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1. ÖZET  

 

BRONġĠT TANISI ALMIġ PEDĠYATRĠK HASTALARDA POTANSĠYEL 

ĠLAÇ-ĠLAÇ ETKĠLEġĠMLERĠNĠN ĠNCELENMESĠ VE 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Akut bronĢit, çocuklarda en sık görülen ve hastaneye yatıĢ sebeplerinin baĢında gelen 

enfeksiyon hastalıklarından biridir. Akut bronĢit tedavisi genellikle semptomatiktir, 

analjezik ve antipiretik ilaçlar sıklıkla kullanılmaktadır. Ġlaçların eĢ zamanlı 

kullanımı beraberinde ilaç etkileĢimlerini getirmektedir. Bu etkileĢimler tedavinin 

baĢarısı açısından önem arz etmektedir. AraĢtırmamızın amacı bronĢit tanısı olan 

pediyatrik hastalarda görülen ilaç-ilaç etkileĢimlerinin değerlendirilmesidir. 

ÇalıĢmamız, 2019-2021 yılları arasında Rize Özel ġar Hastanesi’nde yatarak tedavi 

gören bronĢit tanılı 48 erkek ve 51 kız hasta olmak üzere toplamda 99 birey 

üzerinden yürütülmüĢtür. Hastaların yaĢ ortalaması 5,17±2,31 olarak bulunmuĢtur. 

Hasta kayıtları geriye dönük taranarak ilaç etkileĢimleri belirlenmiĢtir. Bu 

etkileĢimler Medscape veri tabanından yararlanılarak ortaya çıkartılmıĢtır. 

Yaptığımız bu çalıĢma sonucunda toplamda 69 ilaç etkileĢimi bulunmuĢ ve bunların 

çoğunluğunun (%63,6) monitör düzeyde etkileĢim olduğu belirlenmiĢtir. EtkileĢim 

sayısının, orderdeki ilaç adedi ile pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur (p<0,001). EtkileĢim sayısı ve yaĢ arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p=0,271). ÇalıĢmamızda kimi hastalarda hiç etkileĢim görülmezken, 

en fazla 4 etkileĢim görülen hastalarımız olmuĢtur. Bu çalıĢma pediyatrik hastalarda 

ilaç etkileĢimleri ve bu etkileĢimlerin önlenmesinde akılcı ilaç kullanımının önemini 

vurgular niteliktedir.  

 

 

Anahtar kelimeler: Akılcı ilaç, BronĢit, Farmakokinetik, Ġlaç etkileĢimi, Pediyatrik 
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2. ABSTRACT 

 

INVESTIGATION AND EVALUATION OF POTENTIAL DRUG-DRUG 

INTERACTIONS IN PEDIATRIC PATIENTS WITH BRONCHITIS 

DIAGNOSIS 

 

Acute bronchitis is one of the most common and leading causes of hospitalization in 

children. Acute bronchitis treatment is usually symptomatic and analgesic and anti-

pyretic drugs are frequently used. Simultaneous use of drugs brings drug interactions 

with it. These interactions are important for the success of the treatment. The aim of 

our study is to evaluate drug-drug interactions seen in pediatric patients diagnosed 

with bronchitis. Our study was conducted on 99 individuals, 48 male and 51 female 

patients diagnosed with bronchitis, who were hospitalized in Rize Private ġar 

Hospital between 2019-2021. The mean age of the patients was found to be 

5,17±2,31. Drug interactions were determined by scanning the patient records 

retrospectively. These interactions have been revealed using the Medscape database. 

A total of 69 drug interactions were found in the study, and most of them (63,6%) 

were found to be interactions at the monitor level. It was found that the interaction 

number was positively and statistically, significantly correlated with the number of 

drugs in the order (p<0,001). There was no significant relationship between 

interaction number and age (p=0,271). While no interaction was observed in some 

patients in our study, there were at most 4 patients with interactions. This study 

emphasizes drug interactions in pediatric patients and the importance of rational drug 

use in preventing these interactions. 

 

 

Key words: Bronchitis, Drug interaction, Pediatric, Pharmacokinetics, Rational 

medicine 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine bakıldığında ilaçların %50’den fazla bir 

kısmının doğru Ģekilde kullanılmadığı göze çarpmaktadır. Gereksiz ve yanlıĢ ilaç 

kullanımı, hastaların sağlığı açısından bir tehdit unsuru olduğu gibi ekonomik açıdan 

da bir yük oluĢturmaktadır (1).  

Akılcı ilaç kullanımı (AĠK); hastaların ilaçlarını klinik ihtiyaçlarına uygun 

olarak, kiĢisel gereksinimini karĢılayacak dozda, yeteri kadar zamanda, kendi ve 

toplum için en düĢük maliyette olacak Ģekilde almalarını sağlayan kurallar bütünü 

olarak tanımlanmaktadır (3). Çocuklarda AĠK ilkeleri yerine getirilirken çocuk 

grubundaki hastalara özel bir prosedür uygulanması gerekmektedir (12). Piyasada 

mevcut pek çok ilacın bebek ve çocuk grubundaki hastalarda kullanım onayı 

olmamasına rağmen, kullanıldığı görülmektedir. Bunun sebebi pediyatrik dozaj 

formlarındaki çalıĢmaların kısıtlı olması ve pazar paylarının yetiĢkine oranla düĢük 

seyretmesidir (13). 

Akut bronĢit çocuklarda sıklıkla rapor edilen enfeksiyon tiplerinden biri olarak 

karĢımıza çıkmaktadır (19). Bu hastalık 5 yaĢın altındaki çocuklarda en sık görülen 

ve hastaneye yatıĢ sebeplerinin baĢında gelen enfeksiyon hastalıklarından biridir 

(20). Akut bronĢit %90 gibi yüksek oranda virüs kaynaklı olsa da nadiren %10 gibi 

düĢük oranda bakteri kaynaklı da olabilmektedir (20). Hastalık etkeni olarak en 

yaygın görülen virüsler rinovirüs, adenovirus, influenza A ve B ve parainfluenza 

virüsüdür. Bakteri olarak en sık görülenleri ise Mycoplasma pneumonia, 

Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenza, Moraxella catarrhalis ve 

Bordetalla pertussis olarak sıralanabilir (23). 

Akut bronĢit, trekeobronĢiyal ağacın inflamasyonu olarak tanımlanabilir. Bu 

inflamasyonla birlikte havayolu mukozalarında ödem geliĢmekte ve bronĢiyal 

sekresyonda da artıĢ görülmektedir (21). Akut bronĢit çoğunlukla hırıltılı, bazen 

üretken de olabilir veya üretken olmayabilir. AteĢ ve öksürükle karakterize bir 

hastalık olarak karĢımıza çıkmaktadır. BronĢit hastalığında viral veya bakteriyal 

sebeplerle bronĢlarda iltihaplanma oluĢmaktadır.  

BronĢit akut, kronik, nonobstrüktif veya obstrüktif, non-alerjik veya alerjik 

olarak çeĢitli tiplerde görülebilmektedir. 
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Akut bronĢit tedavisi genellikle semptomatiktir, analjezik ve antipiretik ilaçlar 

sıklıkla kullanılır. Kronik bronĢitte ise bronkodilatörler ve inhale kortikosteroid 

kullanımı etkili tedavi yöntemlerindendir (35). Son yıllarda Pelargonium sidoides 

esktrelerinin bronĢit tedavisinde kullanımının önemi arttmaktadır. 

Bir ilaç, baĢka bir ilacın etkisini nitel yada nicel anlamda değiĢtiriyorsa bu iki 

ilaç arasında etkileĢim görüldüğü söylenebilir. Ġlaç etkileĢimleri farmakodinamik, 

farmakokinetik ve farmasötik etkileĢimler olarak 3 ana grupta sınıflandırılmaktadır. 

Farmakodinamik etkileĢimler sonucunda ilacın etkisinde artıĢ görülebilir veya ilacın 

etkisi antagonize olabilir. Farmakokinetik etkileĢimler ise absorbsiyon, dağılım, 

metabolizma ve eliminasyon düzeyinde gerçekleĢen etkileĢimlerdir. Ġlaçlar vücuda 

alınmadan önce dıĢarıda görülen etkileĢimler ise farmasötik etkileĢim olarak 

adlandırılmaktadır (51). 

Bu araĢtırmanın amacı bronĢit tanısı almıĢ 2-11 yaĢ aralığındaki pediyatrik 

hastalarda görülen ilaç-ilaç etkileĢimlerini tespit etmektedir. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

4.1. Akılcı Ġlaç Kullanımı 

Gereksiz ve yanlıĢ ilaç kullanımı, hastaların sağlığı açısından tehdit unsuru 

olmanın yanında ekonomik açıdan da yük oluĢturmaktadır. DSÖ verilerine 

bakıldığında, ilaçların %50’den fazla bir kısmının doğru Ģekilde reçetelenmeden 

satıldığı ve hastaların da yarısının ilaçları doğru olmayan yöntemlerle kullandığı 

göze çarpmaktadır (1). 2009 yılında ülkemizdeki toplam ilaç pazarı, Ġlaç Endüstrisi 

ĠĢverenler Sendikası (ĠEĠS) tarafınca 13,2 milyar TL olarak bildirilmiĢtir. Bu miktar 

2015 yılında 16,86’ ya, 2016 yılında ise 20,67 milyar TL’e kadar yükselmiĢtir. 

Ġlaçların gereksiz ve yanlıĢ kullanımı hem insan sağlığı açısından hem de ekonomik 

açıdan büyük sorunlar doğurmaktadır. Bu sebeple ilaçların neden olacağı yan etkiler, 

ilaç bağımlılıkları ve getirecekleri ekonomik yük dikkate alındığında ilaç 

kullanımında akılcı davranılması gerekliliğini göz önüne sermektedir (2). 

Akılcı ilaç kullanımı ilk kez 1985 yılında Kenya-Nairobi kentinde yapılan DSÖ 

toplantısında ‘‘hastaların ilaçlarını klinik ihtiyaçlarına uygun olarak, kiĢisel 

gereksinimini karĢılayacak dozda, yeteri kadar zamanda, kendi ve toplum için en 

düĢük maliyette olacak Ģekilde almalarını sağlayan kurallar bütünü’’ olarak 

tanımlanmıĢtır (3).  

Doğru teĢhis, doğru tedavi ve uyunç hastanın tedavisinin baĢarılı olması 

açısından büyük önem arz etmektedir. Doğru bir tedavi gerçekleĢtirmek için ise; 

doğru hastaya, doğru ilaç, yeterli dozda, yeteri kadar bir sürede, uygun ambalajla ve 

saklama koĢullarıyla sağlanmalıdır (4). AĠK doğru ilacın, doğru zamanda, doğru 

miktarda, doğru uygulama yolu ile, yeterli bilgilendirme yapılması suretiyle ve 

maliyet uygunluğu da dikkate alınarak kullanılması ilkelerinin bütününden oluĢur. 

Söz konusu olan bütün bu doğru ilkelerinin yerine getirilmesinde baĢta hekimler 

olmak üzere çok sayıda kiĢi ve kuruma önemli sorumluluklar düĢmektedir (5).  

Doğru hasta, doğru endikasyon ve doğru ilaç seçimi reçete yazılması aĢamasında 

yani hekim basamağında önemliyken; doğru bilgi verilmesi ve takiple sunulması ise 

eczacılara ve özelikle yatan hastalarda hemĢirelere düĢmektedir. Reçetelerin kontrol 

edilmesinde veya bir sorun olduğunda çözüme kavuĢturmak için eczacılar hekimlerle 

iletiĢimde ve iĢ birliği içerisinde çalıĢmalıdır (4). 
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AĠK doğru tanının konmasıyla baĢlayan, hastanın prognozunun belirlenip 

tedavi amaçlarının saptanması ve tedavi seçeneklerini gözden geçirmek suretiyle en 

uygun tedavinin seçilmesi, gerekli ise reçetelendirme yapılıp takip edilmesi ile 

sonlandırılan bir süreçtir (6,7). Bu basamakları doğru bir Ģekilde uygulayan ve 

herhangi bir sorun olduğunda geriye dönük düzeltmeler yapan sağlık mesleği 

mensupları AĠK ilkelerine uygun hareket etmiĢ olacaklardır (6). 

AĠK’ nda her ne kadar hastanın tanısını koyup ilacı yazan kiĢi hekim olsa da, 

ilacı veren eczacı, ilacı uygulayan hemĢire hatta hasta ve hasta yakınları dahi 

sorumluluk altındadır (8). 

