18. Retraksiyon var ise AHafif B.Orta C.Agir

19. Beslenme durumu A.Sorun yok B.Sadece sivi gida aliyor C. Anne siitii D. Diger....

20. K.C yetmezligi var m1 ? A.Var B.Yok (varsa SGOT(........... ),

SGPT(............ )

21. Bobrek yetmezligi var m1 ? A.Var B.Yok (varsa BUN (........ ) , kreatinin

(cenenn )

22. Immunsiipresif (steroid, antineoplastikler vb)ilag alryor mu?
A.Evet(Belirtiniz.................ccoeiiiiininn. ) B.Hayir

23. Her hangi bir immune yetmezlik hastaligi var m1 ? A.Var (Belirtiniz ....... )

B.Yok

24. K.c ve bobrek yetmezligi disinda baska hastalik var m1? A.Var (Belirtiniz......
B.Yok

25. Enfeksiyonun kokeni nedir? A. Toplum B.Hastane
26. Siirekli oturdugu yer 1. 1l 2. 1lge 3. Koy
27. Hasta hastanemize gelmeden dnce antibiyotik kullandi m1?

AEVet(BElIrtinIZ. . ...oviii ittt e beesaeeereesenesseeseneens ) B
Hayir

28. Hastanin hastali8i ile ilgili son bir hafta i¢inde kullandig1 antibiyotik varsa ilact kim
onerdi?

A.Doktor  B.Diger saglik personeli C.Eczaci D.Kendisi
E.Komsu/Akraba

29. Hastanin antibiyotikle birlikte kullandig1 diger ilaglar1
belirtiniz..........coooviiiiiiin.
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Hasta saghk hizmetine hastalik belirtileri baslar baslamaz (ilk 2 giin icinde) getirilmedi
ise;
30. Saglik hizmetine ge¢ bagvuru nedeni nedir?
1-Kendiliginden iyilesecegini diisiinme  2-Ekonomik giicliikler 3-Diger............

31. Taburculuk tarihini yaziniz?....................
32. Tedavinin sonucu ne oldu ?

A.Tamamen iyilesti ~ B.Diizelme oldu ancak tamamen iyilesmedi C.Oldii D-
Diger....
33. Taburcu olurken antibiyotik yazildi m1?
1. Evet
(ALQ/DOZ/SUTC.......cuveeeieeieeeiie ettt et e te et e et e et e st e ebeessbeesbaeesseesseessseesseassseeseesaseenseensseenses

2. Hayir

YATTIGI SURE iCiNDE KULLANILAN ANTIBIYOTIKLE iLGIiLi BILGILER

1. AntibiyotiginAdi (Ticari, jenerik).

Dozu,

Doz aralig1

Kullanim stiresi

Uygulama sekli

2. AntibiyotiginAdi (Ticari, jenerik)

Dozu,

Doz araligi

Kullanim stiresi

Uygulama sekli

TEDAVI MALIYETI iLE iLiGILi BILGILER

1. Antibiyotigin kutu maliyeti ve icerdigi tab
veya kapsiil adeti veya sigenin ml si

Tedavi sliresince aldig1 ila¢ maliyeti

2..Antibiyotigin kutu maliyeti ve icerdigi tab
veya kapsiil adeti veya sisenin ml si

Tedavi siiresince aldigi ilag maliyeti

Farmasotik esdeger muadil antibiyotigin
adi

Antibiyotigin kutu maliyeti ve igerdigi tab
veya kapsiil adeti veya sisenin ml si

Tedavi siiresince aldig1 ilag maliyeti




AKILCI iILAC KULLANIMI ACISINDAN DEGERLENDIRME
Etkililik (uygun degil 0 uygun 1)
1. antibiyotik

| Antibiyotigin spektrumu ‘

2. antibiyotik

‘ Antibiyotigin spektrumu ‘

Giivenlik Toksisite: ( varsa 0 yoksa 1)
1. antibiyotik

Nefrotoksisite ()
Ototoksisite ()
Norotoksisite ()

Alerjik reaksiyon ()

GIS bozukluklari ()
Hematolojik bozukluk ()
Siiperinfeksiyon ()

Allerji ()

2. antibiyotik

Nefrotoksisite ()
Ototoksisite ()
Norotoksisite ()

Alerjik reaksiyon ()

GIS bozukluklari ()
Hematolojik bozukluk ()
Siiperinfeksiyon ()

Allerji ()

Uygunluk Uygun degilse 0 uygunsa 1
1. antibiyotik

Doz ()

Doz aralig1 ()

Tedavi siiresi ()

Bobrek yetmezligi varsa ()
K:C yetmezligi varsa ()

Gebelik varsa ()
Siit verme varsa ()

Baska hastaligi varsa ()

Kullanilan diger ilag varsa (ilag etkilegimi) ()

Hasta yasina uygun mu ()

2. antibiyotik

Doz ()

Doz araligi ()

Tedavi siiresi ()

Bobrek yetmezligi varsa ()
KC yetmezligi varsa ()

Gebelik varsa ()
Siit verme varsa ()

Bagka hastaligi varsa ()

Kullanilan diger ilag varsa (ilag etkilesimi) ()

Hasta yasia uygun mu ()







