1.GIRIS

Toplum kokenli pnomoni (TKP), gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ¢ocukluk cagi
enfeksiyonlar i¢inde goriilme siklig1 en fazla ve 6liimciil olan hastaliktir (59, 69). TKP’nin %
37’sinin ¢ocukluk doneminde goriildiigii bildirilmektedir (19, 48, 85). Diinya Saglk
Orgiitii’niin 1999 yili verilerine gore, diinyada her yil bes yasin altinda 10.5 milyon cocuk
onlenebilir ve tedavi edilebilir hastalik nedeniyle hayatim1 kaybetmektedir. Bu oliimlerin,
%28’ inin nedeninin solunum yolu hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir (84). Saglik
Bakanligi’nin 1998 yili verilerine gore Tiirkiye’de sifir yas grubunda bebek oliimlerinin %
48.4’tinden pnomoniler sorumludur (84). Sanliurfa’da hastaneye yatirilma nedenleri arasinda
TKP %32 ile ikinci siray1 alirken, yatirilan cocuk hastalarin 6liim nedenleri arasinda %25.8 ile
pnomoniler yine ikinci siray1 aldigi bildirilmektedir (56).

Goriildiigii gibi, tilkemizde ozellikle bes yas alti ¢cocuklarda pnomonilerin goriilme
sikliginin, mortalite ve morbidite oraninin yiiksek olmasindan dolay1 bu hastaligin uygun tani
ve tedavisinin yapilmasi énem tasimaktadir (53, 83). Cocukluk ¢agi pnomonilerinin dogru
tanis1 ve tedavi stratejilerinin diizenlenmesi hem hastaligin akciger gibi kapali bir organda
gelismesinden hem de rutin yontemlerle etken izolasyonunun giicliigiinden dolay1 sorun
olusturmaktadir (5). Ponomoni tedavisinde, hafif olgularin ayakta, agir ve cok agir
ponomonili olgularin ise hastanede tedavisi dngoriilmektedir (53). Pnomonili hastalarda etken
izolasyonunun zor olmasindan dolay1 ampirik tedavi 6n plandadir (83, 84). Ancak son yillarda
diger enfeksiyon hastaliklarinda oldugu gibi pnomoni olgularinin tedavisinde de asir1 oranda
ve uygunsuz antibiyotik kullanildig: bildirilmektedir (53, 74). Bunun sonucu olarak, tedavi
basarisizligi, direng ve siiper enfeksiyon gelisimi, yan etki siklig1 ve tedavi maliyetinde artig
gibi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (24, 34).

Pndmoni, ge¢miste mortalitesi yiiksek bir hastalik olmasina ragmen, antibiyotiklerin
bulunmasi ile birlikte mortalite ve morbiditesinde 6nemli dl¢iide azalmalar saglanmis, ancak
antibiyotiklerin akilct kullanilmamasiyla birlikte, son yillarda yeniden yiiksek morbidite ve
mortaliteye neden olmustur (23). Ulkemizde ve diinyada tiim ilaglarda oldugu gibi antibiyotik
kullaniminin da 6nemli bir kisminin rasyonel bir temele dayanmadigi diisiiniilmektedir (34).

Antibiyotik kullanimimin boyutlarint belirlemek amaciyla yapilan c¢alismalarda % 30-70



arasinda degisen oranlarda uygun olmayan antibiyotik kullanimlarinin oldugu belirlenmistir
(10, 35, 82). Bu nedenle antibiyotik kullaniminin kisitlanmasi veya kontrol edilmesi ile ilgili
calismalar yogunluk kazanmaktadir. Ulkemizde ruhsatlandirilan ilaglarin biiyiik cogunlugu
antibiyotikler de dahil receteyle satilmasi gereken ilaglar kapsamina alinmstir (70). Eczacinin
recetesiz verebilecegi ilaclar; belirli endikasyonlarda kisa siire kullanilmasinda tibbi sakinca
olmayan, tezgah iistii ilaclar anlaminda olan OTC (over the counter) ilaglaridir. Giiniimiizde
yesil ve kirmizi recete ilaclar1 hari¢ tiim ilaglar (antibiyotikler dahil olmak iizere) hekim
oOnerisi olmadan eczanelerden recetesiz olarak temin edilebilmektedir.

Bu calismanin amac iilkemizde 6zelikle 5 yas alti ¢ocuklarda 6liim nedenleri arasinda
onemli yer tutan pndmonili hastalara Sanlurfa il merkezindeki eczanelerde ¢alisan eczaci ve

diger personelin yaklasimini kurgusal hasta yontemi ile degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Pnomoni

Pnomoni; infeksiyoz veya infeksiydz olmayan ajanlar tarafindan olusturulan akciger
dokusu inflamasyonudur (53, 84). Genellikle akcigerleri koruyan savunma
mekanizmalarindan bir veya daha cogunun yetmezligi ile gelisir. Kiiciik bebeklerde
pnomoninin akut bronsiyolitten ayrimi1 gii¢c oldugundan, bu iki hastalig1 da kapsayan ¢ akut alt
solunum yolu enfeksiyonu’’ terimi de kullanilir (53, 84).

Cocukluk c¢agi pnomonisinin halen diinya {iizerinde Onemli bir saglik sorunu
olusturdugu ve her yil yaklasik dort milyon onlenmesi olasi liime yol actigi bilinmektedir
(49). Bu oliimlerin %97 gibi biiyiik bir boliimii gelismekte olan iilkelerde ortaya ¢ikmakta,
hatta yeni dogan doneminde tiim Oliim nedenleri arasinda birinci siraya yiikseldigi
goriilmektedir (49, 53, 84). A.B.D.’de ¢ocuk oliimlerini 1950’den 1993’e kadar inceleyen bir
arastirmada, gecmis 40 yilda pnomoninin kazalar, malign hastaliklar, konjenital anomaliler ve
influenza ile birlikte ilk siralarda yer aldigir saptanmistir (49). Saglik Bakanligi’nmin 1998
verilerine gore, 0 yasindaki bebek oliimlerinin %48.4’iinden, 1-4 yasindaki ¢ocuk oliimlerinin
%42.1’inden pnomoniler sorumludur (49)

Toplum kokenli pndmoniler, tipik pndmoni ve atipik pndmoni olarak iki alt grupta
incelenirler. Tipik pnomoniye siklikla bakteriler, atipik pnomoniye ise mycoplasmalar,
chlamydialar, ricketsialar, virusler vs neden olur (31).

Bakteriyel pnomoniler her mevsimde goriilmesine karsin en sik kig ve ilkbahar
aylarinda goriiliir (12, 22, 41, 53).Tiim yas gruplarinda bakteriyel pnodmonilerden sorumlu
olan en sik etken Streptococcus pneumoniae’dir (29, 53). Pnomoniye neden olan diger
bakteriler ise Haemophilus influenzae, Grup A streptokoklar (GAS), Grup B streptokoklar ve
Staphylococcus aureus’tur. Mycoplasma pneumoniae ve Chlamydiae pneumoniae siklikla
biiyiik cocuklarda pnomoniye siklikla neden olan etkenlerdir (19, 22, 55, 79).

Pnomoniye neden olan solunum viriislerinden siklikla goriilenler; respiratuar sinsisyal
viriis (RSV), parainfluenza tip 3, adenoviriis ve influenza A ve B’dir. Kizamik ve sucicegi

asiyla onlenebilen, ciddi pnomoniye neden olabilen diger viral etkenlerdir (41). Hastalikta



genellikle tek bir viriis etkendir. Ancak %5-20 oraninda birden fazla viriis izole edilebilir.
Viral pnomoniler mevsimsel bir dagilim gosterir. Soguk iklimlerde sonbahar ve erken kis
doneminde, tropikal iklimlerde yagishh mevsimlerde salginlara yol acar (53). Adenoviriis
mevsimsel dagilim gostermez, yil boyu goriilebilir (53). RSV, bebeklerde ve okul oncesi
cagdaki ¢cocuklarda pndmoninin en sik goriilen nedenidir (44).

Cocukluk caginda toplum kokenli pnomonilerde yas gruplarina gore etken
mikroorganizmalar degisikliklik gosterir. Tablo 1°de yas gruplarina gore etken
mikroorganizmalar gosterilmistir (30, 53, 62).

Tablo 1. Cocukluk ¢ag1 pndmonilerinde yas gruplarina gore etkenler

Yeni dogan Grup B streptokoklar, Gram negatif bakteriler (E. Coli, K. pneumoniae),
L. monocytogenes, S. aureus, C. trachomatis, viriisler (CMV, HSV),

anaerob bakteriler.

2-59ay Viriisler (RSV, influenza, parainfluenza, adenoviriis), 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 iistii M. pneumoniae, C. Pneumoniae, S. Pneumoniae

2.2. Pnomoni Smiflandirilmasi

Pndmoniler; anatomik, etyolojik, klinik seyir ve olusum bi¢imine gore dort ana grupta

toplanir (77).

2.2.1.Anatomik Siniflandirma

Pnomonileri akcigerlerdeki anatomik lokalizasyonlarina gore siniflandirilabilir (49).
1. Lober pndmoni: Bir lobun biitiiniinii veya biiyilkk bir boliimiini kaplayan bir
enflamasyondur.
2. Lobuler pnomoni: Daha ¢ok birimlerde yerlesen bir enflamasyondur.
3. Bronkopnomoni: Bronsiyollerdeki enflamasyonla birlikte daginik, ufak, asiner pnomoni

alanlarina denir.




4. Interstiyel pnomoni: Sadece interstisyumda lokalize olup alveol bosluklarini tamamen
tutmayan enflamasyondur.

Bu dort tip aymi hastada, akcigerin degisik boliimlerinde, birlikte olabildigi gibi, bazi
mikroorganizmalar anatomik tiplerden sadece birinide olusturabilirler. Pnomokoklar genelde
lober ve lobuler pnémoni, streptokoklar bronkopndmoni, virusler ise interstiyel pndmoni

yapmalari ile taninmiglardir (77).

2.2.2.0lusum Bicimine Gore Simiflandirma

Hastanin bulundugu ortam, saglik durumu, etkenin 6zellikleri ve hastali@in siddeti gibi
faktorler klinik belirtileri 6nemli Olgiide etkiler. O nedenle giiniimiizde pnomoni; toplum
kokenli pnomoni (TKP), hastane kokenli pnomoni (HKP) ve bagisikligi baskilanmisg
hastalardaki pnémoni (BBHP) olarak ii¢ ana baglik altinda toplanmaktadir.

1. Toplumda edinilmis pnomoni: Kisinin toplumda giinliilk yasami sirasinda ortaya cikan
pnomonidir (53).

2. Hastane kokenli pnomoni (Nazokomiyal pnomoni): Bagka hastaliklar nedeniyle hastaneye
yatirilan kisilerde goriilen pnomonilerdir. Siklikla etken bakterilerdir ve bunlardan en sik
olarak Klebsiella pneumonia ve Pseudomonas aeruginosa pndmoniye neden olurlar (29, 77).
3. Bagisikligi baskilanmig hastalardaki pnomoniler: Immun sistemin ilac ya da hastalik
tarafindan baskilanmis kisilerde goriiliir. Streptococus pneumoniae, Haemophilus influenzae,

Stahylococus aureus, Mycoplasma pneumoniae bu hastalarda goriilen etkenlerdir (77).

2.2.3. Klinik simiflandirma

1. Tipik pnomoniler: Klasik bakteriyel pnomonilerde iisiime titreme ile ani yiikselen
ates, piiriilan balgam ve gogiis agris1 vardir. En sik goriilen etkenler Streptoccus pneumoniae,
Haemphilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, aerop gram negatif
comaklar ve mycobacterium tuberculosis’tir.

2. Atipik pnomoniler: Tipik pnomonilerdeki bulgularin ¢ogu olmayip sinsi bir
baslangig, kuru Oksiiriik, farkli radyolojik goriiniimler ve b-laktam halkas1 igeren
antibiyotiklere yanit vermeme gibi 6zelikleri vardir. En sik goriilen etkenler Mycoplasma

pneumoniae, Chlamidia psittacia, Chlamydia pneumaniae, Coxiella burnetti, Legionella



pneumophilia, Influenza A ve B virusleri, Adenovirus, Parainfluenza virus, Respiratory
sinsisyal viriistiir (RSV). Mikoplazmal ya da klamidyal enfeksiyondan kuskulanilan hastalarin
2/3’tinde “tipik” bakteriyel patojenlerle birlikte dual enfeksiyonlar olusabilir (39).