4.1.1. Akılcı ilaç kullanımında eczacının rolü 

Hastalıkların teĢhisini koyma ve ilaç yazma yetkisi doktorlarda olmasına 

rağmen, hastaların tedavilerine baĢlamadan önce en son muhatap oldukları sağlık 

mesleği mensubu kiĢiler eczacılardır. AĠK ilkelerine uygunluk açısından hastaları 

bilgilendirme ve tedavilerini takip etme konusunda eczacıların önemi yadsınamaz 

(4).  Eczacılar ilaç hakkında donanımlı bilgiye sahip, ilacın her türlü aĢamasına 

hakim olan ve gerektiğinde ilaç yapımını bilen özel eğitimli kiĢilerdir (5). AĠK 

ilkelerine göre eczacının tek görevi ilacın satıĢını yapmak değildir. AĠK ilkelerine 

uyan bir eczacı tedavi sürecinde yer alan önemli bir basamak ve aynı zamanda 

farmasötik bakım da yapan kiĢidir (4). Burada eczacının görevi ilaçları Ģartlarına 

uygun olacak Ģekilde eczaneye taĢımak, onları eczanede uygun koĢullarda saklamak 

ve depolamak ile baĢlar. Ardından eczaneye gelen reçeteleri doğru Ģekilde 

değerlendirir, kurallarına uygun olarak hazırlar, hastaya tedavisi hakkında gerekli 

bilgilendirmeleri yapar. Geri ödeme iĢlemi ve kayıt tamamlama yolu ile görevini 

tamamlayıp hastayı yolcu eder. Eczacının hastaya sözlü ve yazılı olarak 

bilgilendirme yapması, bir sorun olduğunda hekimle irtibata geçmesi son derece 

önemlidir (2). Eczacının bu süreçteki dikkati ve tavrı tedavinin baĢarısını 

etkileyecektir. 

Hastalar genellikle tedavileri konusunda eczacılarına güven duymaktadır. Bu 

sebeple zaman zaman eczacılar görsel kaynaklardan da faydalanmak suretiyle hasta 

eğitimleri verebilirler. Bu AĠK’na büyük katkı sağlayacaktır. Eczacıların hastaları 

tedavileri hakkında bilgilendirip, tedaviyi doğru yönlendirmeleri tedavinin baĢarısını 

da arttıracaktır (4).  
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Öz tedavi söz konusu olduğunda ise eczacı her zamankinden çok daha dikkatli 

olmalıdır. Söz konusu olan istek ile hastanın mevcut durumunu bağdaĢtırıp, 

aralarındaki iliĢkiyi doğru yorumlamalıdır. Bu gibi durumlarda eczacının 

dikkati hastanın sağlığı açısından önem arz etmektedir (5). 

Eczacının hastaya tedavisiyle alakalı vermesi gereken bilgiler Tablo 4.1‘de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1. Hastaya verilmesi gereken bilgiler (5) 

 

 

Ġlaçla ilgili 

Ġlaç neden gereklidir? 

Hangi semptomlar geçer, hangileri geçmez? 

Ġlacın etkisi ne zaman baĢlar, ne kadar sürer? 

Ġlaç alınmazsa ya da düzensiz alınırsa ne olması beklenir? 

Kullanım talimatları 

Ġlaç nasıl alınmalı? 

Ġlaç ne zaman alınmalı? 

Tedavi ne kadar devam etmeli? 

Ġlaç nasıl saklanmalı? 

Kalan ilaçlar ne yapılmalı? 

Yan etkiler 

Hangi yan etkiler oluĢabilir? 

Hasta bunları nasıl fark eder? 

Bu yan etkiler ne kadar sürer? 

Ne kadar ciddidir? 

Bunlar için neler yapılabilir? 

Tolerans geliĢir mi? 

Uyarılar 

Kontrendikasyonlar 

Hangi besinlerle/ilaçlarla etkileĢebilir? 

Azami doz nedir? 

Tedavinin tümünün uygulanması neden gereklidir? 

Hasta hekime ne zaman (tekrar) gitmeli? 

Hangi durumlarda daha önce gitmeli? 

Doğrulama 

Hasta anlatılan her Ģeyi anladı mı? 

Hasta anlatılanları doğru Ģekilde tekrarladı mı? 

Hastanın baĢka sorusu var mı? 
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4.1.2. Çocuklarda akılcı ilaç kullanımı 

Çocuklarda AĠK ilkeleri yerine getirilirken çocuk hastalara özel bir prosedür 

uygulanması gerekmektedir (12). FDA, piyasada çocuklarda kullanılan ilaçların 

sadece dörtte birlik bir kısmını pediyatrik hastalarda kullanıma uygundur Ģeklinde 

onaylamıĢtır. Piyasada mevcut pek çok ilacın bebek ve çocuk hastalarda kullanım 

onayı olmamasına rağmen kullanıldığı görülmektedir. Bunun sebebi pediyatrik dozaj 

formlarındaki çalıĢmaların kısıtlı olması ve pazar paylarının yetiĢkine oranla düĢük 

seyretmesidir (13). 

Ġlaç uygulamaları açısından yetiĢkin ve çocuklar arasında yaĢ, kilo ve 

fizyolojik değiĢiklik gibi temel farklılıklar mevcuttur. Bu yüzden çocuklardaki ilaç 

uygulaması yetiĢkinlerden oldukça farklıdır ve beraberinde bazı sorumlulukları da 

getirmektedir. Çocuklar için standart bir ilaç dozu yoktur. Çocukların boyu, kilosu ve 

vücut yüzey alanlarına göre uygulanması gereken ilaç dozları yetiĢkinlerden 

farklıdır. Bu sebeple çocuklarda ilaç dozunu belirlemek için yaĢ, kilo ve vücut yüzey 

alanını baz alan çeĢitli formüller geliĢtirilmiĢtir (6). 

4.1.2.1. Çocuklarda ilaç kullanımında önemli noktalar 

Çocukların ilaç tedavisinin ebeveynlerin sorumluluğunda olduğu göz önüne 

alındığında ailenin tedavi hakkında bilgilendirilmesinin önemi daha iyi anlaĢılacaktır. 

Çocuklardaki ilaç tedavisinde basit gibi görünen ama büyük öneme sahip birkaç 

noktayı Ģu Ģekilde özetleyebiliriz: 

 Tedavide hastaya en uygun dozaj formu seçilmeli, gerekiyorsa uygun olan 

dozaj formu hazırlanmalıdır (13) 

 Hasta açısından en etkili, tadı uygun, güvenli ve ekonomik ilaçlar tercih 

edilmelidir (13) 

 Uzun süreli tedavi gören çocuklarda büyüme sebebiyle doz ayarlaması 

gerekebilir, gerektiğinde ilacın dozunda değiĢiklikler yapılmalıdır (13,14) 

 Aile tarafından hekim tavsiyesi olmadan reçetesiz ilaç kullanılmamalıdır 

(15) 

 Ġlaçlar doktorun önerdiği dozajda ve sürede, doz atlamadan kullanılmalıdır 

(15) 

 Ġlaçlar çocukların kolayca ulaĢamayacağı yerlerde saklanmalıdır (5) 

 Soğuk zincir ilaçlar buzdolabında saklanmalı, asla dondurulmamalıdır (15) 
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 Karanlık ortamlar ilaçları verirken karıĢıklığa sebep olabileceği için, 

ebeveynler ilaçları ıĢıklı bir ortamda çocuklara vermelidir (15) 

 Tedavi sırasında korkan çocuklar için, öncelikle çocuğun korkusu 

giderilmeli, sakinleĢtirilmeli, çocuğa basit bir dille anlatılmalı ardından 

uygulama özenle yapılmalıdır (5) 

 Tadı acı olan ilaçlar doktorun önerisi olmadan mama veya baĢka 

yiyeceklere karıĢtırılmamalıdır (5) 

 5 yaĢın altındaki çocuklar yutmada güçlük çekebileceği için ilaçlar kırılarak 

veya bir miktar suda çözündürülerek verilebilir 

 Bebeklerde sıvı formdaki ilaçlar enjektöre çekilmek suretiyle yavaĢça 

verilmelidir (15) 

 Çocukların cilt yapısı yetiĢkinlere göre daha geçirgendir. Cilt üzerine sürme 

yöntemiyle kullanılan merhem, krem vb. ilaçlar daha kolay emilime 

uğrayabileceği için dikkatli davranılmalıdır (5) 

 Eğer çocuk ilacı aldıktan hemen sonra kusma gerçekleĢirse ilaç tekrar 

verilmedilir. Ama aradan 30 dk ve daha fazla geçtiyse tekrarlama 

yapılmamalıdır (15) 

 Antibiyotik veya streoidli buhar uygulamalarında, ağızda mantar 

enfeksiyonu geliĢmesi riskine karĢın çocuğun yüzü su ile yıkanmalı ve ağzı 

çalkalanıp su tükürtülmelidir (15) 

 Rektal uygulama yapılacaksa, dıĢkılamadan sonraki zaman tercih 

edilmelidir 

 Ġlaç hazırlama iĢleminin çocuğun bulunmadığı bir ortamda yapılması 

gerekmektedir.  

 Ġlacın uygulanmasından sonra oluĢan ilaç ve diğer atıklar çocuğun olduğu 

ortamdan hızlı bir Ģekilde uzaklaĢtırılmalıdır (5)  

 Tüm ilaç uygulamalarında yan etkiler açısından takip çok önemlidir (15) 

Yukarıda belirtilen basamaklar hekim, eczacı ve aynı zamanda ebeveyni 

içerisine dahil etmektedir. Buradan akılcı ilaç kullanımının aslında bireysel değil, bir 

grup çalıĢması olduğu sonucu da çıkarılabilir. 
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4.2. Akılcı Olmayan Ġlaç Kullanımı 

 AĠK gerek hasta gerekse ülke ekonomisi açısından ilaçların en yararlı olacak 

biçimde kullanımı olarak ifade edilebilir. Buradan ucuz veya etkisiz ilaçlar 

kullanıldığı anlamı çıkarılmamalıdır (9). DSÖ verileri ilaçların %50 den fazlasının 

yanlıĢ ve gereksiz kullanıldığını göstermektedir (1). Bu Ģu anlama gelmektedir her 

iki ilaçtan biri yanlıĢ veya gereksiz yere kullanılmaktadır (9). Bir üniversite 

hastanesinde yapılan çalıĢmaya göre profilaktik amaçlı kullanılan antibiyotiklerin 

%80’ i, antibiyograma göre seçilenlerin %16’ sı ve ampirik tedavidekilerin %8’ i 

uygun olmayan antibiyotik kullanımı olarak belirlenmiĢtir (10). 

Akılcı olmayan ilaç kullanımı (AOĠK), ilaçların doğrudan veya dolaylı olarak 

her türlü yanlıĢ kullanımıdır (5). Gereğinden fazla veya uygunsuz ilaç reçete 

edilmesi, ilaçların uygulamalarının yanlıĢ yapılması ve bilinçsiz antibiyotik tüketimi 

AOĠK olarak nitelendirilmektedir (8). AOĠK sorunu mevcutsa burada tanıyı koyup 

ilacı belirleyen hekim, ilacın teminini sağlayan eczacı, ilacı uygulayan hemĢire hatta 

hasta ve hasta yakınları ilk baĢta sorumlu kiĢilerdir (8). Fakat burada en büyük 

sorumluluk ilacı kullanan kiĢi yani hastaya düĢmektedir (5). AOĠK, hastanın 

tedaviden iyi verim alamamasının yanında ülke ekonomisi açısından da bir yük 

getirmektedir (8). Hastanın, AOĠK konusunda bilinçli tavır takınması sorununun 

çözülmesi açısından oldukça büyük önem arz etmektedir (5). AOĠK’ nı birkaç 

örnekle Ģu Ģekilde geniĢletebiliriz: 

- Hastanın, hastalığı ve tedavisi hakkında yeterince bilgilendirilmemesi, 

- Gerekli olmadığı halde ilaç reçetelendirilmesi, 

- Uygunsuz antibiyotik kullanımı, 

- Hastanın öz tedavi çabasına giriĢmesi, 

- Ġlaçsız tedavi yeterli gelebilecekken, ilaçlı tedavinin tercih edilmesi, 

- Polifarmasi ve gereksiz ilaç kullanımı, 

- Gereksiz yere antibiyotik ve vitamin takviyelerinin kullanımı (9,11). 

AOĠK çeĢitli baĢlıklar altında incelenmektedir. Bu baĢlıklardan birkaçını Ģu 

Ģekilde sıralayabiliriz; polifarmasi, bakteriyel olmayan enfeksiyonlarda antibakteriyel 

ilaç kullanımı, oral farmasötik Ģekillerin kullanımı daha uygunken parenteral 

formların tercih edilmesi, ilaçların klinik klavuzlara uygun olmayan Ģekillerde reçete 

edilmesi ve hastanın kendisi tarafından ilaçların uygunsuz kullanımı (75). 
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Polifarmasi, ilk olarak 20. yüzyılın ortalarında yoğun ve fazla sayıda ilaç 

kullanımı olarak tanımlanmıĢtır. Polifarmasi tanımı konusunda net bir fikir birliği 

sağlanmamakla birlikte, aynı anda birden çok endikasyon için fazla sayıda ilaç 

kullanımı olarak nitelendirilmektedir. Literatüre bakıldığında ise birçok farklı 

polifarmasi tanımı göze çarpmaktadır. Bu diğer polifarmasi tanımları Ģu Ģekilde 

sıralanabilir: 

 En az 240 gün süre ile 2 veya daha fazla ilacın bir arada kullanımı.

 2 veya daha fazla ilacın bir arada kullanımı.

 National Service Framework tanımına göre 4 ya da daha fazla ilaç

kullanımı.

 5 veya daha çok ilacın bir arada kullanımı (71,72).

          Polifarmasinin etiyolojisinde birçok farklı faktör yer almaktadır. Bilinen en 

önemli risk faktörleri ileri yaĢ ve huzur evinde kalmadır. Ayrıca hastadaki biliĢsel 

sorunlar, görme ve fonksiyonel bozukluklar, eğitim düzeyinde düĢüklük ve bakıcı ile 

ilgili sorunlar polifarmasiye sebep olan diğer faktörler arasında sayılmaktadır. 

Polifarmasiye yol açan durumlar aĢağıdaki tabloda özetlenmiĢtir (71,72). 

Tablo 4.2. Polifarmasiye yol açan durumlar (72) 

1. Multipl komorbidite

2. Multipl reçete

3. Reçete kaskadı

4. Ġlaç yan etkileri ve ilaç-ilaç etkileĢimi konusunda hekimin yetersiz bilgiye

sahip olması. 

5. Hasta bakıcı ile iliĢkili faktörler.

*Ġleri yaĢ

*Kognitif problemler

*Görme, iĢitme ve fonksiyonellikte düĢüklük

*Huzurevinde yaĢama

*Hastalık ve ilaç reçeteleme konusunda eğitimsiz yada yetersiz olma
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4.2.1. Antibiyotikler hakkında bilinmesi gerekenler 

Antibiyotikler, bakterileri öldüren veya çoğalmalarını durduran ilaçlardır. Bu 

ilaçlar bakteri kaynaklı enfeksiyonları tedavi etmede kullanılır. Antibiyotiklerle 

alakalı birkaç önemli nokta Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

- Grip ve soğuk algınlığı gibi hastalıklar bakteriyal değil, viral kaynaklıdır.

Bu sebeple bu tarz hastalıklarda antibiyotiklerin tedavide yeri yoktur.

- Yalnızca bakteriyal kaynaklı ishallerde antibiyotik kullanılabilir. Bunun

dıĢındaki bakteriyal kaynaklı olmayan ishallerde antibiyotik kullanılırsa

ishal daha da Ģiddetlenebilir.

- Antibiyotikler ateĢ düĢürücü veya ağrı kesici olarak kullanılmaz. Doktor

tarafından reçete edilen antibiyotikler, bakterilerin hastalık yapıcı etkilerini

önlediği için hastanın ateĢi düĢer ve hasta rahatlar. Bu sebeple tedavi

esnasında kendilerini iyi hissederler. Fakat burdan antibiyotiklerin ateĢ

düĢürücü ilaçlar olduğu anlamı çıkarılamaz.

- Antibiyotikler yalnızca hekim önerdiğinde kullanılmalıdır. Önerilen süreden

daha uzun kullanmak veya önerilen süreden daha erken kesmek sakıncalıdır.

- Hastaların kendi kendine antibiyotik tedavisini yarıda kesmesi antibiyotik

direncine sebep olur. Bu durumda hastalara daha güçlü ve geniĢ spektrumlu

antibiyotikler vermek gerekebilir.

- Doktor kontrolü dıĢında antibiyotik kullanımı hastalığın iyileĢmemesine,

zaman kaybına veya daha da kötü duruma gelmesine sebep olabilir (5).

4.3. Pediyatriklerde Farmakokinetik 

Piyasadaki pek çok ilaç bebek ve çocuklarda kullanım onayı olmamasına 

rağmen kullanılmaktadır. Çocuklar yetiĢkinlerin küçük versiyonları değildir ve bu 

durum kabul edilmesi gereken bir gerçektir. Buradan yola çıkıldığında pediyatrik ve 

yetiĢkin farmakokinetiği incelenirse büyük farklılıklar olduğu göze çarpacaktır 

(13,14). 

1970’li yıllarda spesifik ilaç testlerinin geliĢtirilmesinin baĢlangıcı itibariyle 

pediyatrik farmakokinetik alanı açıklığa kavuĢmuĢtur. Yenidoğan ve bebeklerin 

tedavisinde kullanılan birçok ilaç için çok sayıda inceleme yapılmıĢ ve önemli 

farmakokinetik unsurlardan olan dağılım hacmi, renal klirens ve yarılanma ömrü 

terimleri tanımlanmıĢtır (16).  
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Çocukluk döneminde bir bileĢiğin farmakokinetiğini etkileyebilecek birçok 

fizyolojik değiĢiklik meydana gelebilir. Bu sebeple çocuklar, her popülasyonunu özel 

olarak değerlendirilebilmek amacıyla çeĢitli yaĢ gruplarına ayrılmıĢtır (17). 

Pediyatrik yaĢ gruplarının gruplanmasını Tablo 4.3’de görebiliriz. 

Tablo 4.3. Pediyatrik yaĢ grupları (13) 

PEDĠYATRĠK YAġ GRUPLARI 

Yenidoğan 0-27 gün

Bebek 28 gün-24 ay 

Çocuk 2-11 yaĢ

Adolesan 12-16/18 yaĢ

Absorbsiyon, dağılım, metabolizma ve eliminasyon (ADME) zaman içinde 

dokudaki ilaç konsantrasyonunu etkileyen faktörlerdir. Farmakokinetik terimi bu 

ADME sürecinin bütünüdür ve bu süreç pediyatrik popülasyonda yetiĢkine göre 

belirli farklılıklar içermektedir (17). 

4.3.1. Absorbsiyon 

Mide pH’sı ve bağırsak geçirgenliği çocukluk dönemlerinde farklılık 

göstermektedir. Oral yolla kullanılan ilaçların absorbsiyonu bu değiĢimlerden 

etkilenmektedir (14). Çocuklarda bağırsaktan geçiĢ süresi daha kısadır, bu özellikle 

zayıf çözünürlüğe sahip ilaçlarda emilen ilacın mikatarında azalmaya sebep olabilir 

(17). 

Genel olarak mide pH’sı doğumda nötr kabul edilmekle birlikte doğumdan 

sonra giderek düĢme suretiyle 2 yaĢında yetiĢkin değerine ulaĢır (14,17). Mide pH’ 

sının daha yüksek olduğu yenidoğanlar, bebek ve çocuklarla karĢılaĢtırıldığında; 

aside dayanıksız bir ilaç olan penisilinin yenidoğanda daha yüksek serum 

konsantrasyonuna sahip olması önemli bir noktadır. Aynı zamanda zayıf bazik 

ilaçlardan olan Ġtrakonazol de mide pH’ sından etkilenmektedir ve daha düĢük pH’ 

da daha yüksek serum konsantrasyonuna ulaĢtığı görülmektedir (17). 

Bebeklerde yüzey alanı/hacim oranının daha büyük olması sebebiyle ilacın 

deriden emilimi de fazla olmaktadır. Örneğin, prematüre doğan bebeklerde teofilin 

jeli cilde uygulandığında terapötik serum konsantrasyonuna ulaĢılabilir (14,16). Bu 
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sebeple bebeklerde deriden emilim yoluyla toksisite görülmesi olasılığına dikkat 

etmek gerekir. 

4.3.2. Dağılım 

Total vücut ağırlığına göre vücut sıvısı çocuklarda, yetiĢkinlere göre daha 

fazladır. Yağ ve iskelet kas dokusu ise daha düĢüktür. Suda çözünürlüğü yüksek olan 

hidrofilik ilaçlar bebeklerde yetiĢkine göre daha yüksek dağılım hacmine sahipken, 

yağda yüksek oranda çözünürlüğe sahip lipofilik ilaçlar ise daha düĢük dağılım 

hacmine sahiptir (13,16).  

Bebeklerde plazma protein oranı düĢüktür, bu sebeple ilacın plazma proteinine 

bağlanma oranı azalır, serbest ilaç konsantrasyonu ise artar (14). Serbest ilaç 

konsantrasyonu arttıkça ilaçtan göreceğimiz etki de artacaktır. 

4.3.3. Metabolizma 

Yenidoğanlarda birçok ilacın metabolizması tam oluĢmamıĢtır. YaĢamın ilk 

birkaç ayında enzim aktivitesi değiĢmekte ve yaklaĢık olarak 2 yılda yetiĢkin 

düzeyine ulaĢmaktadır. Enzim aktivitesindeki bu farklılıklar ilacın metabolizmasında 

değiĢikliklere sebep olabilir. Son zamanlarda karaciğer mikrozomal enzim miktarının 

yaĢla doğru orantılı Ģekilde arttığı raporlanmıĢtır. Bu sebeple yüksek oranda 

metabolizasyona uğrayan ilaçlar yenidoğanlarda, okul öncesi çocuklara göre daha 

düĢük dozlarda uygulanmaktadır. Bebeklerde karaciğer kan akımının yüksek olması, 

propranolol gibi eliminasyon oranı yüksek ilaçların ilk geçiĢ metabolizmasında 

öneme sahiptir (13,14,16,17). 

4.3.4. Eliminasyon 

Ġlaçlar ve metabolitleri ağırlıklı olarak böbrekler yoluyla atılmaktadır. YaĢa 

bağlı olarak böbrek fonksiyonundaki değiĢiklikler ilaçların eliminasyonunu da 

etkilemektedir. Glomerüler filtrasyon hızı (GFR) yenidoğanlarda 2-4 ml/dk iken, 

prematürelerde 0,6-0,8 ml/dk aralığındadır. GFR düzeyleri yaklaĢık olarak 2 yaĢında 

eriĢkindeki düzeye eriĢebilmektedir.  

Zayıf asidik ve bazik ilaçların yeniden emilimi idrarın pH’ sından 

etkilenmektedir. Örneğin bebeklerin idrarı yetiĢkinlerden daha düĢük pH değerine 

sahiptir, bu da zayıf asidik ilaçların yeniden emilimini arttıracaktır (13,14,16,17). 

Pediyatrik ve yetiĢkin popülasyonlarda görülen bu ADME özelliklerindeki 

farklılıklar tedaviyi doğru Ģekilde yönetmek için oldukça önemlidir. 
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4.4. BronĢit 

Akut bronĢit pediyatride en yoğun görülen hastalıklardan biri olmakla beraber 

en sık hastaneye yatıĢ sebeplerinin baĢında gelmektedir. Bu hastalık Batı ülkelerinde 

en pahalı çocuk hastalıkları arasındadır (18). Akut bronĢit çocuklarda sıklıkla rapor 

edilen enfeksiyon tiplerinden biri olarak karĢımıza çıkmaktadır. 2001 yılında 

Ġngiltere ve Galler’de Weekly Returns Service (WRS)’ ın yapmıĢ olduğu rutin 

konsültasyon veri analizinde 0-14 yaĢ aralığındaki çocukların %6,2’ sinde bir veya 

daha fazla akut bronĢit vakası rapor edilmiĢtir. Bunun yanı sıra %15,5 gibi bir kısım 

akut solunum yolu enfeksiyonu Ģeklinde raporlanmıĢtır. Bu oranlar önceki yıllara 

göre daha az çıkmıĢtır (19).  

Alt solunum yolu enfeksiyonlarını basitçe bronĢit ve pnömoni olarak iki 

Ģekilde sınıflandırmak mümkündür. Akut bronĢit 5 yaĢ altındaki çocuklarda en sık 

görülen ve hastaneye yatıĢ sebeplerinin baĢında gelen enfeksiyonlardan biridir (20). 