Pnomoniler ayrica klinik durumun siddetine gore; pnomoni, agir pndmoni ve ¢ok agir
pnomoni olarak ii¢ gruba ayrilir. Hastada oksiiriikk ve tasipne varsa pnOmoni, tasipne ile
beraber retraksiyon varsa agir pnomoni, agir pnomonide; inleme, uykuya egilim ve
dehidratasyon olabilir. Hastada tasipne, retraksiyonla birlikte siyanoz, belirgin uykuya egilim
ve dehidratasyon, inleme, sok belirtileri ve beslenememe durumu varsa ¢ok agir pndmonidir

(53).

2.2.4. Etyolojik Simflandirma

Pratikte pnomoniye yol acan mikroorganizmalart saptamak her zaman olasi
olmamakla birlikte etyolojik siniflandirma onemlidir. Pnomonileri etkenleri olarak bakteri,
viriis, mantar ve parazit olmak iizere ¢esitli mikroorganizmalar s6z konusudur (77).

1. Bakteriyel pnomoniler: Pnomokoklar, Streptokoklar, Stafilokoklar, H.influenzae,
Klepsiella, pseudomonas aeruginasa ve tbc basili.

2. Viral pnémoniler: RSV, adenovirus, sitomegalo virus, influenza

3. Diger enfeksiyon etkenleri ile olusan pnomoniler: Pneumocystis carnii pndmonisi,
mycoplasma pneumoniae pnomonisi, klamidya, aktinomikozis, psittokozis pndmonileri

4. Mikotik pnomoniler: Aspergilloz, histoplazmamoz vb.

5. Aspirasyon pnomonileri: Amniotik s1v1, gastrik asit, yabanci cisim, hidrokarbonlar

6. Loeffler Sendromu: Helmintozlarda goriilen eozinofilik pndmoni

7. Hipostatik pndmoni

8. Ilag ve radyasyona bagli pndmoniler

9. Hipersensivite pndmonisi
2.2.4.1.Bakteriyel pnomoniler
Streptococcus Pneumoniae pnomonisi

En sik rastlanan bakteriyel pnomoni etkenidir. Pnémoni olgularinin 1/2 veya 1/3’{inii

olusturur. S. pneumoniae, kapsiillii bir a-hemolitik streptokok olup ovoid sekilde ve zincirler



halinde bulunur. Diger streptokoklar gibi Gram pozitiftir. Karbonhidrattan olusan
kapsiiliindeki varyasyonlara gore 80’den fazla tipi belirlenmistir. Serotip-spesifik IgG
antikorlart enfeksiyona karsi koruyucu olup in vitro olarak kapsiil sisme reaksiyonunu
(Quellung reaksiyonu) verir (65, 68).

Epidemiyolojisi: Pnomokoklar, saglikli eriskinlerin %20’sinde, cocuklarda ise daha
fazla oranda iist solunum yolunda kolonize olurlar. Eriskinde nazofaringeal bakteri
kolonizasyonu, birka¢ haftadan bir yila, ortalama 6 hafta sitirer. Bu kisilerin kiigiik bir
boliimiinde ozellikle de kolonizasyonun ilk haftasinda pnoémoni gelisir. Daha uzun siireli
tasiyict olanlar ise IgG yapimim da iceren lokal ve sistemik immiin yanitlar sayesinde
korunabilmektedir (39).

Pnomokoksik pnomoni, saglikli eriskinlere gore bebeklerde, cocuklarda ve yaslilarda
(>70 yas) daha sik goriiliir. Toplum kokenli pnomoni (TKP) ile ilgili yapilan bir meta-
analizde, etyolojik tam1 konulan 7000’den fazla olgunun %66’sina S. pneumoniae’nin yol
actifi ve bu organizmanin Oliimciil pnomonilerin yaklasik %66’sindan sorumlu oldugu
bulunmustur (15). Olgularin ¢ogunda predispozan faktorlerin oldugu tespit edilmistir. Eger
faringeal materyal bolus tarzinda aspire edilirse (anestezi, alkol intoksikasyonu, koma,
konviilsiyon, gibi hallerde) veya akcigerin lokal savunmasi zayiflarsa (asirt mukus
salgilanmasi, sigaraya bagl siliyer fonksiyonun azalmasi, yakinda gecirilmis viral enfeksiyon
vb.) pnomoni olugsma olasilig1 artar. Akcigerlerde olusturdugu kronik 6dem yiiziinden
konjestif kalp yetmezligi de bakteriyel pnomoniler icin 6nemli bir hazirlayic1 faktordiir.
Dalagin olmayis1 ya da fonksiyonel hiposplenizm, agir seyreden pnomokok enfeksiyonu
olasiligini artirir. S. pneumoniae ¢ocuklardaki bakteriyel pndmonilerin en sik nedenidir (29).

Klinik Belirtileri: Pnomokoksik pnomonili biiyiik ¢ocuklarda ani baslayan yiiksek
ates (hemen daima 39°C ve iizerindedir), titreme, balgamli 6ksiiriik, ploretik tipte gdgiis agrisi
ve toksik goriiniim tipiktir. Fizik muayenede tutulan bolgede raller, ronkuslar, solunum
seslerinin alinmamas1 veya azalmasi, brongiyal ses duyulabilir. Kiigiik cocuklarda ise yiiksek
ates, tagipne, letarji, iritabilite, kusma, diyare ve karmn agrist gibi 6zgiil olmayan bulgularin
agirlikta oldugu bir tablo goriiliir. Radyolojik olarak cogunlukla yama tarzinda alveoler
infiltrasyonlar veya lober konsolidasyon saptanirken, bazi hastalarda bronkopndmonik
infiltrasyonlar goriilebilir. Akciger grafisinde bilateral tutulum, plevral efiizyon, pnomotosel
ve pnomotoraksin varligi agir bakteriyel pnomoninin gostergesidir. Lokosit sayis1 cogunlukla

15 000/mm’ ve tizerindedir, ancak bazi hastalarda normal siirlarda olabilir. Pnomokokkal



pnomoniden siiphelenilen atesli cocuklardan kan kiiltiirii alinmalidir. Enfeksiyonlara neden. S.
pneumoniae kiiciik cocuklarda bakteriyemiye yol agarak sepsis, menenjit, otitis media ve
septik artrite neden olabilir (2, 55, 75).

Pnomokok pnomonisinde komplikasyonlar; ampiyem, menenjit, endokardit ve septik
artrittir. Septik tablodaki olgularda gelisen akut respiratuar hastalik sendromu (ARDS) diffiiz
infiltrasyonlarla karakterizedir. Mortalite oran1 %5 olup bakteriyemi gelismis ise bu oran
%15’leri bulur (29). Mortaliteyi artiran risk faktorleri ileri yas, cok yiiksek ya da diisiik
Iokosit sayisi, takipne, hipotansiyon, diffiiz infiltrasyonlar, agir hipoksemi ve biling
bulanikligidir. ARDS gelisen olgularda mortalite oram1 %50’den fazladir (29).

Tamsi: Klinik goriiniimii tanida olduk¢a yararlhidir. Kan, plevral sivi veya akciger
dokusundan S. pneumoniae’nin izolasyonu ile kesin tam1 konulur. Balgamin Gram
boyamasinda Gram pozitif diplokoklarin goriilmesi pnomokok enfeksiyonu icin 6nemli bir
gostergedir. Ancak tek basina balgam Kkiiltiiriiniin tamida fazla bir degeri olmayip, Gram
boyama ile birlikte degerlendirilmelidir. Yalanci negatif balgam kiiltiirii sonuglarinin %50
oranina ulagtifl bazi arastirmalarda bildirilmistir (64). Ayirict taninin gerekli oldugu bazi
olgularda uygun ornek bronkoskopi ile (korunmali firca veya BAL) elde edilebilir. Son
yillarda polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile S. pneumoniae DNA’sinin  hizh
identifikasyonu yapilabilmektedir. Ancak yaygin bir kullanim alan1 yoktur. Direkt akciger
grafisindeki karakteristik goriiniim hava bronkogramlar igeren lober konsolidasyondur.
Ancak tiim olgularin yanisindan fazlasinda bir segmentten daha kiiciik bir alan tutulur (25,
26). Bazi olgularda ise yogun bir konsolidasyon yerine multifokal ya da yama tarzinda bir
goriiniim saptanir. Akciger parenkim nekrozu, bazi serotiplerin yiiksek viriilansindan, ortama
yogun mikroorganizma inokiilasyonundan ya da anaerob bakterilerle pnomokoklarin
olusturdugu mikst enfeksiyondan kaynaklanir (58, 68). Klinik diizelme hizli olmasina karsin,
radyografik rezoliisyonun genellikle daha ge¢ oldugu iyi bilinmektedir. Olgularin yarisindan
fazlasinda bu rezoliisyon dort haftaya kadar uzayabilmektedir. Ancak infiltrasyon sekiz
haftadan daha uzun bir siire direniyorsa hastada malignite, ampiyem ya da bronkoplevral
fistiil arastirilmalidir (33, 58).

Tedavisi: Pnomokoklarin 6zellikle TKP’de bakteriyel etkenler arasinda ilk sirayi
aldigr bilinen bir gercektir. TKP’li olgularda cogu kez ampirik tedavi yaklasimi soz
konusudur. Tedavide ilk secilecek ila¢ penisilindir. Penisiline duyarli pnomokok ile olusan

enfeksiyon agir degilse oral penisilin (50-250 mg/kg/giin 4-6 saat ara ile) veya eritromisin



estolate (30-50mg/kg/giin, 6 saatte bir) ile tedavi edilir (53). Yatan hastalar ise parenteral
penisilin G (100 000-200 000 U/kg/giin, 4-6 saat ara ile) kullamilarak tedavi edilirler.
Penisiline orta derecede direng saptanmissa yiiksek dozda penisilin veya sefotaksim,
seftriakson, sefuroksim gibi bir sefalosporinler kullanilabilir. Penisiline yiiksek derecede
direncli pndmokok pnomonilerinde vankomisin, kloramfenikol veya imipenem kullanilabilir
(67). Penisiline alerjik hastalarda alternatif tedavi giinde dort kez oral 500 mg eritromisin,

giinde iki kez 150 mg dozunda roksitromisin veya birinci kusak sefalosporinlerdir (6, 47).

Staphylococcus Aereus Pnéomonisi

Pnomokoksik pnomoniye gore daha seyrek rastlanir. Farkli klinik tablolar
sergileyebilir ve agir formunda mortalite oran1 yiiksektir. S. aureus, Gram pozitif olup 0.8-1.0
pum capindadir. Kanh agarda iirediginde kolonileri 1-4 mm ¢apinda altin saris1 renktedir.
Birtakim toksin ve ekstraseliiler enzimler olusturur. Bu enzimlerden olan koagiilaz sayesinde
S. aureus diger stafilokok tiirlerinden kolayca ayirt edilir (73).

Epidemiyolojisi: S. aureus, deri ve mukdz membranlarda siklikla kolonize olur.
Eriskinlerin yaklasik %15’inde nazal kavitede yerlesmis durumdadir. Stafilokoksik pnomonili
olgularin ¢cogu daha once kolonize olmus kisiler arasindan g¢ikar. S. aureus’un oOzellikle
hastane kokenli pnomoni etkeni oldugu bircok calismayla gosterilmistir. Bu olgularda etkenin
gecisi kolonize olmus hastane personelindendir (29).

Klinik Belirtileri: Hastanin yasina ve daha onceki saglik durumuna bagli olarak
olduk¢a degiskendir. Kendine ©6zgii klinik belirtileri olmadigindan diger bakteriyel
pnomonilerin ayinminda 6ncelikle bu pnomoniden kuskulanmak gerekir. Bir yasindan kiigiik
cocuklarda hemen daima bir influenza ya da kizamik epizodunun ardindan kisa bir siire sonra
genel durumda beklenmedik bir bozulma ile kendini gosterir. Yiiksek ates, takipne, hiriltili
solunum ve Oksiiriik tipik bulgulardir. Tutulan bdlgede solunum seslerinde azalma ve lokalize
raller saptanir. Olgularin 6nemli bir boliimiinde plevral efiizyon gelisir. Ampiyem ve
pnomotoraks da komplikasyonlar arasindadir (29).