Akut bronĢit hastalığı, trekeobronĢiyal ağaçta geliĢen bir inflamasyon ile ortaya 

çıkmaktadır. Bu inflamasyonla birlikte hava yolu mukozalarında ödem geliĢmekte ve 

bronĢiyal sekresyonda da artıĢ görülmektedir (21). 

4.4.1. Epidemiyoloji ve etiyoloji 

Akut bronĢit vakaları WRS’de 35 yıldır rapor edilmeye devam etmektedir. 

90’lı yılların baĢında bu vakalarda bir yükseliĢ söz konusuyken sonraları düĢüĢe 

geçmiĢtir. Bu oran 1995 senesinde 0-4 yaĢ arasında her 100 popülasyonda 20 iken; 

2004 senesinde her 100 popülasyonda 12’e düĢmüĢtür (19).  

Etiyolojide akut bronĢit trakeobronĢiyal ağacın enflamasyonu ile karakterize 

edilmiĢtir (22). Akut bronĢit %90 gibi yüksek oranda virüs kaynaklı geliĢirken; 

nadiren de olsa %10 gibi düĢük bir oranda bakteri kaynaklı da olabilmektedir (20). 

Özellikle çocuklardaki bronĢitin epidemik sebepleri bakteriden çok viral kaynaklıdır 

(18). Respiratuvar Sinsitiyal Virüs (RSV) en yaygın akut alt solunum yolu 

enfeksiyon sebebidir (19). BronĢit hastalığı etkeni olarak en yaygın görülen virüsler 

rinovirüs, adenovirus, influenza A ve B ve parainfluenza virüsüdür. Aynı zamanda 

bakteriler de bronĢite sebep olabilir. Örneğin Mycoplasma pneumonia, Streptococcus 

Pneumoniae, Haemophilus influenza, Moraxella catarrhalis ve Bordetalla pertussis 

bu bakterilerin en sık görülenleridir (23). 
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Akciğerlerdeki solunum yolarını oluĢturan bronĢ ve bronĢiyoller iç kısımları 

koruyucu mukoza ile kaplı yapılardır. BronĢ ve bronĢiyoleri kaplayan bu mukozada 

inflamasyon olması sonucu bronĢit hastalığı meydana gelmektedir (24). 

Ciğerlerimize hava taĢıyan bu hava yolları enfekte olduklarına ĢiĢerler ve içlerinde 

mukus oluĢur. Bu mukus tabakası hava yollarında daralmaya sebep olarak nefes 

alımını zorlaĢtırır (25).  

4.4.2. BronĢit tanısı 

BronĢit belirtisi ile doktora gelen hastanın öncelikle Ģikayetleri dinlenir 

ardından fizik muayenesi yapılır. Ön teĢhis soluk alıp verme esnasında akciğerlerin 

dinlenmesi ile konulabilir. Ancak kesin tanı ve tedavi yönteminin daha iyi 

seçilebilmesi açısından doktorlar balgam örneği, göğüs röntgeni ve pulmoner 

fonksiyon testlerini isteyebilirler (26,27). 

4.4.3. Belirti ve semptomları 

Akut bronĢitin en sık görülen semptomu öksürüktür. Hastaların %85’ inde 

enfeksiyondan sonraki iki gün içerisinde öksürük baĢlar. Bu öksürük çoğu hastada iki 

haftadan daha kısa sürmekle beraber %26’ sında iki haftadan daha uzun süre devam 

edebilir. Öksürük hastalığın baĢında kuru olma eğilimindedir. Zamanla sekresyon 

üretiminin artıĢı ile mukusun viskozitesinde bir azalıĢ görülür ve öksürük daha da 

Ģiddetlenir. Bazı çocuklarda bu Ģiddetli öksürük kusmaya sebebiyet verebilir. Akut 

bronĢitin gerilemesinden sonra bu kuru öksürük birkaç günden, haftaya kadar devam 

edebilir (20,28).  

Akut ve kronik bronĢitlerde belirtiler benzerdir. Sadece kronik bronĢit 

durumunda farklı birkaç belirti olmaktadır. Görülen bu belirtileri Ģu Ģekilde 

sıralayabiliriz: 

4.4.3.1. Akut bronşit belirtileri 

 Halsizlik

 Hırıltılı solunum

 Burun akıntısı

 Hafif ateĢ ve titreme

 Sinüslerde tıkanıklık

 Kuru öksürük ve ardından balgam gelmesi
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4.4.3.2. Kronik bronşit belirtileri 

 Ayak bileklerinde ĢiĢlik 

 Kilo kaybı 

 Geceleri öksürüğün sıklığında artıĢ ve tıkanıklık olması (26). 

4.4.4. BronĢit tipleri 

4.4.4.1. Akut, komplike, kronik ve tekrarlayan bronşit 

Akut bronĢit zaman olarak yaklaĢık bir hafta kadar sürmekle birlikte bu süreç 2 

haftaya kadar uzayabilir. Akut bronĢit hastalığında iyileĢme oranı gayet yüksektir 

(29). BaĢlangıçta kuru ve ağrılı öksürüğün yanında az yapıĢkan özellikte balgam 

mevcuttur. Daha sonraları balgam sümüksü yapıĢkan bir hal almakta, halsizlik ve 

hafif ateĢ görülmektedir (30,31). Böyle bir durumda bronĢit kronikleĢebilir.  

Eğer akut bronĢit belirtileri 4-6 hafta boyunca devam ederse bu durum 

komplike bronĢit olarak tanımlanır. Akut bronĢitlerin %20 kadarında birincil viral 

enfeksiyonun ardından ikincil bir bakteriyal enfeksiyon geliĢir. Böyle durumlarda 

çocukların tedavisinde antibiyotikler tercih edilir.  

Bazen de bronĢitten bronkopnömoniye geçiĢ de görülebilir. BronĢitin belirti ve 

semptomları 3 aydan fazla sürüyorsa bu kronik bronĢit olarak tanımlanır (29). Kronik 

bronĢitte ise hava yollarındaki bezler büyür ve havayollarının iç yüzeyinde bulunan 

tüyler görevlerini yapamaz hale gelir (30,31). Eğer birkaç ay boyunca birçok kez 

bronĢit tekrarlarsa buna tekrarlayan bronĢit denir (29). 

4.4.4.2. Non-obstrüktif veya obstrüktif bronşit 

BronĢlarda görülen tıkanma, iltihaplı bronĢun lümen geniĢliğine de bağlıdır. 

Eğer bronĢların lümeni darsa tıkanma olasılığı daha yüksek olacaktır. Bu sebeple 

bronĢitin bronĢiyal obstrüksiyon ile iliĢkili olduğu söylenebilir (20). 

4.4.4.3. Non-alerjik ve alerjik bronşit 

Alerjenler sıklıkla akut ve kronik bronĢit için sebep oluĢtururlar. Bir veya daha 

çok alerjen varlığında bronĢit görülme riski daha yüksektir. Bu alerjenler toz akarları, 

hayvan tüyleri veya polenler olabilir (29). 

4.4.5. BronĢiyolit ve rino sinsitiyal virüs 

BronĢiyolit hırıltılı solunum ve artmıĢ mukus üretimi ile karakterize, hafiften 

Ģiddetliye kadar değiĢen aralıkta solunum sıkıntısına sebep olan, bebek ve küçük 

çocuklarda alt solunum yollarını etkileyen viral kaynaklı bir hastalıktır (32). 
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BronĢiyolit görülme sıklığı mevsimlere göre değiĢmekle birlikte çoğunlukla kıĢ 

ayları ve ilkbaharın baĢlarında pik yapar (33). Genellikle hafif seyretmesine rağmen 

hastaların %1-%3 kadarında hastaneye yatıĢa sebebiyet verecek kadar Ģiddetli de 

olabilir. Hastalığın kesin mekanizması bilinmemektedir. Fakat bilinen Ģudur ki bu 

hastalıkta küçük havayolu hücreleri ölür ve mukus ile karıĢıp bronĢiyolleri tıkar. 

Bunun sonucunda alt solunum yolu enfeksiyonu semptomlarının görülmesine sebep 

olur (32).  

Çocuklarda alt ve üst havayollarının eriĢkine göre daha dar olması, bronĢiyoller 

ve alveollerin sayısının azlığı, solunum mukozasının daha gevĢek olması, çocukların 

metabolizma hızlarının ve oksijen tüketimlerinin eriĢkine göre daha yüksek olması 

çocuklardaki solunum sıkıntılarını kolaylaĢtıran etkenlerdir (33). 

 BronĢiyolit viral kaynaklıdır ve en yaygın etkeni ise Paramyxoviridae 

ailesinden olan Rino sinsitiyal virüs (RSV)’dir (32). RSV’nin A ve B olarak iki farklı 

antijenik alt tipi bulunmaktadır. A alt tipinin Ģiddetli hastalıklarla daha güçlü bir 

iliĢkisinin olduğu tartıĢmalıdır. RSV, bebek ve çocuk hastalarda en yaygın görülen 

bronĢiyolit etkenidir. DSÖ tahminlerine göre çocuklarda görülen akut solunum yolu 

enfeksiyonlarının %60’ ından fazlasına RSV sebep olmaktadır. Özetle söylemek 

gerekirse RSV pediyatrik bronĢiyolitin en büyük etkenidir (34). 

4.4.6. BronĢit tedavisi 

Akut bronĢit tedavisi genellikle semptomatiktir, analjezik ve antipiretik ilaçlar 

tedavide sıklıkla kullanılır. Kronik bronĢitte ise bronkodilatörler düĢünülmelidir. 

Ġnhale kortikosteroid kullanımı da etkili bir tedavi yöntemidir. Bronkodilatör 

uygulamasına rağmen öksürüğü devam eden ve muayenesinde hırıltılı bronĢit Ģekli 

olan çocuklarda oral kortikosteroid ilaçlar eklenmelidir. Buna rağmen yeterli yanıt 

alınamazsa ve ateĢ halen yüksekse makrolidler veya beta laktamaz dirençli 

antimikrobiyal ilaçlar da tedaviye eklenebilir (35). Antibiyotikler genellikle virüs 

kaynaklı hastalıkların tedavisinde yararlı değildir ancak enfeksiyon durumlarında 

antibiyotikler yardımcı olabilmektedir. Vücudun zamanla kendi kendine enfeksiyonu 

yok etmesine rağmen doktorlar ateĢ için ibuprofen ve öksürük, hırıltılı solunum için 

baĢka reçetesiz ilaçlar önerebilmektedir (36). 
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BronĢit hastalarının tedavilerinde sıklıkla solunum sistemi ilaçlarından 

yararlanılmaktadır. Bu ilaçları farmakolojik gruplarına göre Ģu Ģekilde 

sınıflandırabiliriz: 

4.4.6.1. Bronkodilatörler 

Bu gruptaki ilaçlar, bronĢ ve bronĢiyollerin çevresindeki düz kasları gevĢeterek 

hava yolundaki hava akıĢını kolaylaĢtırırlar (37). Hafif astım olguları ve akut bronĢit 

hastalığında solunum fonksiyon bulguları benzerlik göstermektedir. Bu sebeple 

bronkodilatör ilaçların bronĢitli hastaların semptomlarında rahatlama yapabileceği 

düĢüncesinden yola çıkılarak çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢ ve bu çalıĢmalar sonucunda 

bronkodilatör ilaçların bronĢiyal inflamasyon durumlarında fayda sağladığı sonucuna 

varılmıĢtır (38). 

Bronkodilatör ilaçlarla tedavide en sık karĢılaĢtığımız grup beta agonist ilaçlar 

olmuĢtur. Beta agonist ilaçlar bronĢ düz kaslarında gevĢetici etki oluĢtururlar. 

Tedavide beta 2 reseptörler üzerinde seçici etkili olanlar tercih edilir (37). Akut 

bronĢiyal obstrüksiyon tedavisinde solunum sisteminde seçici etkili beta 2- agonist 

ilaçlar tercih edilmesinin sebebi, kalp üzerinde yan etki görülme riskini minimum 

düĢürmektir. Tedavide çoğunlukla kısa etkili beta 2-agonist ilaç grubundan 

salbutamol kullanılır. Salbutamol genelde inhalasyon Ģeklinde uygulanmakla beraber 

uygulamanın sıklığı tıkanıklığın Ģiddetine bağlı olarak değiĢmektedir. Ortalama 

olarak 24 saatte 3-6 arası uygulama yapılır ve gerekirse bu arttırılır (20,29). 

Etkinliğinin daha düĢük olması ve yan etkilerin artıĢı sebebiyle oral salbutamol 

verilmesi önerilmemektedir (29). Salbutamolün rutin kullanımı uygun 

görülmemektedir, sadece hırıltılı olgularda tedaviye eklenebilir (39). 

4.4.6.2. Mukolitikler 

Balgam bulgusu bronĢiyal hastalığın semptomlarından biridir. Mukolitik 

ilaçların amacı balgamı incelterek hastanın balgam çıkarmasını kolaylaĢtırmaktır 

(40). Bu ilaçlar balgamdaki sülfür bağlarını kırarak balgamın viskozitesinde 

azalmaya yol açarlar (37). Balgamdaki katılıktan dolayı onu atmakta zorlanan ve 

tıkanıklığı olan çocuklarda mukolitik ilaçlardan faydalanılabilir (29). En sık 

kullanılanları N-asetil sistein, karbosistein ve erdostein’dir (37). 
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4.4.6.3. Antitussifler 

BronĢ mukozalarında irritasyon meydana gelmesi sonucunda refleks olarak 

öksürük oluĢmaktadır (41). Antitussifler, öksürüğü önlemek veya kontrol etmek için 

kullanılan ilaçlardır. Antitussif ilaçlar öksürük refleksini baskılayarak etki gösterirler 

(42). Kodein, dihidrokodein ve hidrokodon en yaygınlarıdır. Yan etkilerinde mide 

bulantısı, kusma ve ishal sayılabilir. Antitussif ilaçlar öksürüğün ciddi olarak 

rahatsızlık verdiği durumlarda kullanılmaktadır. Antitussifler öksürüğün sebebine 

bağlı olarak seçilir. Alerjik rinit kaynaklı öksürüklerin tedavisinde antihistaminik 

ilaçlar verilirken; postnazal drenajla alakalı öksürüklerde dekonjestan veya 

antihistaminikler tercih edilir. Öksürüğü basitçe baskılamak için hidrokodon, 

dekstrometorfan ve kodein gibi nonspesifik antitussifler kullanılır (28,29). 

 Solunum sistemi üzerindeki depresan etkisi sebebiyle 2 yaĢın altındaki 

çocuklarda antitussif ilaç kullanımı FDA tarafınca uygun görülmemiĢtir (29,43). 

Öksürük ilaçları çocuklara yalnızca üretken olmayan öksürüğün tedavisinde reçete 

edilmedilir. Eğer üretken bir öksürüğün önüne geçilirse mukus solunum yollarında 

birikerek bronkopnömoni riskini arttırabilir (29). 

4.4.6.4. Glukokortikoidler 

Glukokortikodiler oral, intravenöz/intramüsküler veya inhaler olarak 

kullanılabilen güçlü antienflamatuvar ilaçlardır. Semptomları uzun süreli kontrol 

etmek ve inflamasyonu baskılamak amacıyla kullanılırlar. Güçlü antienflamatuvar 

etkileri olduğundan ödemlerin yok edilmesinde faydalanılmaktadır. Diğer 

bronkodilatör ilaçlarla kombine olarak kullanılırlar (41).  

Bu gruptaki ilaçlar ödem, bronkospazm ve hava yollarında görülen tıkanıklığı 

azaltırlar (28,35). Tapiainen ve ark. yapmıĢ oldukları çalıĢmada glukokortikoid 

inhalasyonlarını hırıltılı solunum olaylarını önlemede etkisiz bulmuĢtur (44). 

Glukokortikoidler, akut solunum yolu enfeksiyonu hastalıklarında net olmasa da akut 

bronĢiyolitte yararlı görülmüĢlerdir (20,35). 

4.4.6.5. Antibiyotikler 

Pratisyen hekimler tarafından akut bronĢit tedavisinde antibiyotikler sıklıkla 

kullanılmaktadır. Akut bronĢiyal enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisi tartıĢmalı 

durumunu devam ettirmektedir (45).  Yapılan bir çalıĢmada anbiyotiklerle tedavi 

plasebo grubuyla karĢılaĢtırıldığında klinik olarak iyileĢmede fark olmadığı 



 

21 

görülmüĢtür. Bunun yanında antibiyotik kullanan hastalarda artmıĢ yan etki riski 

olduğu sonucuna varılmıĢtır (46). BronĢitin rutin tedavisinde antibiyotiklerin yeri 

yoktur (43). Akut bronĢit ataklarının büyük kısmının viral kaynaklı olduğu 

düĢünülmektedir (45). Ancak bakteriyel kaynaklı bir enfeksiyon durumu söz 

konusuysa anbiyotik tedavisi önerilmektedir.  

YaĢ gruplarına bağlı olarak farklı bakteri spektrumları olduğu için antibiyotik 

seçimi de çocuğun yaĢına göre yapılmalıdır (29). Antibiyogram testi alınıp bakterinin 

hassasiyet ve direncine bakıldıktan sonra antibiyotik tedavisine karar verilir (29). Son 

yıllarda akut bronĢit ve akut viral solunum yolu enfeksiyonları için uygunsuz 

antibiyotik kullanımı azalmıĢ olsa da akut bronĢit için geniĢ spektrumlu 

anbitiyotiklerin reçetelenmesinin arttığı görülmektedir. Bu durumda hastalarda 

antibiyotik direncinin görülme sıklığı da artacaktır (47). 

Akut bronĢit sıkça karĢılaĢılan bir hastalık olduğu için tedavisinde 

antibiyotiklerin etkinliği oldukça önemlidir. Eğer gerçekten etkili olurlarsa hastalığın 

süresinde kısalma meydana getirebilirler (45). 

4.4.6.6. Oksijen Tedavisi 

BronĢiyal mukozadaki ödem ve viskoz salgıların üretimi ile bronĢlarda oluĢan 

tıkanıklık, havayollarındaki havalanmada ve alveollerdeki difüzyonda bozulmalara 

sebep olabilir. Böyle durumlarda kısmi veya genel solunum yetmezliği görülebilir. 

Eğer kandaki oksijen satürasyonu %92’ nin altında düĢerse oksijen desteği 

verilmelidir. Oksijen desteği çoğunlukla nazal yolla verilir, küçük çocuklarda 

uyurken yüze maske yerleĢtirme suretiyle de kolaylık sağlanabilmektedir (20,29). 

Akut durumlarda çoğunlukla oksijen desteğine ihtiyaç duyulmaktadır. Oksijen, 

ilaçtan ziyade bir cihaz olarak kabul görmektedir ve maddiyat açısından da yüksek 

maliyetlidir. Uzun süreli oksijen desteği vermek gerektiğinde birtakım zorluklarla 

karĢılaĢılmaktadır.  TaĢınabilir oksijen yardımıyla kronik bronĢiti veya Ģidetli 

dispnesi olan hastaların egzersiz toleransları artırılabilmektedir (40). 

4.4.6.7. Pelargonium sidoides 

Afrika sardunyası olarak da bilinen Pelargonium sidoides viral enfeksiyonlarda 

sıklıkla kullanılan bir bitkidir. Güney Afrika’da öksürük, soğuk algınlığı ve 

tüberküloz hastalıklarının tedavisinde geleneksel bir ilaç olarak kullanılmaktadır. 

Film kaplı tablet, sıvı ekstre, oral solüsyon ve Ģurup olmak üzere farklı farmasötik 
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dozaj formları mevcuttur. Özellikle soğuk algınlığı, öksürük ve bronĢit gibi birçok 

hastalıkta kullanılmaktadır (48). 

Akut bronĢitte en sık Ģikayetlerden biri gereksiz antibiyotik reçetelemesidir. 

BronĢit hastalığı %95 oranında virüs kaynaklı olsa da vakaların yaklaĢık üçte birinde 

antibiyotikler kullanılmaktadır (49). Antibiyotik tedavisiyle bakteriyel direnç artıĢları 

görülmektedir.  

Son yıllarda Pelargonium köklerinden elde edilen ekstrelerle tedavi seçeneğine 

olan ilgi artmaktadır (50). Almanya’da 440 hasta üzerinde gerçekleĢtirilen bir 

çalıĢmada yetiĢkinler ve çocuklarda akut bronĢit tedivisinde Pelargonium etkili 

bulunmuĢtur (50). 

Akut bronĢit tedavisindeki klinik öneriler Tablo 4.4’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.4. Pratik için temel öneriler 

 

Klinik öneri                                                                                                                       
Kanıt 

değerlendirmesi 

Antibiyotikler akut bronĢit tedavisinde rutin olarak 

kullanılmamalıdır 

B 

AĢağıdaki tedaviler bronĢit iliĢkili semptomları tedavi etmek 

için düĢünülebilir: 

 

Antitussifler (dekstrometorfan, kodein, hidrokodon) /altı 

yaĢ ve üstü 

Beta-agonist inhalerler /hırıltılı hastalar 

Yüksek doz inhaler kortikosteroidler 

Ekinezya 

Pelargonyum 

Koyu bal 

C 

 

B 

B 

B 

B 

B 

AĢağıdaki ilaçlar bronĢit iliĢkili semptomları yönetmek için 

kullanılmamalıdır: 

 

Ekspektoranlar 

Beta-agonist inahalerler/hırıltısı olmayan hastalar 

Antitussifler/altı yaĢdan küçük 

B 

B 

C 
A= tutarlı, kaliteli hasta odaklı kanıt; B= tutarsız veya sınırlı kalitede hasta odaklı kanıt; C= fikir 

birliği, hastalığa yönelik nakıt, olağan uygulama, uzman görüĢü veya vaka serileri. (43) 

 

4.5. Ġlaç EtkileĢimleri 

Ġlaç yan etkileri, ilaç kullanımı esnasında en sık karĢımıza çıkan sorunlardan 

biridir. Bu yan etkiler Amerika’daki ölüm nedenlerinin ilk 5’i arasındadır ve tüm 

ölümlerin yaklaĢık %4,6 sına sebep olmaktadır. Bir ilaç öetki ilacın etkisini nitel 
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veya nicel anlamda değiĢtiriyorsa bu iki ilaç arasında etkileĢim olduğu söylenebilir. 

Bu etkileĢimler iki ilaç vücutta aynı zamanlarda bulunurken veya bir ilacın etkisi 

devam ediyorken ya da ilaç vücuttan atıldıktan sonra da görülebilmektedir (75). 

Ġlaç-ilaç etkileĢiminin olduğunu söyleyebilmemiz için, bir ilacın öteki ilacın 

etkisini nitel yada nicel anlamda değiĢtiriyor olması gerekmektedir. Ġki ilacın 

etkileĢime girebilmesi vücutta aynı zamanlarda bulunmalarına bağlıdır. Ama Ģöyle 

bir durum da söz konusu olabilir; eğer ilacın yaptığı enzim inhibisyonu kalıcı bir etki 

bırakırsa ilaç vücuttan atıldıktan sonra da etkileĢmeler görülebilir (51). 

DSÖ, ilaçları kiĢilerin hastalıklarının tanısını koymak, hastalıklarını tedavi 

etmek veya onları hastalıklardan korumak amacıyla kullanılan maddeler olarak 

tanımlamaktadır. Bu tanım ilaçların istenen ve istenmeyen etkilerini de içine 

almaktadır (74). 

Ġlaç etkileĢimleri farmakodinamik, farmakokinetik ve farmasötik etkileĢimler 

Ģeklinde üç ana grupta sınıflandırılır. Farmakodinamik etkileĢimler ile ilacın 

farmakolojik etkisi artabilir veya ilacın etkisi antagonize olabilir. Farmakokinetik 

etkileĢimler ise absorbsiyon, dağılım, metabolizma ve eliminasyon (ADME) 

düzeyinde gerçekleĢen etkileĢimlerdir. Burada bir ilaç öteki ilacın farmakokinetiğini 

değiĢtirmek suretiyle etki gösterir. Bazen de ilaç vücuda alınmadan önce dıĢarıda 

etkileĢime girebilir. Özellikle intravenöz uygulanacak ilaç çözeltilerinin 

uygulamadan önce karıĢtırılması esnasında, yada ilaçların cam veya plastik gibi 

uygulama araçları ile temasında etkileĢimler söz konusu olabilir. Bu tür etkileĢimler 

farmasötik etkileĢimler olarak adlandırılır (51). 

4.5.1. Farmakodinamik etkileĢimler 

Farmakodinamik etkileĢimler, aynı veya farklı reseptörleri kullanma yoluyla zıt 

veya aynı yönde etki yaparak ya da kimyasal açıdan etkileĢime girerek bir ilacın 

diğerinin etkisini değiĢtirmesi olarak tanımlanabilir (52). Bu gruptaki etkileĢimler 

ilacın etkisinin artması veya azalması bakımından antagonizma ve sinerjizma olarak 

ikiye ayrılmaktadır. 