Stafilokok pndmonisi, daha 6nce saglikli olan kisilerde de aym sekilde influenza A
enfeksiyonunun komplikasyonu olarak gelisir. Ancak kronik hastaligi bulunanlar ve
bagisikligr baskilanmis olanlar da bu pnomoniye yakalanabilir. Yogun bakim iinitelerindeki

entiibe hastalarda oliime gotiiren nedenler arasinda basta gelir. Eriskin pnomonisinde de
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plevral efiizyon, ampiyem ve pnOmatosel alisilagelmis komplikasyonlaridir. Olgularin
%20’sinde bakteriyemi goriiliir. Kavitasyon (%20), pnomotoraks (%10), sarilik (%8), akut
bobrek yetmezligi (%5) ve perikardit (%2) diger komplikasyonlaridir. Bazen toksik sok
tablosu da gelisebilir (37, 58).

Tams1: Baslangigta epidemiyolojik ve klinik bulgulara dayanilarak daha sonra
balgamin Gram boyamasinin degerlendirilmesiyle tam1 konulur. Kan, plevra sivist ya da
akciger dokusundan etken izolasyonu yapilirsa tam kesinlestirilir. Akciger grafisinde degisik
goriiniimler saptanabilir. Cogunlukla da tek ya da multipl yama tarzinda bronkopnémonik
alanlar seklindedir. Bu lezyonlar hizla genisler, kavitelesir ve hava-sivi seviyesi verirler.
Lokalize konsolidasyon alanlar1 daha seyrektir. Bebeklerde ise plevral siv1 birikimi daha siktir
(29).

Tedavisi: Stafilokok pnomonili hastalarin durumu ¢ogu kez ciddi oldugundan uygun
tedaviye ragmen 6liim oranm1 %50’ye kadar cikabilir. Yogun destekleyici ve uygun antibiyotik
tedavisi gerekir. Antibiyotiklere degisen oranlarda gelisen diren¢ nedeniyle stafilokok
pnomonisinin tedavisi oldukc¢a giigtiir. Duyarl1 suslaria kars1 penisilin kullanilabilir. Ancak
gliniimiizde S. aureus’un hemen tiim suslar1 plazmid aracili penisilinaz iirettiginden penisiline
yiiksek derecede direng gosterirler (29).

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/giin) uygulanir (66). 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(29). Metisiline
direncli suslarda vankomisin tek basina veya rifampin ya da gentamisin ile birlikte verilebilir.

Alternatif olarak teikoplanin denenebilir (51).
Haemophilus influenzae Pnémonisi
H. influenzae kiiciik hareketsiz, spor olusturmayan ve Gram boyamada ince Gram—

kokobasiller seklinde goriiliir. Ureyebilmeleri icin eritrositlerden ortama salinan nikotinamid

adenin diniikleotide ve hemine gereksinim vardir (29).
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Epidemiyolojisi: insanda normal bogaz florasinda bulunur. Hayvanlarda ve ¢evresel
rezervuarlarda bulunmaz. Herhangi bir zamanda toplumun %80’i bu mikroorganizmay1 tasir.
Kapsiilsiiz olanlar1 kronik bronsit, otitis media, siniizit ve konjonktivitte, kapsiillii olanlari ise
daha cok epiglotit, menenjit, pndmoni, ampiyem ve kemik—eklem enfeksiyonlarinda rol alir.
Etken, kisiler arasinda dogrudan temas, sekresyonlarin bulasi ya da aerosol yolla yayilir. Aile
ve gilindiiz bakimevi ortamlar1 enfeksiyonun yayiliminda énemlidir. Hastane ici erigkinlerde
enfeksiyonun bulagimi da bildirilmistir (42, 63, 70).

Klinik Belirtileri: Cocuklarda olusan H. influenzae pnomonisinin klinik bulgular1 S.
aureus ve S. Pneumoniae pndmonisine benzerse de baslangici ¢cogu kez sinsidir. Primer
pnomoni, siklikla menenjit, epiglotit, kemik ve eklemlerdeki enfeksiyonla birlikte seyreder.
Eriskinlerde pnomoni kapsiilsiiz zincirlerle de olusabilir. Hastaneye yatirilmasi gereken
eriskin pnomonilerinin %10-15’ini bu pndémoni olusturur. Alkolizm, temelde yatan hastalik ve
ileri yas risk faktorleridir. Semptomlarin baglangici genellikle anidir. Ates, lisiime, titreme,
piiriilan balgamli oksiiriik, dispne ve yan agrist semptomlar arasindadir. Fizik muayenede
ates, takipne, ozellikle alt loblarda raller ve konsolidasyon bulgular saptanir. Hastanin yasiyla
bagintili olmaksizin akciger grafisinde segmenter, lober, bronkopnomonik ya da interstisyel
tarzda pnomonik golge koyulugu olabilir. Plevral efiizyon ampiyeme gore daha sik eslik eder.

Tamsi: Yayma preparatta ve cikolatali agarda etkenin saptanmasi ile konulur.
Olgularin %70’inde balgam kiiltiirii, %20’sinde ise kan kiiltiirii pozitiftir.

Tedavisi: Baslangic tedavisi olarak ampisilin ve kloramfenikol veya seftriakson
kullanilir. Daha sonra antibiyotik duyarllik testine gore tedavi diizenlenir. Ulkelerin ¢ogunda
H. influenzae suslarinin 6nemli bir kismi beta laktamaz pozitiftir. Tedavi siiresi 10-15 giindiir
(67). Hastaneye yatirilmas1 gereken hastalara beta laktam-beta laktamaz kombinasyonlar
(sulbaktam-ampisilin veya amoksisilin-klavulanik asit), sefuroksim, sefotaksim veya
seftriakson verilebilir. Oral tedavi planlanan hastalarda ko-trimoksazol, sefuroksim aksetil ve

sefaklor kullanilabilir (29).

Mycoplasma Pneumoniae Pnéomonisi

Epidemiyolojisi: Bes yasindan biiyiikk cocuklar, ergen ve genc eriskinler M.

pneumoniae enfeksiyonunun gelisimi agisindan en riskli gruplardir. Cogu ayaktan tedavi
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edilen TKP’li olgularin %1-20’sinde bu etken s6z konusudur. Kislalar, okullar gibi geng
erigkinlerin cogunlukta oldugu kapali yerlerde hastalik insidansi artar ve gercek anlamda
epidemiler olusur.

Klinik belirtileri: Klasik seklinde konstitiisyonel semptomlarla enfeksiyon kendini
gosterir. Bogaz agris1 siklikla ilk bulgudur. Olgularin ancak %5’inde goriilen biilléz mirinjitis
mikoplazma enfeksiyonu icin anlamlidir. Ates, halsizlik, nezle hali, bas agris1 ve Oksiiriik
major klinik bulgulart olusturur. Olgularin ancak %20’sinde beyaz kiire sayis1 10 000/mm®”ii
asar ve sedimantasyon yiikselir. Akciger grafisindeki tutulum fizik muayenenin
gosterdiginden ¢ok daha yaygin olabilir. Brongiyal ya da peribronsiyal dagilim gosteren
yamali infiltrasyonlar, genellikle alt loblarda ve bir veya daha fazla segmenti kapsayacak
tarzdadir. Ploretik agr1 ve solunum giicliigii alisilagelmis bulgular degildir. Fizik muayenede o
bolgede raller alinabilir. Stabil, iyi seyreden bir klinik tabloya ragmen radyografik goriiniimde
progresyon olabilir. Oksiiriik ve akciger grafi bulgular1 haftalarca siirse bile diger semptom ve
bulgular 1-2 haftada kaybolur. M. pneumoniae enfeksiyonu, zaman zaman yogun bakimda
tedaviyi gerektirecek kadar agir pndmoni tablosu yapabilir. Deri, santral sinir sistemi, kan ve
bobrekleri tutan ekstrapulmoner belirtiler olusabilir (81, 84).

Tamsi: Balgam miktann degisken olup olgularin 1/2-1/3’iinde piirillan nitelikte
olmasina karsin Gram boyama veya kiiltiirde genellikle bogaz florasi saptanir. Antikorlarin
gec donemde olusmasi nedeniyle serolojik testler erken tanida yarar1 olmayabilir (53).

Tedavisi: Eritromisin (0-7 yaslan arasindaki ¢ocuklarda) veya tetrasiklin (8 yas ve
tizeri ¢ocuklarda) uygulanabilir. Doksisiklin 2x100 mg verilebilir. Diger makrolidler ve

kinolonlar alternatifleri olusturur (29).

Legionella pneumophila pnomonisi

Legionellaceae ailesinden olan L. pneumophila en ¢ok enfeksiyona yol acan tipidir.
Kirk tipi tamimlanmistir. Bunlardan 20 kadarn insanda enfeksiyona yol acar. L. pneumophila,
Legionella pnomonisinin %90 oraninda etkenidir. Her tipinin elliden fazla serotipi
bulunmaktadir. Tipleri birbirinden ayirmada molekiiler ve biyokimyasal teknikler
kullanilmaktadir. Legionella Gram negatif, aerobik ve kapsiilsiiz basiller olmasina karsin,
balgam ya da diger drneklerde Gram boyama ile gosterilmesi giictiir. Uremesi icin de 6zel

kiiltiir ortam gerekir (77).
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Epidemiyolojisi: Legionella tiirleri, TKP’nin 6nemli bir nedeni olup hastaneye
yatirilan olgularin %2-8’ini olusturur. Aspirasyon, enfeksiyonun alinmasinda alternatif bir
yol olarak kabul edildigi halde, su ve nemli toprak gibi ¢evresel rezervuarlara maruz kalma
aerosol yolla etkenin insanlara gegisini saglar (29). Yaz aylarinda insidansin arttig
gozlenmistir. Yakin zamanda yapilmis bir seyahat, evde su sistemi tamiri gibi risk
faktorlerinin yan1 sira sigara i¢imi, kronik akciger hastaligi, immiinsiipresyon, bobrek veya
karaciger yetmezligi, diyabet, sistemik malign hastaliklar da risk faktorleridir (29).

Klinik belirtileri: Legionella pnomonisinin erken semptomlar1 olan halsizlik, kas
agrilari, bas agrist ve nonprodiiktif Oksiiriilk viral enfeksiyon tablosunu andirir. Pulmoner
semptomlarin hizla ilerlemesi ve siklikla 40°C’yi asan bir ates 6nemlidir. Biling durumunda
degisme, bas agrisi, bradikardi, ishal, karaciger enzimlerinde yiikselme, hiponatremi,
hipofosfatemi, serum Laktat dehidrogenaz (LDH)’inde ve kreatinininde yiikselme gibi
ekstrapulmoner belirtiler ve laboratuvar anormallikleri saptanabilir. Ekstrapulmoner
enfeksiyon sik degildir. Ancak olustugunda 6zellikle kalbi tutar ve miyokardit, perikardit
olusturabilir. Ancak bu bulgularin hicbirisi L. pneumophila veya diger atipik etkenlerin
olusturdugu pnémoninin diger tipik patojenlerin neden oldugu pnomonilerden ayiriminda
yardimc1 olmaz. Aym sekilde akciger grafisi bulgular da tipik-atipik pnomoni ayiriminda
yardimci degildir. Yeterli tedaviye karsin yamali interstisyel ve nodiiler infiltrasyonlarin hizla
progresyona ugrayabilmesi karakteristiktir. Olgularin 1/3’iinde plevral efiizyon gelisir (29).

Tamsi: Lejyoner hastaligin klinik ve radyolojik verilerinin 6zgiil olmamas1 nedeniyle,
tan1 icin laboratuar testleri gerekmektedir. Transtrekeal aspirat, akciger biyopsi, ploral sivi
gibi normalde steril bolgelerin Gram boyamasi genelde taniya yardimci olur. Lejyoner
hastaliginda kesin tan1 balgamin 6zel besiyerlerine ekilmesiyle bakterinin iiretilmesi sonucu
konur. Buffered charcoal yeast extract su anda bu is i¢in kullanilan temel besiyeridir (29).

Tedavisi: ik secenek eritromisindir. Agir pndmoni olgularinda tedaviye rifampin
eklenebilir. Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi (IDSA), doksisiklin, azitromisin,
ofloksasin, siprofloksasin ve levofloksasinin tedavide tercih edilebilecegini belirtmektedir
(13). Tedavi siiresi 10-21 giin olmalidir. Azitromisinin uzun yar1-omrii nedeniyle siire daha az
olabilir. Alternatif antibiyotikler TMP-SMZ, tetrasiklin, doksisilin, imipenem veya

siprofloksasindir (29).
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Chlamydia Pneumoniae Pnomonisi

Epidemiyolojisi: Prevalansi yildan yila ve cografik bolgelere gore degismekle birlikte
C. pneumoniae, TKP olgularinin yaklasik %5-15’ini olusturur. Tam iyilesme yavas olmasina
karsin olusturdugu pnomoni hafif olup mortalite oram diisiiktiir. Bircok epidemi bildirilmistir.
Ancak hastalik genellikle sporadik olusur. enfeksiyon ¢ogu kez asemptomatik ya da
semptomsuz seyreder (14).