Antagonizma, ilaçların birlikte oluĢturdukları etkinin beklenenden az olması 

durumudur. Bu antagonizmalar mekanizmalarına göre üç sınıfa ayrılmaktadır: 

1. Kimyasal Antagonizma 

2. Fizyolojik Antagonizma 
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3. Farmakolojik Antagonizma 

Bir ilacın baĢka bir ilaçla kimyasal olarak etkileĢime girmesi sonucu etkisiz 

hale gelmesine kimyasal antagonizma denir. Heparin ve protamin sülfatın 

etkileĢmesi buna örnek olarak verilebilir. 

Bir ilacın etkisinin, baĢka bir ilaç tarafından farklı bir reseptörü etkilemek veya 

baĢka bir mekanizma aracılığıyla azaltılması yada yok edilmesi fizyolojik 

antagonizma olarak adalandırılır. Örnek olarak vazodilatasyon ve vazokonstrüksiyon 

yapan ilaçların birlikte kullanıldığında birbirlerinin etkisini azaltması verilebilir. 

Ġki ilaç yada bir endojen agonist ve bir ilacın aynı reseptöre bağlanması sonucu 

gerçekleĢen antagonizma çeĢidi farmakolojik antagonizma olarak adlandırılmaktadır. 

Naloksan ve morfin arasındaki etkileĢim buna örnek verilebilir. 

Ġki ilacın birlikte kullanıldıklarında gözlenen etki, ayrı ayrı kullanıldıklarında 

gözlenen etkiden çoksa iki ilaç arasında sinerjistik etki söz konusudur. Sinerjistik 

etkileĢimler Ģiddetine göre ikiye ayrılmaktadır. Bunlar: 

1. Sumasyon (Aditif EtkileĢme) 

2. Potansiyalizasyon (Supra-aditif etkileĢme) 

Gözlenen etki iki ilacın etkilerinin toplamı kadarsa aditif etkileĢme, 

toplamından fazla ise supra-aditif etkileĢme olarak adlandırılır. 

4.5.2. Farmakokinetik etkileĢimler 

ADME düzeyinde meydana gelen etkileĢimler farmakokinetik etkileĢimler 

olarak adlandırılmaktadır. Bu tür etkileĢmelerde bir ilaç diğer bir ilacın plazmadaki 

ve vücut sıvılarındaki konsantrasyonunu değiĢtirebilir. Bunun sonucunda ilaçların 

etkinliği veya toksisitelerinde değiĢiklikler görülebilir (51). 

4.5.2.1 Absorbsiyon düzeyindeki etkileşmeler 

Absorbsiyon düzeyindeki etkileĢimlerde, bir ilaç baĢka bir ilacın uygulama 

yerinden absorbsiyon hızını veya derecesini farklı mekanizmalarla değiĢtirir. Bu 

durumu birkaç örnekle Ģöyle açıklayabiliriz; barsaklardan kolesterol emilimini 

önleyen hipolipidemik ilaçlardan kolestiramin ve kolestipol; varfarin ve digoksin gibi 

ilaçları bağlayarak absorbsiyonlarını azaltır ve terapötik etkinliklerinde de düĢüĢe 

sebep olur. Magnezyumlu antiasidler, H2-reseptör antagonistleri ve proton pompa 

inhibitörlerinin bağırsak motilitesini hızlandırması sonucu ilaçların bağırsak yüzeyiyle olan 

teması azalır ve buna bağlı olarak da emilimleri düĢer (52). 



25 

4.5.2.2. Dağılım düzeyindeki etkileşimler 

Dağılım düzeyindeki etkileĢimlerde plazma proteinine bağlanmak için iki 

ilacın birbiri ile yarıĢması söz konusudur. Bu tür etkileĢimlerde protein bağlanma 

afinitesi yüksek olan ilaç diğer ilacı bağlanma noktasından kopartarak proteine 

kendisi bağlanır. Sonuçta proteinden koparak ayrılan ilacın serbest fraksiyonu artar. 

Ġlacın serbest fraksiyonu dolaĢım dıĢına çıkarak vücut sıvılarında dağılır, ilaç etki 

yerlerine ulaĢır. Böylelikle ilacın dağılım hacmi de artmıĢ olur. Dolayısıyla ilacın 

etkisinde de bir artıĢ beklenebilir (30). Bu tür etkileĢimler terapötik indeksi dar olan 

oral antikoagülan benzeri ilaçlar için klinik açıdan oldukça önem arz etmektedir (51). 

4.5.2.3. Metabolizma düzeyindeki etkileşimler 

Bir ilacın biyotransformasyonundan sorumlu enzimler, baĢka bir ilaç tarafından 

indüklenebilir veya inhibe edilebilir. Bunun sonucunda ilk ilacın etkisinde bir artıĢ 

veya azalma söz konusu olabilir. Bu tür etkileĢimler metabolizma düzeyinde 

etkileĢim olarak adlandırılmaktadır (51). Eğer bir ilacın biyotransformasyonundan 

sorumlu olan enzim baĢka bir ilaç tarafından inhibe edilirse ilk ilacın klirensi 

azalacağı için etkisi Ģiddetlenebilir hatta toksik etkiler görülebilir. Örneğin simetidin, 

makrolidler, fluorokinolonlar ve diğer bazı ilaçlar sitokrom (CYP) enzimlerinde 

inhibisyona yol açarak varfarin, teofilin ve digoksin gibi ilaçların 

konsantrasyonlarında artıĢa sebep olurlar (52). 

4.5.2.4. İtrah düzeyindeki etkileşimler 

Ġlaçlar böbreklerden glomerular filtrasyon, tübüler sekresyon ve tübüler 

reabsorbsiyon mekanizmalarıyla itrah edilmektedir. Bazı ilaçlar bu mekanizmaları 

etkileyerek diğer ilaçların itrahında değiĢikliğe sebep olabilirler. Kaptopril ve 

enalapril gibi anjiyotensin dönüĢtürü enzim (ACE) inhibitörleri glomerular filtrasyon 

basıncını azaltmak yoluyla lityumun tübüllerden geri emilimini arttırabilirler. Bu 

olayın sonucunda lityumun konsantrasyonu da artacaktır. Bir diğer örnek olarak da 

iyon tuzağı verilebilir. Buna göre asidik ilaçlar bazik ortamda, bazik ilaçlar da asidik 

ortamda iyonize olacağı için orda toplanma eğilimi göstermektedir. Zehirlenme gibi 

klinik durumlarda bu olaydan sıklıkla faydalanılır (52). 
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5. MATERYAL VE METOT 

Ġstanbul Medipol Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu’na 

yapılmıĢ olan baĢvuru sonucunda 05/04/2021 tarih E-10840098-772.02-1617 sayılı 

yazı ile eki 01/04/2021 tarih ve 397 numaralı karar ile oy birliği ile etik kurul onayı 

verilmiĢtir. 

Bu çalıĢma kapsamında Rize ili Merkez ilçesinde bulunan özel bir hastanenin 

verileri kullanılmıĢtır. AraĢtırmamızda kullanılan verilerin ait olduğu dönemlerde 

hastanede 3 çocuk doktoru bulunmaktadır. Daha sonra ise bir çocuk doktoru iĢten 

ayrılmıĢtır. 

Retrospektif nitelikte olan bu çalıĢmamız için verilere ulaĢabilmemiz adına 

hastane baĢhekimliğinden gerekli izin ve onaylar tarafımızca alınmıĢtır. ÇalıĢmamız 

Ocak 2019-Ocak 2021 tarihleri arasındaki verileri kapsamaktadır. AraĢtırmamız için 

gerekli verileri toplamaya öncelikle çalıĢmamızı gerçekleĢtireceğimiz hasta grubunu 

oluĢtularak baĢlanmıĢtır. Hasta seçimindeki kriterlerimiz; hastaların 2-11 yaĢ 

aralığında olması, bronĢit tanısı almıĢ olması ve orderinin 2 veya daha fazla ilaç 

içermesidir. Tüm bu kriterleri sağlayan 99 pediyatrik hasta çalıĢmamıza dahil 

edilmiĢtir. AraĢtırmamız için bu tarih aralığında hastanede yatarak tedavi görmüĢ 99 

pediyatrik hastanın orderi geriye dönük olarak taranmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda doktorlara göre herhangi bir ayrım yapılmamıĢtır. Amacımız 

pediyatrik hastaların tedavisinde kullanılan ilaçlar arasında bir etkileĢim olup 

olmadığını incelemektir. Ġlaç etkileĢimlerine bakılırken topikal ilaçlar, vitaminler ve 

elektrolitler çalıĢmanın dıĢında tutulmuĢtur. Birden fazla etken maddeli ilaçlar 

incelenirken etken madde sayısı dikkate alınmıĢtır. 

Hastane eczanesindeki Meddata veri tabanından geriye dönük hasta kayıtlarına 

bakılarak çalıĢmamıza uygun hastalar seçilmiĢtir. Daha sonra seçmiĢ olduğumuz 

hastaların adı-soyadı, cinsiyeti, yaĢı, orderdeki ilaç adedi bir dosyaya aktarılarak 

kayıt altına alınmıĢtır. ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastaların ilaç etkileĢim varlığını 

araĢtırmak için Medscape veri tabanının ilaç etkileĢimleri kısmından yararlanılmıĢtır. 

Medscape veri tabanını tercih etme sebebimiz, diğer veri tababanlarına ulaĢım 

zorluğu ve bazı veri tabanlarının ücretli olmasıdır. Her hasta için Medscape veri 

tabanından ilaç-ilaç etkileĢimlerine bakılmıĢtır. Bulunan etkileĢimler: 
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1. Ciddi (Serious-use alternative) 

2. Orta (Monitor closely) 

3. Hafif (Minor) 

olmak üzere ciddiyetine göre 3 ana gruba ayrılarak daha önce oluĢturmuĢ olduğumuz 

hasta bilgilerini içeren dosyaya eklenmiĢtir. 

Ġstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows programı kullanılmıĢtır. 

Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değiĢkenler için sayı ve yüzde, sayısal değiĢkenler 

ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, medyan, çeyrekler arası aralık 

olarak verilmiĢtir. Sayısal değiĢkenler normal dağılım koĢulunu sağlanmadığından 

iki grupta Mann Whitney U testi, ikiden çok grupta Kruskal Wallis testi ile 

yapılmıĢtır. Alt grup analizlerinde ise Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmamızda istatistiksel alfa anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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6. BULGULAR

Bu çalıĢma hastanede 24 saatten fazla yatan, bronĢit tanısı almıĢ ve 2-11 yaĢ 

aralığında olan 99 pediyatrik hasta ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Hasta grubunun %48,5’ u 

erkek ve %51,5’u kızdı. Hastaların orderindeki ilaç adedi 5,44±1,97 olarak 

bulunmuĢtur. YaĢ grupları %29,3 3 yaĢ ve altı, %47,5 4-6 yaĢ, %23,2 7 yaĢ ve 

üstüydü. AraĢtırmamız için toplamda 99 pediyatrik hastanın orderi geriye dönük 

olarak incelenmiĢtir. Bu incelemelerde doktor bazında ayrım yapılmamıĢtır. 

Cinsiyet gruplarında, yaĢ ortalamalarında ve yaĢ gruplarının dağılımında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,753 p=0,604). 

Katılımcıların cinsiyet ve yaĢ gruplarına göre dağılımı Tablo 6.1’ de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 6.1. Cinsiyet ve yaĢ gruplarına göre dağılım 

Cinsiyet 

Erkek Kadın p 

YaĢ Ort.±SD (Min-Maks) 5,08±2,02 (2-11) 5,25±2,58 (2-11) 0,764 

YaĢ Grupları n (%) 

3 yaĢ ve altı 12 (25,0) 17 (33,3) 0,604 

4-6 yaĢ 25 (52,1) 22 (43,1) 

7 yaĢ ve üstü 11 (22,9) 12 (23,5) 

AraĢtırmamızda etkileĢim sayısı ortalama 1,11±0,98 olarak bulunmuĢtur. 

Hastaların %69,7’ sinde etkileĢim görülmüĢ, %30,3’ ünde ise hiç etkileĢim 

görülmemiĢtir. Hastaların %38,4’ ünde 1 etkileĢim, %23,2’ sinde 2 etkileĢim, %6,1’ 

inde 3 etkileĢim ve %2’ sinde 4 etkileĢim görülmüĢtür. Bu etkileĢimlerin %16,2’ si 

Serious-Use Alternative, %63,6’ sı Monitör Closely ve %20,2’ si Minor 

etkileĢimlerden oluĢmaktadır. 