Klinik belirtileri: Ileri yas grubunda klamidya pnomonisi primer enfeksiyondan ¢ok
reenfeksiyonla olusur. Klinik seyirde ve hospitalizasyonda eslik eden hastaliklar
(komorbidite) onemli rol oynar. Kronik obstruktif akciger hastalifi (KOAH) ve astim akut
ataklarinda C. pneumoniae enfeksiyonu etkin olabilir. Mikoplazma enfeksiyonunda oldugu
gibi bogaz agrisi, ses kisikligi ve bas agris1 pndmoninin ilk belirtileridir. Mikoplazma veya
viriis pndmonilerine gore semptomlarin progresyonu daha yavastir. Ama Oksiiriik ve halsizlik
olustugunda haftalarca ya da aylarca siirebilir (25). Reaktif hava yolu hastalig1 ve ampiyem
gibi pulmoner belirtilerin yan1 sira Legionella pnomonisinde oldugu gibi bazi ekstrapulmoner
belirtiler de olabilir. Bunlar otit, siniizit, perikardit, miyokardit ve endokardittir. Kanda beyaz
kiire sayis1 nadiren yiikselir (29).

Tamsi: C. pneumoniae kiiltiirii, DNA tayini, PCR ve serolojik inceleme (6zellikle
immiinofloresans antikorlarin belirlenmesi) ile enfeksiyondan kuskulanilir. Ancak arastirma
laboratuvarinin diginda hiicre kiiltiirii rutin degildir. PCR teknolojisi heniiz tam standardize
edilememistir. Embriyonlu yumurtanin sar1 kesesinde ya da hiicre kiiltiirlerinde {iretilditen
sonra intraniikleer inkliizyonlarin floresan antikorla boyamasi kiiltiirlerin pozitif oldugunu
gosterir (29).

Tedavisi: Daha ¢cok ampirik tedavi yaklasimi s6z konusudur. Bir makrolid, doksisiklin
ya da florokinolon onerilmektedir (75). Eritromisinle (40-50 mg/kg/giin, 4 dozda) 0-7 yaslar
arasindaki ¢ocuklarda 5-10 giinliik tedavi uygundur (51). Tekrarlayan olgularda siire 14-21
giine kadar uzatilabilir. Sekiz yas ve iizeri ¢ocuklarda 14 giin siireli oral tetrasiklin veya
doksisiklin yeterlidir. C. Pneumoniae sulfonamidlere duyarli degildir; azitromisin,

klaritromisin ve bazi kinolonlara duyarhidir (6).
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Klebsiella Pneumoniae Pnomonisi

Enterobacteriaceae ailesi Gram negatif bakterilerden olusan heterojen bir grubu
kapsar.

Epidemiyolojisi: TKP’li olgularin %]1-5’ini Klebsiella pneumoniae pndmonisi
olusturur (41). Bakimevlerinde Klebsiella’nin énemli bir etiyolojik etken oldugu konusunda
bircok yaym vardir. Alkolizm, kronik akciger hastalifi ve diabetes mellitusun hastalarda
onceden bulunan 6nemli hastaliklar oldugu bir¢ok calismada vurgulanmistir (47).

Klinik Belirtileri: K. pneumoniae toplum kokenli lober pnémoninin O6nemli bir
nedenidir. Olusturdugu pndmoni akut baglar ve ciddi, destriiktif akciger enfeksiyonuna
doniigiir. Semptom olarak iisiime-titreme (olgularin %60’1inda), yiiksek ates, prodiiktif
oksiiriik ve ploretik tipte gogiis agris1 (%80) sayilabilir. Balgamin kanla karisik olusu kiremit
kirmizis1 renk diye tanimlanmasina neden olur. infiltrasyona ugramis olan lob da adeta bir
sisme klasik radyolojik goriintii olup fissiirde bir ¢canaklagma ya da yer degistirme hali vardir.
Apse formasyonu, kavitasyon ve ampiyem komplikasyonlaridir. Hastalarda cogu kez temelde
onemli hastaliklar bulunmasi ve destriiktif karakterde bir pnomoni olmasi nedeniyle mortalite
oran yiiksektir (42). Klasik olarak tanimlanan bu agir pndmoninin disinda Klebsiella bronsit
ve bronkopndmoni gibi daha hafif siddette solunum yolu enfeksiyonu da olusturabilir.

Tamsi: Tanida Gram ile boyamada kisa, dolgun goriinimlii Gram negatif basiller
saptanabilirse de bircok hastalikta balgam incelemesi bir sonuc¢ vermeyebilir. Olgularin
%?25’inde kan kiiltiirii pozitiftir..

Tedavisi: Klebsiella suslar1 sefalosporinlere duyarhidir. Ugiincii kusak (seftriakson;
cocuk dozu 50 mg/kg/giin, sefotaksim; cocuk dozu 100-150 mg/kg/giin) ve 4. kusak
sefalosporin sefepim en aktif olanlaridir (51). Ozellikle nozokomiyal olgularda genis
spektrumlu b-laktamazlara karsi gelisen diren¢ bir sorun halini almistir. O nedenle tedavi
miimkiin ise duyarlilik testine gore yapilmalidir. Etkili diger ilaclar olarak piperasilin-
tazobaktam, karbapenemler (imipenem, meropenem; c¢ocuk dozu 10-20 mg/kg 6-8 saate
olacak sekilde) ve kinolonlar sayilabilir (47). Tedavi edilen olgularda mortalite oran1 %20-50

arasindadir(29).
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Pseudomonas Aeruginosa Pnomonisi

Pseudomonadaceae ailesi, 150’den fazla tipi barindinir. P. aeruginosa, hareketli, Gram
negatif, tek flagellumu olan aerobik ¢cubuklardir. Kolonilerinin mavi ya da yesil gériinmesini
saglayan pyocyanin de dahil bir takim pigment olusturur (27, 42). Optimal olarak 37°C’de
tireyen bu bakteri, tireyebilmesi i¢cin 30’dan fazla organik bilesigi kullanabilmektedir.

Epidemiyolojisi: P. aeruginosa, toprak, su, hayvan ve bitkilerden izole edilebilir.
Minimum beslenme gereksinimi oldugundan hastane ortaminda bir¢ok farkli ekolojik 6zelligi
olan noktalarda iireyebilmektedir. Hastanede salgin sirasinda endoskop, endoskop
yikayicilari, dezenfektanlar, yiyecek karistiricilari, enteral beslenme maddeleri gibi bir¢ok
nemli ara¢ ve ortamlarin rezervuar olusturdugu saptanmistir. Insanlarin normal florasinda da
bulunabilen P. aeruginosa, oncelikle bir nozokomiyal patojen olup Gram negatif basiller
arasinda HKP’ye en ¢ok neden olan etkendir. Hastanede oportunistik bir patojen olarak
davranir. Ozellikle deri ve mukoza sorunu olan hastalar, intravendz veya liriner sistem kateteri
takilanlar, notropenisi, kistik fibrozisi, diabetes mellitusu olan hastalar ile immiinstipresif
tedavi alanlar 6zellikle risk altindadir (42). Amerikan Toraks Dernegi’nin 2001 yili TKP tam
ve tedavi rehberinde ise P. aeruginosa enfeksiyonu riskini artiran faktorler olarak; 6zellikle
bronsektazi basta olmak {iizere yapisal akciger hastaliklari, giinde 10 mg’dan fazla olmak
tizere kortikosteroid tedavisi, son bir ayda 7 giinden fazla genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi ve malniitrisyon vurgulanmistir (4, 29)

Klinik Belirtileri: P. aeruginosa, hemen daima solunum sistemi savunma
mekanizmasi bozulmus hastalarda solunumsal enfeksiyon olusturur. Ozellikle kronik akciger
hastalig1 ya da altta yatan ciddi hastaligi olanlarda TKP etkenidir. Kistik fibrozisli hastalarda
en onemli patojenler P. aeruginosa ve S. aureus’tur. Genellikle ates, iisiime-titreme, prodiiktif
oksiiriik, ciddi dispne ve sistemik sok belirtileri ile kendini gosteren fulminan bir tablo
olusturur. Direkt akciger grafisinde arada kiiciik saydam alanlarin yer aldigi nodiiler
infiltrasyonlarla karakterize diffiiz, bilateral bronkopndmoni saptanir. Plevral efiizyon
alisilagelmis bir bulgu olmasina karsin ampiyem seyrektir. Bakteriyemik pnomoni ciddi
notropenik hastalarda olusur. Bu durumda siklikla subplevral yerlesimli sinirlar1 tam olmayan

hemorajik, nodiiler alanlar goriiliir. Bu alanlarin ortasinda santral nekroz olabilir (42).
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Tamsi: P. aeuroginosa balgam orneklerinden izole edilip kdkenin antimikrobikrobik
maddeler duyarlilik durumu standartlarina uygun olarak agar disk diffiizyon yontemi ile
arastirilir (29).

Tedavisi: P. aeruginosa riski olan yogun bakim hastalarinda antipsddomonal bir b-
laktam (sefepim, imipenem, meropenem, piperasilin/tazobaktam) ile yine bir antipsédomonal
kinolon (siprofloksasin) kombinasyonu ya da bu b-laktam antibiyotiklerden birisi ile
aminoglikozid grubu bir antibiyotik kombinasyonuna, ii¢iincii bir ila¢ olarak ya bir makrolid
(azitromisin) ya da nonpsddomonal bir florokinolon eklenir. Tiim bu ilaglar intravendz yolla

verilir (4). Tedaviye ragmen 6zellikle HKP’li olgularda mortalite oran1 yaklasik %70’tir (42).

2.4.2. Viral Pnomoniler

Viral Pnomonilerin Etyolojisi: Yasamin ilk yilinda olusan pnémonilerde etkenler
%90 oraninda viral iken, bu oran okul caginda %50’ye diismektedir. Viral nedenli
pnomonilerde en sik goriilen etkenler RSV, parainfluenza virus, influenza virus ve adeno
viriisdur. Viral nedenler yasla azalmakla birlikte bagisiklik sistemi erigkin diizeyine ulasan
cocuklarda da hala 6nemli bir neden olmaya devam etmektedir. Viral pnomoniler, kis
aylarinda daha sik goriiliir, 6ncesinde nezle, hafif derecede ates ve hafif oksiiriikk vardir, daha
sonra semptomlar giderek artar (29).

Viral Pnomonilerin Klinik Belirtileri: Fizik muayenede tek bulgu tasipne
olabilecegi gibi, hisilti, ronkuslar, retraksiyonlar, apne ve raller de saptanabilir. Bebegin genel
durumu iyi olmakla beraber agir pndmonili hastalar siyanoz, letarji, dehidratasyon ve agir
solunum giicliigii icinde olabilirler. Klinik tabloya otit, farenjit, konjiinktivit eslik edebilir.

Viral Pnomonilerin Tamnis1: Lokosit sayis1 degisken olmakla birlikte siklikla 15
000/mm’ ve daha altindadir. Periferik yaymada genellikle lenfosit hakimiyeti vardir.
Radyolojik olarak havalanma artigi, perihiler peribronsiyal infiltrasyonlar, interstisyel
infiltrasyonlar ve atelektaziler goriiliir. Konsolide alveoler veya difiiz infiltrasyonlar, plevral
eflizyonlar nadiren goriiliir. Risk faktorii tasimayan ¢ocuklarda viral pnomoniler ¢cogunlukla
Ozel bir tedaviye gerek kalmadan ve antibiyotik verilmeden iyilesir (29, 53).

Viral Pnomonilerin Tedavisi: = Komplike olmayan viral pnomonide tedavi

semptomatiktir (46). Sadece birkag viral pnomonide antiviral tedavi uygulanmaktadir (29).
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RSV’ye kars1 ribavirin sistemik toksik etkisinden sakinmak igin aerosol seklinde
solunum yoluna lokal uygulanir. Bunun i¢in ml 20 mg ilag igeren siiliisyon hazirlanip 3-7 giin
boyunca, respirator, maske ya da ¢adir ile giinde 18 saat inhale ettirilir. Bununla birlikte ilacin
pahali olmasi, uygulama tekniginin zorlugu, potansiyel yan etkilerinin olmasi ve en énemlisi
etkinligi konusundaki siiphelerden dolayr Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan ribavirin
tedavisi ile ilgili belirlenen kullanim endikasyonlar1 sinirlandirilmstir (67, 80).

Parainfluenza virlise karst ribavirinin persistant pndmoni olan immiinsiipresif
hastalarda kullanilabilecegine dair bilgiler vardir (67, 80).

Influenza A virusiine karsi amantadin kullanilabilir. Hastalik belirtileri basladiktan
sonra ilk 48 saat icinde verildiginde hastalifin siddetini ve siiresini kisalttigi gosterilmistir.
Antiviral tedavi tiim olgular i¢in gerekli degildir. Hastalig1 agir seyreden, altta yatan baska bir
hastalik nedeniyle agir ve komplike influenza virus enfeksiyonu gecirme olasiligi olan
hastalarda gereklidir. Bir yas altindaki ¢ocuklarda kullanilmas1 6nerilmez. Onerilen doz 1-9
yas arasinda 5 mg/kg/giin, 10 yas iistiinde 200 mg/giindiir. Doz ikiye boliinebilir (67, 80).

Kizamik sonras1 gozlenen Hecht dev hiicreli pnomonide tedavi destekleyici
niteliktedir. Sadece HIV pozitif cocuklara ve bagisikligi baskilanmis kisilere giinliik 1.1g
dozda ribavirin 6nerilmektedir (52).

Sitomegaloviriis (CMV) ile ortaya ¢ikan pnomoni, normal kisilerde kendiliginden
iyilesen bir hastalik olup, tedavi gerektirmez. Transplantasyon hastalarinda CMV
pnomonisinin sikliginin ve mortalitesinin yiiksek olmasi nedeniyle transplantasyon islemi
oncesinde ve sonrasinda proflaktik olarak asiklovir ve gansiklovir kullanilmaktadir. CMV
pnomonisi icin dnerilen 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 direncli enfeksiyonlarda foscarnet bir alternatif ilag olarak kullanilabilir
(52).

Varisella-Zoster viriisiiniin (VZV) yol agtig1 enfeksiyonlarda cilt lezyonlar1 kaybolup
diizelene kadar solunum izolasyonu, destekleyici tedavi, antiviral ajanlar, aktif ve pasif
immiinizasyon Onerilmektedir. Bagisiklig1 olmayip viriise maruz kalan kisilerin, 6zellikle
gebelerin ilk 96 saat icinde varisella-zoster immiin globiilin almalar1 enfeksiyon olasiligini en
aza indirmektedir. Bagisiklig1 baskilanmis hastalarda VZV pnomonisi tedavisinde, asiklovirin

10 mg/kg, 8 saatte bir 7-10 giin boyunca kullanilmasi1 6nerilmektedir (52).
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2.5. Cocukluk Cag1 Pnomoni Tamsi

Pnomoni tanisinda fizik muayene, radyolojik bulgular ve laboratuar incelemeleri
kullanilmaktadir. Cocukta Oksiiriikk ve ates yakinmalar ile birlikte, tasipne, gogiis duvarinda
cekilmeler, raller- ronkuslar, solunum seslerinin azalmas1 ve daha agir vakalarda burun kanadi
solunumu ve siyanozun da goriilmesi pnomoni tanisim diisiindiirmelidir. Tasipne varlig1 alt
solunum yolu enfeksiyonlarimi, iist solunum yolu enfeksiyonlarindan ayirmada en temel
bulgudur. Baz1 kiiciik ¢cocuklarda pnomoni, yukarida bahsedilen klasik bulgular olmaksizin,
sadece ates ve letarji, beslenme gii¢liigii, huzursuzluk, kusma, diyare, karin agris1 tablosu ile
goriilebilir.

Toraks Dernegi tarafindan, pnomoni tanisinin fizik muayene bulgular ile konabilecegi
belirtilmektedir. Ancak, diizelmeyen ve yineleyen klinik tablolarda, hastaneye yatis
indikasyonun varliginda, ii¢ yasin altindaki ve 39 OC iizerinde nedeni belirsiz ates durumunda,
beyaz kiire sayismun  15.000/mm’ iizerinde olmast durumunda ve komplikasyon
diisiiniildiigiinde akciger grafisi ¢ekilmesi onerilmektedir(53).

Akciger grafi bulgulari, 16kosit sayisi, C-reaktif protein (CRP) diizeyi ve eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH) pndomoninin bakteriyel ya da viral nedenlerle olusup olusmadigi
hakkinda kesin bilgi vermemektedir. Ancak 16kosit sayis1 (>15 000/mm’), sola kayma (%10
bant formu), yiiksek ESH ve CRP diizeyleri bakteriyel pnémoni tanisim1 desteklemektedir. 10
yasin iistiindeki ¢ocuklarda ise, balgam gram boyamasi ve kiiltiiriiniin tedavi baslamadan 6nce
yapilmasi gerekmektedir. Viral kiiltiirlerin, viral antijen saptanmasinin ancak sonuc¢ tedaviyi
degistirecekse yapilmasi ve hastanede yatan hastalara yapilmasi dnerilmektedir (53).

Pnomoni tanisi1 koymak icin cogunlukla bir gogiis radyogrami gerekir. Radyogram,
kimi kez etyolojik bir tam1 koymak ve prognoza iligkin bilgi elde etmek i¢in yararh olur;
bununla birlikte ayirici taniya giren ya da eslik eden durumlart da gosterebilir (16, 60).

Alt solunum yolu semptomlarinin ayirici tanisina giren pek ¢cok durum vardir. Bunlar
arasinda pnomoniden baska, siniizit, bronsit ve enfeksiyon dig1 nedenler (reaktif hava yolu
hastaligi, atelektazi, konjestif kalp yetmezligi, organize pnomonili bronsiolitis obliterans,
vaskiilit, pulmoner embolizm ve akciger tiimorleri gibi ) de yer alir. Hastaligin taninmasi i¢in
cesitli klinik ve laboratuvar verilerinin bir arada degerlendirilmesi gerekir.

Bakteriyolojik taniy1 giiclestiren etkenlerden biri, alt solunum yollarindan yeterli 6rnek

elde edilememesidir. Dehidratasyon veya atipik pnémoni s6z konusu oldugunda hasta balgam
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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 (74). Kolsuz ve arkadaslar hastaneye

yatarak tedavi gormesi gereken toplum kokenli pnomonilerin ancak %34.2’sinde etken ajan

saptayabildiklerini belirtmislerdir (54). Wubble ve Nelson’un caligmalarinda ise, ¢ocukluk

¢agl pnomonilerinde en iyi laboratuar kosullarinda kiiltiir, seroloji ve molekiiler biyolojik

yontemler kullanilarak etkenlerin ancak %40-50’si belirlenebilmektedir (66). Bakteriyel ve

viral izolasyon calismalarinin giicliikleri nedeniyle, yasa gore en sik rastlanan etkenlerin

bilinmesi ve bunlara uygun tedavi seceneklerinin baglatilmasi onerilmektedir (53) .

Tablo 2. Bakteriyel ve Non-bakteriyel pnomonilerin Ayirict Tanisinda Kullanilabilecek Klinik

ve Laboratuar Olgiitleri (49)

Bakteri Virus Mikoplazma
Yas Her yas oOzelikle siit | Her yas Okul ¢ocugu, adolesan
cocuklari
Ates Cogunlukla>38.5¢ Cogunlukla<38.5¢ Cogunlukla<38.5¢
Baslangig Ani, iist solunum | Yavas, iist solunum yolu izleyebilir | Yavas, oksiiriik ile
enfeksiyonu izleyebilir
Evde hasta kisi Seyrek Sik Sik
Oksiiriik Prodiiktif Nonprodiiktif Paroksismal, irritasyon
oksiiriigii, bazen prodiiktif
Birlikte saptanan | Seyrek olarak otit, artrit, | Siklikla myalji, dokiintii, | Siklikla myalji, bazen
diger bulgular menenjit konjiktivit, farenjit, agiz ilserleri, | dokiintii, hemolitik anemi,
diyare periferik néropati
Fizik muayene | Bir bolgeye kisith raller, | Siit ¢ocuklarinda whezing, | Raller
bulgulari perkiisyonla matite ve | cocuklarda yaygin raller
solunum seslerinde
azalma
Toksik goriiniim Belirgin Orta dercede Yok
Akciger grafisi Segmental veya lober | Interstiyel, perihiler veya diffuz |Bir ya da daha ¢ok lobda
tutulum tutulum interstiyel tutulum
Lokosit/mm® Cogunlukla>15000 Cogunlukla<15000 Cogunlukla<15000
C-reaktif Genelikle pozitif Bazen pozitif Bazen pozitif
Sedimantasyon Cogunlukla Bazen Bazen

hizi>30mm/saat
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2.6. Cocukluk Cag1 Pnomonilerin Tedavisi

Cocukluk cagir pnomonilerinde, en iyi laboratuvar kosullarinda kiiltiir, seroloji ve
molekiiler biyolojik yontemler kullanilarak etkenlerin ancak %40-50’si belirlenebilmektedir
(27,34). Bakteriyel ve viral izolasyon calismalarinin giicliikleri nedeniyle, yasa gore en sik
rastlanan etkenlerin bilinmesi uygun tedavi seceneklerinin bir an 6nce baslatilmasi olanagim
saglayacaktir. Bu nedenle her basamakta calisilan hekime yol gosterecek, tilkemizin sosyo-
ekonomik kosullarin1 ve epidemiyolojik verilerini gbz Oniine alan, ampirik tedavi Onerileri
iceren rehberlerin hazirlanmasi biiyiik onem tagimaktadir.

Cocuklarda goriilen bakteriyel pnomonilerde ampirik tedavi ¢ocugun yasi, klinik
tablosu, hastaligin gidisi, altta yatan hastalik olup olmamasi, akciger grafisi bulgular1 ve
laboratuvar bulgular1 goz Oniine alinarak diizenlenir. Hastaligin tedavisinde en Onemli
basamak hastanin ayakta mi yoksa hastane kosullarinda m1 tedavi edilecegidir. Hastaneye
yatis kosullar1 tagimayan cocuklar ayakta tedavi edilmelidir (84). Pnomonili bir hastada temel
yaklasim uygun antibiyotik tedavisinin hizla baslanilmasina dayanmaktadir. Antibiyotige
baslama siiresi 120 dakikadan fazla olmamalidir (33). Hastalarin istirahati, uygun hidrasyonu,
beslenemeyen hastalara beslenme ve oksijenizasyonu bozuk olan hastalarda yogun bakim ve
mekanik ventilasyon destegi saglanmalidir. TKP tedavi siiresi, hastaligin baslangictaki
siddetine, etyoloji etkene, baktereminin ya da eslik eden bir hastaligin olup olmamasina ve
konagin bireysel yanitina gore degisebilir. Cabuk yanit veren pnomokok pnémonisi icin
genellikle 5-10 giin yeterlidir. Mikoplazma ve klamidya pnomonileri i¢in 10-14 giinliik tedavi
oOnerilir, kimi kez klamidya pnomonisinin tedavi siiresini 21 giine uzatmak gerekir (33, 60).
Onceden saglikli olan hastalardaki Legionella pnomonisi 14 giin tedavi edilir. Bagisikhig
baskilanmig olanlarda bu siire 21 giin olmalidir (33, 60). Antibiyotik tedavisine ek olarak
hastalarda sekresyonlarin atilmasia yonelik ilaglarin kullamilmasi ile ilgili olarak ulusal ve
uluslararasi rehberlerde bir 6neri bulunmamaktadir. Hastanin ates ve agrist olmast durumunda
hastaya analjezik ve antipiretik 6zelligi olan bir ilac tedaviye eklenmelidir (53).Varsa altta

yatan baska hastaliklar da tedavi edilmelidir

2.6.1.Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Ayakta Tedavi

1. Atesi varsa soguk uygulama yapilir, gerekirse antipiretik verilir.
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2. Bakteriyel neden diisiiniilityorsa hastaya antibiyotik verilir

3-59 ay arasindaki hastalarda S. pneumoniae ve H. influenzae tip b en sik saptanan
bakterilerdir. Bu yas grubu cocuklarda akciger grafisinde lober konsolidasyon saptanirsa, ilk
secilecek antibiyotik kas i¢i yoldan penisilin prokain olmalidir. Oral ilag segilecekse
amoksisilin tercih edilebilir. Amoksisilin, etkenin H. influenzae oldugu diisiiniildiigiinde,
asisiz ¢ocuklardaki pnomoniler i¢in de iyi bir segenektir. Tedavi siiresi 7-10 giindiir.
Penisiline alerjisi olan ¢ocukta makrolidler tercih edilebilir. 5 yas {iistii ayakta izlenen
hastalarda en sik etkenler S. pneumoniae veya M. pneumoniae, C. pneumoniae oldugundan
akciger grafisinde lober konsolidasyon bulunan olgularda ilk sec¢ilecek antibiyotik kas ici
yoldan penisilin prokaindir. Oral ila¢ secilecekse amoksisilin tercih edilebilir. Makrolid grubu
antibiyotikler atipik pnomoni diistiniilen olgularda ya da bu grup antibiyotiklerden
klaritromisin S. pneumoniae‘de etkin olmasi nedeniyle tipik atipik ayriminin yapilamadigi
olgularda tek basina tercih edilebilir. On yas iistii toplum kokenli pnomonili ayakta izlenen
hastalarda atipik pnomoni etkenleri ilk sirada yer aldigindan makrolid antibiyotikler ilk
secenek olabilir.