EtkileĢim varlığı, cinsi ve sayısı Tablo 6.2’ de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 6.2. EtkileĢim varlığı, cinsi ve sayısı 

 

 

EtkileĢim Ģiddetine göre ilaç grupları Tablo 6.3’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 6.3. ġiddetine göre ilaç gruplarında görülen etkileĢimler 

 

 
  n % 

Ciddi 

 

Klaritromisin+Metilprednizolon 16 16,0 

Klaritromisin+Ondansetron 1 1,0 

Orta 

Potasyum klorür+Albuterol 50 50,5 

Klaritromisin+Montelukast 11 11,1 

Klaritromisin+Mometazon 4 4,0 

Ġbuprofen+Albuterol 2 2,0 

Ġbuprofen+Metilprednizolon 2 2,0 

Klaritromisin+Flutikazon 2 2,0 

Albuterol+Terbutalin 1 1,0 

Hafif 
Metilprednizolon+Montelukast 20 20,2 

Metilprednizolon+Lansoprazol 1 1,0 

 

ÇalıĢmamızda etkileĢim sayısı, orderdeki ilaç adedi ile pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢkili saptanmıĢtır (p<0,001). EtkileĢim sayısı ile yaĢ 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p=0,271). Bu iliĢki 

Tablo 6.4’ de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 6.4. EtkileĢim sayısının ilaç adedi ve yaĢla arasındaki iliĢki 

 

 
EtkileĢim Sayısı 

 
r p* 

YaĢ 0,113 0,265 

Orderdaki Ġlaç Adedi 0,718 <0,001 

*Spearman Korelasyon Analizi 

EtkileĢim Sayısı Ort.±SD (Min-Maks) 1,11±0,98 (0-4) 

EtkileĢim Yok 30 (30,3) 

 Var 69 (69,7) 

 1 etkileĢim 38 (38,4) 

 2 etkileĢim 23 (23,2) 

 3 etkileĢim 6 (6,1) 

 4 etkileĢim 2 (2,0) 

EtkileĢimler n (%) Ciddi 16 (16,2) 

 Orta 63 (63,6) 

 Hafif 20 (20,2) 
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Bu çalıĢmada kimi hastalarda hiç etkileĢim görülmezken, en çok 4 etkileĢim 

görülen hasta olmuĢtur. Bu etkileĢim sayı oranları ġekil 6.1’de gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 6.1. EtkileĢim sayı oranları 

 

Görülen etkileĢimlerin çeĢitlerinin oranı ġekil 6.2’de gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 6.2. EtkileĢim sayı varlığı ve çeĢitlerinin oranı 

 

Cinsiyet gruplarına göre orderdeki ilaç sayısı, etkileĢim sayılarında, 

etkileĢimler varlığı ve etkileĢim oranlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,794 p=0,721 p=0,811 p=0,895 p=0,849 p=0,514). 

 

  



 

31 

Tablo 6.5. Cinsiyet gruplarına göre ilaç sayısı ve etkileĢim varlığı 

 

 
  Cinsiyet 

 

  
Erkek Kadın 

 

  
Ort.±SD 

Median (IQR) 

Ort.±SD 

Median (IQR) 
 

Orderdaki Ġlaç Sayısı 
5,40±1,99 

6 (4-7) 

5,49±1,96 

6 (4-7) 
0,794 

EtkileĢim Sayısı 
1,17±1,04 

1 (0-2) 

1,06±0,93 

1 (0-2) 
0,721 

    n % n % p 

EtkileĢimler 

varlığı 
 34 70,8% 35 68,6% 0,811 

EtkileĢimler Ciddi 8 16,7% 8 15,7% 0,895 

 
Orta 31 64,6% 32 62,7% 0,849 

 
Hafif 11 22,9% 9 17,6% 0,514 

 

YaĢ gruplarına göre orderdeki ilaç sayılarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=0,001). 3 yaĢ ve altı olanların, 4-6 yaĢ ve 7 yaĢ ve üstü hastalara göre 

orderdeki ilaç sayıları daha düĢüktü (p=0,001 p=0,003).  

YaĢ gruplarında etkileĢim sayılarında, etkileĢimler varlığı ve etkileĢim 

oranlarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,099 p=0,254 p=0,407 

p=0,230 p=0,531). 

 

Tablo 6.6. YaĢ gruplarına göre ilaç sayısı ve etkileĢim varlığı 

 

 
  YaĢ 

 
  

3 yaĢ ve altı 4-6 yaĢ 7 yaĢ ve üstü 
 

  
Ort.±SD 

Median (IQR) 
Ort.±SD 

Median (IQR) 
Ort.±SD 

Median (IQR) 
p 

Orderdaki Ġlaç Sayısı 
4,34±2,01 

3 (3-3) 
5,87±1,51 

6 (5-7) 
5,96±2,25 

7 (5-7) 
0,001 

EtkileĢim Sayısı 
0,79±0,77 

1 (0-1) 
1,34±1,09 

1 (1-2) 
1,04±0,88 

1 (0-2) 
0,099 

    n % n % n % p 
EtkileĢimler 
varlığı 

 17 58,6% 36 76,6% 16 69,6% 0,254 

EtkileĢimler Ciddi 3 10,3% 10 21,3% 3 13,0% 0,407 

 
Orta 16 55,2% 34 72,3% 13 56,5% 0,230 

 
Hafif 4 13,8% 10 21,3% 6 26,1% 0,531 
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Ġlaç çiftlerinde görülen etkileĢimler ve bu etkileĢimler sonucunda meydana 

gelen reaksiyonlar aĢağıdaki tabloda gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 6.7. Ġlaç etkileĢimleri ve olası sonuçlar 

 
Klaritromisin+Metilprednizolon Metilprednizolonun seviyesi veya etkisinde artıĢ 

Klaritromisin+Ondansetron QTc aralığında uzama 

Potasyum klorür+Albuterol Albuterol serum potasyumunu düĢürür 

Klaritromisin+Montelukast Montelukast seviyesi veya etkisinde artıĢ 

Klaritromisin+Mometazon Mometazon seviyesi veya etkisinde artıĢ 

Ġbuprofen+Albuterol Ġbuprofen artar, serum potasyumu düĢer 

Ġbuprofen+Metilprednizolon Toksisite artıĢı 

Klaritromisin+Flutikazon Flutikazon seviyesi veya etkisinde artıĢ 

Albuterol+Terbütalin Serum potasyumunda düĢüĢ 

Metilprednizolon+Montelukast Montelukast seviyesi veya etkisinde artıĢ 

Metilprednizolon+Lansoprazol Lansoprazol seviyesi veya etkisinde artıĢ 

 

 GerçekleĢtirmiĢ olduğumuz bu çalıĢma için veri toplayacağımız hastaları 

seçerken temel kriterlerimizden biri de bronĢit tanısı almıĢ olmasıdır. Bazı hastalarda 

tek tanı akut bronĢit iken, bazı hastalarda ise akut bronĢit tanısı yanında farklı tanılar 

da girildiği göze çarpmaktadır. Bu doğrultuda hastaların ana tanısı olan bronĢit ve ek 

olarak girilen diğer tanılar sırasıyla mevsimsel alerjik rinit, astım, otitis media, 

tonsilit, bulantı-kusma, üst solunum yolu enfeksiyonu, pnömoni, gastroenterit ve 

dermatit Ģeklindedir. 

 BronĢit hastalığına eĢlik eden tanılar ve sayısal yüzdeleri Tablo 6.8’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 6.8. BronĢite eĢlik eden tanılar ve oranları 

 

 

 

n % 
BronĢit eĢlik eden tanılar           Mevsimsel alerjik rinit 65 65,66 

 Astım 18 18,18 

 Otitis media 9 9,09 

 Tonsilit 6 6,06 

 Bulantı-kusma 5 5,05 

 ÜSYE 5 5,05 

 Pnömoni 3 3,03 

 Gastronterit 3 3,03 

 Dermatit 1 1,01 
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BronĢit tanısına ek olarak girilen tanılar ve yüzde olarak karĢılıkları ġekil 

6.3’de gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 6.3. BronĢite eĢlik eden tanılar ve yüzdeleri 
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7. TARTIġMA

Bu bölümde araĢtırmamızın bulguları literatür bilgileri ile karĢılaĢtırılarak 

yorumlanmıĢtır. Elde ettiğimiz bulguların, diğer çalıĢmaların bulgularıyla benzer ve 

farklı yönleri ortaya konmuĢ, literatüre uyan ve uymayan sonuçlar sebepleri ile 

birlikte tartıĢılmıĢtır. 

Pediyatrik hastalar, hastanede kaldıkları süre boyunca çoklu ilaç kullanımına 

maruz kalmaktadır (50). Polifarmasi birden fazla ilacın eĢ zamanlı kullanımı olarak 

tanımlanmaktadır. Pediyatrik popülasyonda ilaca bağlı advers ilaç olaylarının 

geliĢmesinde polifarmasi önemli bir risk faktörüdür (53). Ġlaç- ilaç etkileĢimleri 

tedavinin baĢarız olmasına ve yan etkilerin artıĢına sebep olurken, advers ilaç 

reaksiyonları morbidite ve mortalite artıĢının ana sebebidir (54). 

Bir ilaç, baĢka bir ilaçla birlikte uygulandığında alınan farmakolojik veya 

klinik yanıt ilaç-ilaç etkileĢimi olarak adlandırılmaktadır (55). Pediyatrik 

popülasyonda ilaçların farmakokinetiği yetiĢkenlerden oldukça farklıdır. YetiĢkin 

bireylerde ve pediyatrik hastalarda ilacın emilimi, dağılımı, metabolizması ve atılımı 

arasında farklılıklar söz konusudur (56).  Bu sebeple pediyatrik hastalarda ilaç 

etkileĢimi daha dikkatli olunması gereken bir konudur (57). YetiĢkin ve çocuk 

bireylerde ilacın farmakokinetik mekanizmasının farklılığına bu çalıĢmamızda 

değinmiĢtik. 

Çocuklar hastanedeki tedavileri boyunca birden çok ilaca maruz kalmaktadır. 

Bu olay ilaç-ilaç etkileĢimlerinin görülme olasılığını arttırır. Pediyatrik restrospektif 

bir kohort çalıĢması yoğun bakımdaki pediyatrik hastaların günde ortalama 10 farklı 

ilaca maruz kaldığını bildirmiĢtir (58,59). Amerika BirleĢik Devletleri’ ndeki bir 

çalıĢmada ise hastanede yatan çocukların yaklaĢık %41’ inin majör olarak kabul 

edilen bir potensiyel ilaç-ilaç etkileĢimine maruz kaldığı gösterilmiĢtir (57).  

Bu çalıĢma 24 saatten fazla hastanede yatan bronĢit tanısı almıĢ 99 pediyatrik 

hasta ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu hastalar yaĢ grubu olarak 2-11 yaĢ aralığında 

olmakla beraber 3 yaĢ ve altı 29 kiĢi, 4-6 yaĢ arası 47 kiĢi ve 7 yaĢ ve üstü 23 kiĢiden 

oluĢmaktadır. ÇalıĢmamızın %48,5’ i erkek ve %51,5’ i kız hastalardır. Benzer 

birkaç çalıĢmada kız hasta profilinin bizim çalıĢmamızdaki orana yakın ve erkek 

hastalara göre daha fazla olduğu gözlenmiĢtir (60,61,62).  
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ÇalıĢmamızda hastaların yaĢ ortalaması 5,17±2,31 olarak bulunmuĢken, baĢka 

bir çalıĢmada bu oran 5,1±5,6 Ģeklindedir (63). YaĢ ortalamalarındaki bu yakın 

değerler bize hastaneye yatıĢ yapan pediyatrik hasta popülasyonun çoğunlukla hangi 

yaĢ grubunda olduğu hakkında bir fikir sunmaktadır. 

Cinsiyet gruplarında, yaĢ ortalamaları ve yaĢ gruplarının dağılımında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p=0,753 p=0,604). Bu Ģu anlama 

gelmektedir; hastaların yaĢ ortalamaları ve yaĢ grupları kız ve erkek hastalarda 

birbirine yakın rakamlardan oluĢmaktadır. 