3. Aileye evde bakim kurallan ve dikkat edilmesi gereken noktalar anlatilir, 6nerilerde
bulunulur. Alt1 ayliktan kiiciik anne siitii alan bebeklerin daha sik emzirilmesi, 6 ayliktan
biiyiik bebeklerde ayina uygun olarak yiiksek kalorili besinlerin verilmesi, anne siitii almayan
bebeklerde sik sik sivi gidalarin verilmesi, durumunda kétiillesme olan hastalarin (solunum
giicliigii, morarma, beslenememe) acilen saglik merkezine basvurmasi oOnerilir. Oksiiriik
suruplarinin tedavide yerinin olmadigi anlatilir. Tiim aile bireylerinin sik el yikamasi 6nerilir.

4. Tedaviye yanit 48 saat sonra degerlendirilir: Agir hastalik bulgular1 gelismisse
hemen hastaneye sevk edilir. lyilesme varsa tedaviye 7-10 giin devam edilir. Durum aym ise,
antibiyotigini hi¢ almiyor olabilir veya uygun sekilde verilmemis olabilir, bu durumda ayni
ilag tekrar verilir. ilacin uygun sekilde kullamilmasina ragmen durum aym ise antibiyotik

degisikligi yapilir.
2.6.2.ikinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Tedavi
1. iki aydan kiiciik tiim bebekler ve birinci basamakta tedaviden yarar gérmeyen tiim

hastalar ikinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilmelidir.

2. Bakteriyel pnomoni diisiiniilityorsa hastaya parenteral antibiyotik verilir.
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2 aydan kiiciik 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-psodomonas olmayan III. kusak sefalosporin (sefotaksim,
seftriakson)+ampisilin kullanilir.

3-59 ay arasinda olan ¢ocuklarda en sik goriilen etkenlerden S. pneumoniae ve H.
influenzae’ye yoOnelik olarak beta-laktam-beta-laktamaz inhibitérii kombinasyonlar
(ampisilin-sulbaktam) ya da II. kusak sefalosporinler kullamlabilir. Hastada sepsis bulgular1
varsa ve/veya komplike plevral efiizyon (plevral ampiyem), pnomotosel ve piyopndomotoraks
varlig1 so6z 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) kars1 belirgin asiri
duyarliligr olan cocuklarda olast pnomokok enfeksiyonlaria karsi kullanilacak tedavinin
baslangi¢ kombinasyonlar1 klindamisin ya da vankomisin icermelidir.

5 yas tizerindeki ¢ocuklarda S. pneumoniae ve M. pneumoniae en sik goriillen pnomoni
etkenleri oldugundan etkeninin pnémokok oldugu diisiiniilen ve tipik lober konsolidasyon
bulgular1 olan hastalarin tedavisinde ilk secilecek ila¢ penisilin G ya da ampisilin olmalidir.
Tiirkiye’den yayimlanan calismalarda S. pneumoniae’de penisilin direnci (yiiksek direng %0-
3, orta derecede direng ise %8.3-44.2) diisiiktiir. Penisiline orta derecede direng¢ varsa bile
(Minimum inhibitér konsantrasyon (MiK) 0.1-1 pg/ml) yiiksek doz penisilin (250-400.000
Ul/kg/giin) tedavide etkili olur. Penisiline yiiksek diren¢ varsa (MIK 2 pg/ml) tedavide III.
kusak sefalosporinler (sefotaksim veya seftriakson) kullanilabilir. Eger III. kusak
sefalosporinlere de diren¢ varsa vankomisin ya da karbapenemler (imipenem, meropenem)
secilmelidir. Bu yas grubunda yogun bakim kosullarinda izlenen ¢ok agir pndmonili olgularda
stafilokok pnomonisi olasiligi da dikkate alinarak III. kusak sefalosporinler tedavide yer
almalidir. Atipik pnomoni etkenleri de bu yas grubunda cok agir klinik tablolara yol
acabileceginden tedavide yer alabilir.

3. Tedaviye yanit icin hastalar 48 saat sonra degerlendirilir.

A. Genellikle 48 saat sonra klinik yanit alimir:Genel durum diizelir, ates 2-4 giinde
diger, beyaz kiire ilk haftada normale gelir, fizik muayene bulgularn ilk haftada
diizelmeyebilir, radyolojik bulgularin diizelmesi dort haftadan uzun siirebilir.

B. Klinik yanit alinamamigsa hastalar asagidaki agilardan degerlendirilmelidir:
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Komplikasyonlar (ampiyem, apse, perikardit, pnomotosel, pnomotoraks, sepsis), tedavi
yetmezligi, altta yatan nedenler (yabanci cisim, anatomik defektler, kistik fibroz, immotil silia

sendromu, bagisiklik yetmezligi vb).

2.6.3. Uciincii Basamak Saghk Kuruluslarinda Tedavi

Ikinci basamak saglhk kuruluslarinda uygulanan tedaviye yeterli yanit vermemis olan
ya da yogun bakim kosullarinda izlemi gerekli olan hastalar {iiciincii basamak saglik
kuruluslarinda (miimkiinse yogun bakim birimlerinde) tedavi edilmelidirler. Bu durumda
tedaviye yanitsizlikta; uygun olmayan antibiyotik sec¢imi, gelisen komplikasyonlar veya altta
yatan bir faktor (bagisiklik yetmezligi, anatomik defektler, kalitsal hastaliklar gibi)
diisiiniilmelidir (84). Etyolojik ajan agisindan laboratuvar olanaklar1 yeniden degerlendirilir,
antibiyotik tedavisi direncli suslar g6z Oniinde bulundurularak yeniden diizenlenir.
Komplikasyon ac¢isindan akciger grafisi tekrarlanir, toraks tomografisi gibi ileri goriintiileme

tekniklerine bagvurulabilir; bronkoskopi uygulanabilir (19, 67).

2.7.Akilc1 fla¢ Kullanim

Akilcr ilag kullanimi, Diinya Saghk Orgiitii’'niin 1985°teki Nairobi toplantisinda
“Kisilerin klinik bulgular1 ve bireysel 6zelliklerine gore uygun ilaca uygun siire ve dozda, en
diisiik fiyatta, kolayca ulasabilmesini saglamaktir’seklinde tarif edilmistir (7).

Ulkemizde ayrintili olarak belgelenmemis de olsa, akilct olmayan recete yazma
aligkanliklar1 ve standart tedavi semalarimi uygulamada yetersizlik gozardi edilmeyecek
diizeydedir. Tiirkiye de hekimler tarafindan regete edilen ilaclarin % 70’ i antibiyotiktir (74).
Tim ila¢ tiiketimi arasinda Avrupa iilkelerinde dordiincii veya besinci sirada bulunan
antibiyotikler, son 6 yildir Tiirkiyede hep birinci sirada yer almaktadir (1). Tiirkiyede bulunan
antibiyotiklerin %40-50’s1 gereksiz kullamilmaktadir (8). Yillik ila¢ harcamasi yaklasik 4.5
milyar dolar olan iilkemizde bu konudaki en yiiksek payin antibiyotiklere ait oldugu da ayn
bir gercektir (74). Bundan dolayr da akilct ila¢ kullaniminda antibiyotiklerin akilci

kullanilmas bityiik 6nem tagimaktadir.

Cocuklarda akilc1 ve giivenli ilag kullanimi i¢in, gelisim fizyolojisi ve farmakolojinin

temel kurallari iyi bilinmelidir (78). Akilcr ilag kullanimu ilkin hastadaki tibbi sorunun dogru
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degerlendirilmesi (dogru tani), sonra o anda varolan ilaglardan hastali§in semptomlarina ya da
patofizyolojik mekanizmalarina ve miimkiinse etiyolojik nedenine 6zgiil, etkili ve en az yan
etkili dolayis1 ile en giivenilir olanlarinin secilip, hastanin ve hastaliin 6zelliklerine gore
uygun dozda ve veris bigimiyle, yeterli siire, sonuglar1 degerlendirilerek ve olayin ekonomik

yanini da dikkate alarak uygulanmasi olarak anlagilmahidir (36).

Tan siireci ve uygun ilag¢ secimi, hekim sorumlulugunda olan bir etkinliktir. Bu agidan
ilacin akilc1 kullamiminda ilk olarak sorumlu olan da hekimdir. Ne yazik ki hekimlerin
gereksiz yere fazla ila¢ yazmalar (polifarmasi), uygunsuz antibiyotik onermeleri, gereksiz
pahali ila¢ kullanmalari, yeni ¢ikan ilaglar1 ve genis spektrumlu antibiyotikleri kullanmada

aceleci davrandiklar goriilmektedir (51, 80).

[lacin yasal olarak temin edilecegi tek mesleki-kamusal alan ise eczanedir. Eczanede
ilaglar, endikasyon alanlarina gore farkli farmakolojik-terapotik siniflamalar igerisinde
hastaya sunulurlar. Bu sunum, saglik otoritesinin onay1 ile olusturulmus, temelde iki tiir ilag
kategorizasyonuna dayali olarak yapilmaktadir. Bunlar, hekim recetesine bagh olan, ya da
recetesiz verilebilen ilaglardir. Her iki kategoriye ait ilacin/ilaglarin hastaya sunumu ve
hastanin bilgilendirilmesi eczaciya ait bir sorumluluktur. Eczaci bu sorumluluguyla akilcr ilag
kullaniminda hekimler gibi énemli bir gorev de iistlenmektedir (51). Hastane ve poliklinik
hizmetlerindeki ila¢ kullaniminda da, hekim ilk sorumluluk sahibi olmakla beraber ilaca
iliskin bilginin pekistirilmesinde eczaci, hemsire ve diger saglik personelinin de rolii

bulunmaktadir (51).

Halkin recetesiz satilan ya da Tiirkiyede oldugu gibi receteli oldugu halde recetesiz
almabilen ilaglarla kendi kendini uygunsuz tedavi etmeside akilci ila¢ kullanilmasinda 6nemli
bir sorundur. Halkin egitimsiz olmasi, saglik kuruluslarina her yerde kolaylikla ulagilamamasi
ve maddi kaygilardan dolayi, ilaclar ve Ozellikle antibiyotikler rasyonel olarak
kullanilmamaktadir (51, 70).

Akilc1 antibiyotik kullammminda hekim, eczaci ve hastalara onemli gorevler diistiigii
gibi devletinde saglik politikasi ile bu konuya egilmesi gerekmektedir. Antibiyotikler dahil
tiim ilaglarin akilcr kullaniminin saglanmasi i¢in hiikiimet politikasin1 hazirlamali (ulusal ilag
politikalariin gelistirilmesi, uygulanmasi ve izlenmesi), ilaclara yonelik diizenlemeler
yapmal1 (iireticilere ruhsat verme ve denetleme ve ilag diizenlemeleri, pazarlamanin
denetlenmesi ve bagimsiz ila¢ bilgileri ve pazarlama sonrasi hizmetler), mesleki standartlar

saglamali (eczacilar, doktorlar ve saglik alaninda calisan diger meslek sahiplerine yonelik
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egitim ve ruhsat verme standartlar ile yiiriitme kanunlan gelistirip uygulama), ilaglara erigimi
kolaylagtirmali (temel ilaclarin yoksullar ve bulasici hastaliklar1 olanlar i¢in para yardiminda
bulunulmasi, devlet saglik hizmetleri ile ila¢ temin etme ve evrensel erisimi saglamak), akilci
ila¢ kullaniminin standartlarinin belirlenmesi, saglik alaninda calisanlarin egitimi, kamunun
ve hastalarn egitiminin desteklenmesine olanak saglamalidir (1).

Giiniimiizde hiikiimetler bireylerin kendi sagliklar1 konusunda daha fazla sorumluluk
almalarini, giinliik hayatta siklikla rastlanan basit rahatsizliklari, ilag konusunda uzman olan
eczaciin da danigsmanligiyla, kendi kendine tedavi ederek hastanelerin ve hekimlerin yiikiinii
azaltmalarini tesvik etmekte ve bu konudaki gerekli yasal diizenlemeleri yapmaktadirlar. Bu
diizenlemeler cercevesinde ilaclar AB iilkelerinde; hekim recetesine tabi tibbi iiriinler ve
hekim regetesine tabi olmayan OTC’ler olmak iizere iki sinifa ayrilmaktadir. OTC grubu
ilaglar fiyatlandirma, tanmitim, ambalaj bilgileri, ila¢ bedellerinin édenmesi gibi konularda
receteli ilaclardan farkli uygulamalara tabi tutulmaktadirlar. Bir ilacimn OTC olarak
satilabilmesi i¢in ilacin etki ve yan etkilerinin, onerilen kullamim dozu ve siiresinin, tatbik
seklinin, uzun yillar kullanimi sonucu elde edilen bilgi ve bulgularin uzmanlarca
degerlendirilmesi ve bu degerlendirme sonucuna gore doktor tavsiyesi olmadan kullanilip
kullanilamiyacagina karar verilmesi gerekir.

Tiirkiye’de 2 Mart 1996’da yiiriirliige giren Ruhsatlandirma Yonetmeligi, ilaclarin
ruhsatlandirma asamasinda veya ruhsat yenilemelerinde receteli veya recetesiz olarak
siniflandirilmasim 6ngdrmektedir. Saglik Bakanligi 27 Nisan 1996 tarihinde yayinladigi bir
yonetmelik ile recetesiz olarak satilmasina izin verilen ilaglarin topluma yonelik tanitimlarina
izin vermistir. Ancak Tiirk Eczacilar1 Birligi’nin bagvurusu sonucu agilan davada Danistay
yiiriitmeyi durdurma karar1 almistir. Bu nedenle 27 Nisan 1996’da yaymlanan yonetmelikten
sonra recetesiz ilaglarla ilgili mevzuata iliskin herhangi bir gelisme kaydedilmemistir. Ancak
tilkemizde ruhsatlandirilan ilaglarin biiyiik c¢ogunlugu receteyle satilmasi gereken ilaglar
kapsamina alinmistir. Pratikte ise uyusturucu ve psikotrop sinif1 ilaglar hari¢ ilaglarin hemen
tiimii eczanelerden recetesiz olarak satin alinabilmektedir. Baska bir deyisle, Tiirkiye belirgin
bir politikaya ve uygun toplum bilincine sahip olmadan A.B.D. ve Avrupa'dan énce OTC'ye
gecmis durumdadir. Ulkemizde ilaglarin tiiketiciye ulasmasinda yillardir yasanan durum

rasyonel ila¢ kullanimini da olumsuz etkileyen faktorlerden biridir.
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Tiim Avrupa iilkelerinde oldugu gibi iilkemizde de “regetesiz ilaglar” kategorisi icin
piyasadaki ilaclarin AB normlarina gore smiflandirilmasi ile ilgili mevzuatin yetkili

makamlarca acilen diizenlenmesi ve uygulamaya es zamanl olarak konulmasi gerekmektedir.

2.9.Akilci ila¢ Kullamminda Eczacilar

llaglarin akilcr kullaniminda onemli gorevi olan diger bir saghk g¢alisam da
eczacilardir. Ulkemizde eczacilar dzelikle kirsal kesimlerde vatandaslarla dogrudan ve yiiz
yiize bir iletisim icersindedirler ve bir bakima yoksul, saglik giivencesi olmayan ve egitimsiz
kesimler icin danismanlik gorevi gormektedirler. Ozellikle antibiyotiklerin regete ile sinirl
ilaglarin disinda birakilmasi, yardim etme istegi ile dogabilecek kotii sonuclar, rasyonel
antibiyotik  kullaniminda eczacimin roliinii biiylik 6lclide artirmaktadir.  Antibiyotik
kullaniminda eczacilara bagli etmenlerde; egitim ve bilgi diizeyleri acisindan irdelediginde
eczacilarin enfeksiyon hastaliklar1 hakkindaki bigisi, yanlis antibiyotik kullanimi1 sonucunda
olusan ekolojik sonuclar konusunda farkindaliklari, mevcut enfeksiyon hastaliklar1 tedavisine
kars1 kullanilabilecek alternatif metotlar hakkinda bilgileri 6nem tagimaktadir (70).

Gerek hekimlerin diizenledigi ila¢ tedavisinin basarisinda, gerekse regetesiz satilan
ilaglarin hastalar tarafindan akilci kullaniminin yonlendirmesinde eczacinin énemli bir rolu
vardir. Akiler ilag kullanimi ilkeleri bu siirecte eczacinin sorumluklart konusunda iyi
egitilmemis eczacilarin iilkemizde yaygin olarak karsimiza c¢ikan akilci —olmayan ilag
kullanimi  6rneklerine katkilar1 gozardi edilmemelidir. Ulkemiz 6zelinde eczacilari
ilgilendiren bir diger durum da serbet eczacilarin eczanelerinde siirekli bulunmamalar1 ve
recetede bulunan ilaclarin kullanim talimatlarinin hasta ya da yakinina anlatilmasi ve hatta
ilag tavsiye etme islevinin “’eczaci kalfalari/ciraklarn ‘’tarafindan yerine getirilmesidir (51).

Gelismis iilkelerde her meslek calisami yaptiklar isin niteligi dogrultusunda yeterli
egitimi almak zorundadir. Tiirkiye’de eczane kalfalarinin egitimine yonelik herhangi bir
diizenleme ve kurum mevcut degildir. Eczane kalfaligi seklinde tanimlanmis bir meslek,
dolayistyla bir standart s6z konusu degildir. Eczane kalfaligi, Tiirkiye’de yasal bir tanimlama
icermemekle birlikte, eczacinin eczanede bulunmadigi durumlarda ilag verme, ilagla ilgili
sozli ve yazili bilgi verme, hastanin karsilanmasi, recete karsilama gibi ¢ok sayida durumu

karsilamaktadir (9).
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Eczac1 saglik alaninda hastaya bakim sunan hastayla iletisim kuran ve karar veren
onder yoneticidir. Tiirkiye ‘de sistem, eczane eczacilifina odaklidir. Farmasotik ve saglik
bakim iiriin ve hizmetleri eczane merkezli yapilmaktadir.

6197 Sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun’a uygun olarak 25 kasim 1999
tarih ve 23887 sayili resmi gazetede yayimlanan Eczaneler ve Eczane Hizmetleri Hakkinda
Yonetmelik’te Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeliginn 4. maddesinin Ek-1 maddesine
gore hazirlanan ve kabul edilen Iyi Eczacilik Uygulamalari Klavuzii ile, eczane uygulamalar
daha ayrintili bir standarta baglanmistir. Klavuzun temel amaci hastalar ve toplum yararina
daima daha yiiksek uygulama standartlarina ulasmaktir. Klavuza gore, eczac1 meslegini ancak
kendi uygulayabilir. Hasta ile birebir eczacilik hizmetinde bagka kimseye bu konuda yetki
veremez.

Serbest eczaciligin amaci, akilci ilag kullanimim saglayarak, hastalarin ilaglarim dogru
sekilde almasini ve ilacin kolaylikla ulasilabilir olmasini garanti etmektir. Ozel bilgisine
dayanan eczane eczacisi, hekimlerle birlikte hastanin ila¢ tedavisinde kendisini daha giivenli

hissetmesine destek verir.



29

3.1. MATERYAL VE METOD

3.1.1.Arastirmamn Tipi ve Ornegi

Kesitsel tipteki bu arastirmada, Sanlurfa Eczaci Odasi onayr alinarak yapilmistir.
Calisma, Sanliurfa il merkezinde bulunan 161 eczaneden 158’1 ile kurgusal hasta yontemi ile
gorilisiilmiis, ancak eczanelerden birinin calisan1 verecegi ilac1 gdstermediginden
degerlendirmeye alinmamistir. Calisma Kasim 2005-Nisan 2006 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir.

Goriismeden hemen sonra alinan sonuclar, hasta bilgi formuna kaydedilmis olup
eczact ve eczanede calisanlarla yapilan goriismelerde farkina vardirmama ilkesine
uyulmustur.

TKP’de pnomoni siniflamasi ve hastalarda kullanilan antibiyotiklerin akilci antibiyotik
kullanim ilkeleri acisindan uygunlugu, Toraks Derneginin 2002 yilinda hazirlamis oldugu
Cocukluk Caginda Toplum Kokenli Pnoméni Tam ve Tedavi Rehberi kullanilarak
degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda antibiyotik kullamim i¢in Tablo 3’ de belirtilen
kriterler kullanilmistir.

Eczanelerde onerilen ilaclarin fiyatlart 2006 Nisan ay1 tarihindede gecerli olan 17
Subat 2006 Saglik Bakanlig: tarafindan yayinlanan ve 22 subatta gecerli olan fiyat listesine
gore hesaplanarak YTL degerinde belirtilmistir. Toraks Derneginin Onermis oldugu
amoksisilin ve ates diisiiriicli olarak parasetamol uygun tedavi olarak belirlendi. Olmasi

gereken alternatif maliyet uygun fiyath ticari miistahzar secilerek belirlenmistir.

3.1.2. Arastirma Degiskenleri

Bagiml degiskenler: Verilen ilacin etkinligi, giivenligi, uygunlugu, doz, doz araligi,
verilis yolu, tedavi siiresi ve maliyetidir.

Bagimsiz degiskenler: Eczane bolgesi, eczaci, kalfa ve kalfa yardimcisi
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Tablo 3.Toplum kokenli pnomonilerde antibiyotik tedavisi

Yas Ayaktan tedavi Hastanede tedavi
0-2 ay Agir pnomoni Cok agir pnomoni**
AmpisilinlV SefotaksimiV

+AminoglikozitlV /SeftriaksoniV
+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),

pndmotosel veya piyopnomotoraks varsa. IV:Intravenoz

3.1.3. Arastirma Hipotezleri

Eczanelerde kurgusal pnomonili hastaya oOnerilen tedavi Toraks Derneginin 2002
yilinda hazirladigr Cocukluk Caginda Toplum Kokenli Pnoméni Tami ve Tedavi Rehberi’ne
uygun olmayacaktir.

Eczac1 ve diger eczane personelinin kurgusal pnomonili hastaya yaklagimlari farklilik
gosterecektir.

Eczanelerin bulundugu bolgeye gore eczane personelinin hekime gitmesini tavsiye

etme ve ila¢ 6nerme durumu farklilik gosterecektir.

3.1.4.Veri Toplama Araclari
1- Kurgusal hasta yakini roliinii anabilim dalimizda gorevli olan bayan doktor

tistlenmistir.




31

2- Kurgusal pnomonili hastaya eczane calisanlarinin yaklasimini degerlendirme formu

Ek.1’de sunulmustur.

3.1.5. Arastirmada Kullanilan Tanimlar

Olgu: Kurgusal hasta yakim kendisini, 3-4 giindiir oksiiren 4 yasindaki cocugun
annesi olarak tanitir ve ne yapilabilecegine iliskin Oneri bekler. Eczaci bir sey sormadigi
siirece durum hakkinda daha fazla bir sey sdylemez.

Eczanedeki sunum: 4 yasinda 3-4 giindiir oksiiren bir oglum var ne yapmaliyim?
Eczaneden gelecek sorulara gore;cocugun durumu ig¢in,hasta yakini su bilgiler verir: Biraz
yorgun, atesi var (6lcmemis), sanki fazla soluk alip veriyor gibi, normal yiyip iciyor, 0ksiirme
sik degil (saatte 1-2 atak), Oksiiriik olunca uykudan uyanmyor, bir iki kez Oksiiriikten sonra
kustu, kusmuk igerisinde balgam var, morarma, alerji oykiisii, bogaz agrisi, hiriltist ve burun

akintist yok.