AraĢtırmamıza toplamda 99 pediyatrik hasta dahil edilmiĢ ve hasta baĢına ilaç 

adedi ortalama 5,44±1,97 olarak bulunmuĢtur. BaĢka bir çalıĢmada bu oran 4,6±2,8 

olarak gösterilmiĢtir (63). Hasta baĢına ilaç adedinin bizim çalıĢmamızla yakın 

değerlerde olduğu görülmektedir. Ayrıca çalıĢmamızda yaĢ gruplarına göre tedavi 

protokolündeki ilaç sayılarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p=0,001). 3 yaĢ ve altı olan hastaların diğer yaĢ gruplarına göre tedavisindeki ilaç 

sayıları daha düĢüktür. Bu düĢüklük, daha küçük yaĢ grubundaki hastalarda ilaç 

dozlamında ve kombinasyonundaki zorluklara bağlanmıĢtır. 

Hastanede yatan pediyatrik hastalardaki ilaç etkileĢimlerini değerlendirmeyi 

amaçlayan bu çalıĢmamızda hastaların %69,7’ sinde etkileĢim varlığı saptanırken, 

%30,3’ ünde hiç etkileĢim olmadığı görülmüĢtür. Görülen bu etkileĢimlerin %16,2’ 

si ciddi, %63,6’ sı monitör ve %20,2’ lik kısmı ise minör düzeydedir. BaĢka bir 

çalıĢma ise bu oranları %17 ciddi, %56 orta ve %27 hafif seviyede olarak 

göstermiĢtir (64).   

(57,60,65) çalıĢmalarında da ciddiyet sınflandırmasına göre bizim 

çalıĢmamızla benzer oranlarda etkileĢim olduğu görülmüĢtür. 

Birey baĢına etkileĢim sayısı en az 1 en fazla 4 etkileĢim ile ortalama 

1,11±0,98 olarak bulunmuĢ ve bu sonuç (63) çalıĢmasındaki sonuçla da 

desteklenmiĢtir. Burada Ģu yorum yapılabilir; birey baĢına düĢen ilaç etkileĢim 

oranları ortalama olarak yakın değerlerdedir. Fakat daha net bir kanıya varabilmek 

için büyük popülasyonlarda yapılmıĢ araĢtırmaların sonuçları ile karĢılaĢtırma 

yapmak doğru olacaktır. 

ÇalıĢmamızda bronĢit tanısıyla yatan hasta gruplarının en sık görüldüğü yaĢ 

aralığı 4-6 yaĢ aralığı olarak bulunmuĢtur. (61) çalıĢmasında solunum yolu 
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enfeksiyonu tanısı için bu yaĢ aralığı ≥5 olarak gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızın 

gerçekleĢtirildiği hastanedeki çocuk servisinde görevli hemĢirelerle yapılan 

görüĢmeler ve istatistik biriminin verileri incelendiğinde bronĢit tanısıyla en sık 

yatıĢı yapılan hastaların 5 yaĢ ve civarı olduğu görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızın 

sonuçları da bunu doğrular niteliktedir. 

Reçeteli ilaç sayısındaki artıĢ, advers ilaç reaksiyonu için bir risk faktörüdür 

(66). Bizim çalıĢmamızda hastalarda görülen etkileĢim sayısı, orderdeki ilaç adedi 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢkili bulunmuĢtur. (57) 

çalıĢmasında da 3-4 arası ilaç içeren reçetelerde en yüksek etkileĢim görülmüĢtür. Bu 

sonuçlara dayanarak hastaların tedavisinde kullanılan ilaç sayıları arttıkça, etkileĢim 

görülme sıklığının da arttıracağı söylenebilir. Hastanın tedavisinde ne kadar fazla ilaç 

kullanılırsa o kadar çok ilaç etkileĢim görülme riski söz konusu olacaktır. Hastanın 

tedavisinin mümkün olduğunca en etkin ve az sayıda ilaçla gerçekleĢtirilmesi akılcı 

ilaç kullanımı ve ilaç etkileĢimleri açısından en doğru karar olacaktır. 

ÇalıĢmamız verilerine bakıldığında en fazla etkileĢim görülen ilaç çiftinin 

potasyum klorür ve albuterol olduğu belirlenmiĢtir. Ġkinci sırada metil prednisolon-

montelukast ve onu takiben de klaritromisin-metil prednisolon ilaç çiftleri 

gelmektedir. (57) çalıĢmasında da metil prednisolon en sık etkileĢime giren ilaç 

olarak belirtilmiĢtir. IĢık ve ark. bir eğitim ve araĢtırma hastanesinde yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada en sık rastlanan ilaç-ilaç etkileĢiminin klaritromisin ve metil 

prednisolon arasında olduğunu göstermiĢtir. Bunun bizim çalıĢmamızla farklılık 

göstermesinin sebebi çalıĢmamızın bronĢit hastalığı ve 2-11 yaĢ aralığı ile 

sınırlandırılmıĢ olması düĢünülmektedir. Ayrıca bu dönemde hastanedeki 

doktorlardan birinin iĢten ayrılması hastaların diğer doktorlara yönlenmesine sebep 

olmuĢ ve bunun sonucunda aynı tür tedavi seçenekleri tercih edildiği için bu oranda 

bir yükseliĢ olduğu düĢünülmüĢtür. 

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada hastaların %30,3’ ünde hiç etkileĢim 

görülmediği gözlenmiĢtir. Bu hastalar daha detaylı incelendiğinde günübirlik yatıĢ 

hastaları olduğu ve tedavisinde çoğunlukla havayolunu açmak ve solunumu 

rahatlatmak amaçlı deksametason+epinefrin ilaç çiftinin kullanıldığı görülmüĢtür. 

The Boston Collaborative Drug Surveillance Program tarafınca yapılmıĢ bir 

araĢtırmada 9900 hastada 83200 ilaç kullanımı ve 3600 advers ilaç etkisine 
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rastlanılmıĢtır. Bu advers etkilerin 234’ünü (%6,5) ilaç-ilaç etkileĢimlerinin 

oluĢturduğu sonucuna varılmıĢtır (74). Cerrahi tedavi uygulanan 1800 hastanın 

kayıtları incelendiğinde %17 oranında en az bir ilaçla etkileĢim saptanmıĢtır. Bu oran 

bizim çalıĢmamızda %38,4 olarak bulunmuĢtur. Aralarındaki farklılık bizim 

çalıĢmamızın sadece pediyatrik yaĢ gruplarını kapsaması ve cerrahi bir durumun söz 

konusu olmamasına bağlanmıĢtır. Yine aynı çalıĢmada evde tedavi olan hastaların 

%19’unda ciddi ilaç etkileĢimleri olduğu görülmüĢtür. Hastanede yatan hastalarda ise 

%22 gibi yüksek bir oranla karĢılaĢılmıĢtır (74). 

Bir üniversite hastanesinde yapılan araĢtırmaya göre bir aylık süreç içerisinde 

2162 hastada toplamda 59301 etken madde kullanıldığı görülmüĢ ve bu hastaların 

1611’inde (%74,52) polifarmasi varlığı saptanmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil edilen 

hastalardan 248’i (%11,5) 18 yaĢ altı pediyatrik hasta gruplarından oluĢmaktadır. 

Hastane içerisinde toplamda kullanılan etken maddelerden 4556’sı 18 yaĢ altı 

pediyatrik gruba ait olup kiĢi baĢına düĢen etken madde sayısı 19,30±22,10 olarak 

bulunmuĢtur (73). Bizim çalıĢmamızda ise kiĢi baĢına düĢen etken madde 

sınıflandırması çalıĢma kapsamı dıĢında tutulmuĢtur. 

Bu çalıĢmanın bulguları içerisinde ġekil 6.3 incelendiğinde bronĢite eĢlik eden 

tanılar arasında %65,7 gibi yüksek bir oranda mevsimsel alerjik rinit hastalığı göze 

çarpmaktadır. Bunu astım ve otitis media hastalıkları takip etmektedir. Bu durumda 

Ģu söylenebilir ki; bronĢit tanısı ile yatan pediyatrik hastalarda en sık eĢlik eden 

hastalık mevsimsel alerjik rinit olmakla beraber en nadir görüleni ise dermatit olarak 

bulunmuĢtur. 

Günümüzde potansiyel ilaç etkileĢim insidansı gün geçtikçe artmaya devam 

etmektedir. Ġlaç-ilaç etkileĢimlerinin sağlık hizmetlerinde morbidite ve mortalitenin 

önlenmesine önemli katkıları vardır (67). Literatürde son yıllarda çocuk ve yetiĢkin 

kiĢilerde vitamin kulllanımında önemli bir artıĢ söz konusudur. Vitaminler 

farmakolojik açıdan önemli aktivitelere sahip maddelerdir. Hastanın kullandığı diğer 

ilaçlarla etkileĢime girmek suretiyle ilaç etkileĢimlerine sebep olabilmektedirler. 

Goldman ve ark. tarafından Kanada’da yapılmıĢ kesitsel bir çalıĢmada potansiyel 

vitamin etkileĢimlerinin oranı araĢtırılmıĢtır. Bu araĢtırmada çocukların üçte birinden 

fazlasının birden fazla potansiyel etkileĢimi olduğu sonucuna varılmıĢtır (68,70). 
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Bizim araĢtırmamızda vitaminler çalıĢma dıĢında tutulduğu için bu konuya 

değinilmemiĢtir.  

Retrospektif olarak gerçekleĢtirdiğimiz bu çalıĢmada bronĢit tanısı olan 2-11 

yaĢ aralığındaki pediyatrik hastaların ilaç-ilaç etkileĢimlerini değerlendirdik. 

ÇalıĢmamızın sonucunda çoğunlukla orta düzeyde ilaç etkileĢim varlığı yanında az 

sayılmayacak oranda ciddi etkileĢimin de var olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırmamız için 

literatür tararken pediyatrik hastalarda ilaç etkileĢimlerinin incelemesi konusundaki 

çalıĢmaların azlığı göze çarpmıĢtır. ÇalıĢmamız bronĢit hastalığı ve belli bir aralıkta 

yaĢ grubu ile sınırlandırılmıĢ olduğu için daha fazla sayıda hasta popülasyonunun 

olduğu, çeĢitli ilaç grupları ve farklı hastalıkların da dahil edildiği büyük çalıĢmalar 

yapılırsa pediyatrik hastalarda ilaç-ilaç etkileĢimlerinin daha doğru Ģekilde 

yorumlanabileceği düĢünülmektedir. 
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8. SONUÇ

GerçekleĢtirmiĢ olduğumuz bu çalıĢmanın sonucunda hastaların büyük bir 

kısmının ilaç etkileĢimlerine maruz kaldığı görülmüĢtür. Bu etkileĢimlerin çoğunluğu 

orta düzeyde etkileĢimlerdir. Özellikle potasyum klorür ve albuterol ilaç çiftinde 

olduğu gibi, bu tür etkileĢimlerde dikkat ve izlemle ilacın kullanılması 

gerekmektedir. Aynı zamanda az sayılmayacak oranda ciddi etkileĢimler de söz 

konusudur. Klaritromisin ve metil prednisolon çiftinde görülen ciddi etkileĢim 

durumlarında alternatif ilaç kullanılması önerilmektedir. 

Yaptığımız bu çalıĢmada orderdeki ilaç adedi arttıkça, etkileĢim sayısında da 

bir artıĢ olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu sebeple ilaç tedavisi planlanırken en etkin 

ve minimum sayıda ilaç kullanımı gerçekleĢtirilirse ilaç etkileĢim sıklığında düĢüĢ 

olacağı düĢünülmektedir. 

Son olarak, sağlık sektörü iĢ birliği içerisinde ve dikkatle yürütülmesi gereken 

bir çalıĢma alanıdır. Ġstemediğimiz yan etkiler ve ilaç etkileĢimlerinin görülme 

sıklığını düĢürmek için doktor, eczacı ve hemĢire paydaĢları iĢ birliği ve iletiĢim 

içerisinde olmalıdır. ÇalıĢma yoğunluğundan ve personel azlığından dolayı sağlık 

çalıĢanlarındaki iĢ yükü oldukça fazladır. Bu iletiĢimi kolaylaĢtırmak için sisteme 

hastada görülebilecek ilaç etkileĢimlerinde uyarı veren bir bölüm eklenebilir. 

Hastanelerdeki eczane birimlerinde sadece hastaların tedavilerindeki ilaç-ilaç 

etkileĢimlerini değerlendiren bölümler kurulabilir. Bu doktorların iĢ yükünün 

hafiflemesi ve hastaların tedaviden aldıkları verimin yükselmesi açısından önem arz 

etmektedir. Aynı zamanda sağlıkçıların ilaç etkileĢimlerine gerekli önemi 

göstermeleri açısından eğitici seminerler ve konferanslar gerçekleĢtirilebilir. 
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