3.1.6. Arastirma Verisinin Analizi

Istatistik analizlerde SPSS11.0 kullamilmistir. Analizlerde tanimlayici istatistikler

(say, yiizde, ortalama, standart sapma) verilmistir. ki grup arasindaki farki karsilagtirmada;

259

siireksiz degiskenler icin “y™ onemlilik testi, Fischer’in kesin testi, stirekli degiskenler i¢in;

iki grup arasindaki farki karsilastirmada’” Student ¢ testi” kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Sanhwurfa il Merkezi’ndeki eczaneler, saglik kuruluslar1 cevresinde ya da carsida
bulunmalarina gore 5 bolgeye ayrilmistir. Arastirma kapsamina alinan 157 eczaneden 58
(%36.9)’i merkez carsida, 46 (29.3)’s1 hastanelerin c¢evresinde, 20 (%12.7)’si saglik
ocaklarinin ¢evresinde, 12 (%7.6)’si mahalle carsisinda ve 21 (%13.4)’i mahalle aralarinda

bulunmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Sanlurfa Il Merkezindeki Ecanelerin bolgelere gore dagilimi

Eczane Bolgesi n (%)
Hastane cevresi 46 29.3
Merkez carsi 58 36.9
Hastane cevresi 46 29.3
Saghik ocagi 20 12.7
Mabhalle carsisi 12 7.6
Diger 21 13.4
Toplam 157 100

Eczanelerde kurgusal hastayr karsilayan personelin dagilimi Tablo 5’de
sunulmustur. Eczanelerde, kurgusal hastaya hizmet verenlerin 29 (%18.5)’u eczaci, 121

(%77)’1 kalfa ve 7 (%4.5)’si ise kalfa yardimcisidir.

Tablo 5. Eczanelerde kurgusal hastaya hizmet veren personelin dagilimi

Ila¢ veren personel n (%)
Kalfa 121 77.0
Eczaci 29 185
Kalfa yardimcisi 7 4.5

Toplam 157 100
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Hastaligin tanisinin konulmasi ve hastaligin siddetinin belirlenmesi i¢in sorulmasi
gereken sorular1 soranlarin say1 ve yiizdeleri tablo 4’de verilmistir. Hi¢ soru sormadan
hekime gidilmesini Oneren ya da ilag veren eczane personel sayist 46 (%29.32)dur.
Hastada hiriltinin olup olmamas1 65 (%41.4) kez sorularak en ¢ok sorulan soru olarak
belirlenmistir. Sonra sirasi ile ates 63 (%40.1), solunum sikintis1 24 (%15.3), kusma 8
(%5.1), beslenmede sorun 2 (%1.3), alerji 2 (%1.3) ve genel durum diizeyi 1(%0.6)

sorulari izlemistir. Hastada morarma olup olmadigi ise hi¢ sorulmamistir (Tablo 6).

Tablo 6. Pnomoni tan1 ve siniflandirilmasinda irdelenmesi gereken sorular

Belirtiler Soran Toplam
Sormayan

n %0 % n %

Hirlt: 65 414 92  58.6 157 100

Ates 63 40.1 94 599 157 100

Solunum sikintisi 24 153 133 84.7 157 100

5.1 149 94.9 157 100
1.3 155 98.7 157 100

Kusma 8
2

Alerji 2 1.3 155 98.7 157 100
1
0

Beslenmede sorun

Genel durum 0.6 156 994 157 100

Morarma 0 157 100 157 100

Ayrica eczane personeli, sormasini bekledigimiz ana sorular disinda da sorular sormustur.
Sorulan sorular, say1 ve yiizdeleri Tablo 7°de verilmistir.

Eczane ¢alisanlarinin 65 (%40.8)’1 kurgusal hastaya hekime gitmesini Onerirken, 93
(%59.2)’1i dnermemistir. Eczane personelinden hekime gitmesini Onerenlerin 14 (%21.5)’i
sadece hekime, yine 14 (%21.5)’li uzman hekime, 24 (%36.9)’1i saglik ocagina, 11 (%16.9)’i
devlet hastanesine ve 2 (%3.1)’si de ©zel poliklinige gitmelerini onermislerdir. Kurgusal
hastanin {igiincii basamak hizmet veren arastirma ve uygulama hastanesine gitmesini 6neren

olmamustir (Tablo 8).
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Tablo 7. Eczane personelinin sordugu diger sorular

n %
Belirti ve Sorular
Oksiiriik fazla m? 5 3.20
Evde ila¢ var nm? 2 1.28
Gece oOksiiriik fazla m? 3 1.92
Burun akintis1 var m? 5 3.20
Balgam var mm? 25 16.02
Bogazinda sislik var mm? 2 1.28
Agrisi var m? 1 0.64
Oksiiriik ataklarla m? 1 0.64
Bronsiti var ma? 3 1.92
Ates gece giindiiz fark ediyor mu? 2 1.28
Kuru oksiiriik var m1? 2 1.28
Diskilamada degisiklik var n? 3 1.92
Hic¢ sormadi 103 65.42
Toplam 157 100

Eczane personelinin 110 (%70.1)’u ilag 6nerirken, 47 (%29.9)’si 6nermemistir. Ayrica
eczane personelinin 15 (%9.5)’1 kurgusal hastanin hekime gitmesini 6nermekle birlikte ila¢ da

verdigi belirlenmistir.

Tablo 8. Eczane ¢alisanlarinin 6nerdikleri hekim veya saglik kuruluslar

Hekim veya Saghk n %
Kurulusu

Hekim 14 215
Uzman hekim 14 21.5
Saghk ocag 24 369
Devlet hastanesi 11 16.9
Arastirma hastanesi 0 0
Diger 2 3.1

Toplam 65 100
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Onerilen ilaclarin 92 (%41.7)’si oksiiriik ilac1, 71 (%32.5)’i antibiyotik, , 44 (%19.5)’ii ates

dusiiriicii, 2 (%0.9)’si vitamin ve 17 (%7.5)’1 diger etken maddeleri icermektedir.

Eczane personelinin 71 (%45.2)’i kurgusal hastaya antibiyotik Onermistir. Antibiyotik
gruplart ise %76.1 penisilin, %16.9 ko-trimoksazol, %2.8 makrolid, %4.2 sefalosporin olarak
tespit edilmistir. Verilen antibiyotikler; %36.6 amoksisilin, %25.4 amoksisilin+klavulonik
asit, %16.9 ko-trimoksazol, %11.3 ampisilin+sulbaktam, %?2,8 ampisilin, %2.8 sefazolin ve

%1 .4 seftriaksondur (Tablo 9).

Tablo 9. Eczac1 ve diger personelin 6nerdikleri antibiyotiklerin ad1

Antibiyotik adi n Yo
Amoksisilin 26 36.6
Amoksisilin+klavulonikasit 18 254
Ko-trimoksazol 12 16.9
Ampisilin+sulbaktam 8 11.3
Ampisilin 2 28
Sefazolin 2 28
Klaritromisin 2 28
Seftriakson 1 1.4
Toplam 71 100

Toraks Dernegi’ nin 2002 yilinda yaymladigi Pnomoni Tan1 ve Tedavi Rehberi esas
alindiginda; verilen antibiyotiklerden %36.6’smin uygun, %63.4’{iniin ise uygun olmadigi

belirlenmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Eczane personelinin kurgusal hastaya onerdikleri antibiyotiklerin uygunluk durumu

Antibiyotik uygunluk n Y0
Uygun 26 36.6
Uygun degil 45 634
Toplam 71 100

Antibiyotikler oOnerilirken kurgusal hasta yakinina hastanin viicut agirhigimin hig

sorulmadigi belirlenmistir. Personelin %60.6’s1 “giinde su kadar kez kullanilmali” diyerek,



36

%381 kutu lizerini ¢izerek doz araligini kurgusal hasta yakinina ifade etmistir. %1.4’1i ise doz
araligim belirtmemistir. “Antibiyotik su kadar saat ara ile kullanilmalidir” ifadesini hicbir
eczane personeli kullanmamustir.

Personelin %93’ antibiyotikleri oral, %7’si parenteral dozaj seklinde vermistir. Hasta
yakinina verilen antibiyotigin kullanilmasi gereken siireyi, eczane personelinin %4.2’si
antibiyotik kutusunun bitirilmesi gerektigi seklinde, %?2.8’1 ise giin belirterek ifade etmistir.
Eczane personelinin %93’ii ise tedavi siiresini hi¢ belirtmemistir.

Eczane personeli tarafindan verilen antibiyotiklerin kurgusal hastamizin yasina ve
viicut agirhigina gore uygunlugu degerlendirildiginde, antibiyotik dozunun %93 oraninda
uygun verildigi belirlenmistir. Eczane personelinin 6nerdigi antibiyotiklerin %97.2’sinin
uygun doz araliginda oldugu, %93’iiniin uygun dozaj seklinin Onerildigi ve %7’sinin tedavi
siiresinin uygun oldugu belirlenmistir. Eczane personelinin Onerdigi antibiyotigin doz, doz

araligi, dozaj sekli ve tedavi siiresinin uygunlugu Tablo 11°da gosterilmistir.

Tablo 11. Eczane personelinin onerdigi antibiyotigin doz, doz araligi, dozaj sekli ve

tedavi siiresinin uygunlugu

Uygunluk Uygun Uygun degil Toplam
n % n % n %

7 66 93 71 100
Tedavi siiresi

Doz arahg: 69 97.2 2 2.8 71 100
Doz 66 93 5 7 71 100
Dozaj sekli 66 93 5 7 71 100

Eczane personelinin 92 (%58.5)’si kurgusal hastaya oksiiriik ilac1 onermistir. Oksiiriik
ilag grubunun dagilimi: 34 (%37) ekspektoran, 17 (%18.5) mukolitik, 15 (%16.3)
antitiissif+ekspektoran+dekonjestan, 10 (%10.9) bronkodilatér+ekspektoran, 9 (%9.8)
antitiissif ve 7 (%7.6) ekspektoran+mukolitik olarak tespit edilmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Eczane personelinin 6nerdigi oksiiriik ilag¢ gruplarimin dagilimi

Oksiiriik ila¢ grubu n %
Ekspektoran 34 37
Mukolitik 17 18.5
Ekspektoran-mukolitik 7 7.6
Antitiissif 9 98
Antitiissif-ekspektoran-dekonjestan 15 163
Bronkodilator-ekspektoran 10 10.9
Toplam 92 100

157 eczane personelinden sadece 2 kisi (%1.3) kurgusal hastaya vitamin almasini
onermistir.Eczane personelinin 44 (%28)’ii kurgusal hastaya ates diisiiriicii onermistir. Verilen
ates diisiiriiciilerin 28 (%63.6)’1 parasetamol, 13 (%29.5)’ii ibuprofen, 2 (%4.6)’si ketoprofen
ve 1 (%2.3)’1 asetil salisilik asit (ASA) olmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Eczane personelinin 6nerdigi ates diisiiriicii ilag dagilimi

Ates diisiiriicii n %
Parasetamol 28  63.6
Ibuprofen 13 295
Ketoprofen 2 4.6
ASA 1 2.3
Toplam 44 100

Eczane personelinden 15 (%10.9)’1 kurgusal hastaya antibiyotik, Oksiiriik ilaci, ates
diigiiriicti ve vitamin disinda diger bir ilag vermistir. Verilen diger ilaclarin 7 (%41.2)’si
bronkodilator, 9 (%53)’u dekonjestan ve 1 (%5.8)’i antiemetik olarak verilmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Eczane personelinin 6nerdigi diger ilaglar

flac gruplar: n %
Bronkodilator 7 41.2
Dekonjestan 9 53
Antiemetik 1 5.8

Toplam 17 100
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Eczane personelinin 21 (%13.4)’1 kurgusal hastaya 1 etken madde, 40 (%25.5)'1 2
etken madde, 20 (%12.7)’si 3 etken madde, 14 (%8.9)’ii 4 etken madde, 8 (%5.1)’1 5 etken
madde, 6 (%3.8)’s1 6 etken madde, 1 (%0.6)’1 7 etken madde 6nermistir. Eczane personelinin
47 (%29.9)’si ise kurgusal hastaya higbir ila¢ onermemistir. Kurgusal hasta yakinina gereksiz

etken madde veren eczane sayis1 104 (%94.55) olarak saptanmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Eczane personelinin 6nerdigi etken madde ve gereksiz etken madde sayis1

Etken madde sayisi n % Gereksiz etken n %

madde sayisi

0 47 299 0 6 5.45
1 21 134 1 66 60
2 40 255 2 15 13.6
3 20 12.7 3 10 9.09
4 14 8.9 4 8 7.27
5 8 5.1 5 3 278
6 6 3.8 6 2 181
7 1 06

Toplam 157 100 Toplam 110 100

Hafif pnomonili kurgusal olgu i¢in, Toraks Dernegi klavuzunun 6nerdigi ilag rejimine
uygun olan alternatif maliyet 5,99 YTL (Nisan 2006) hesaplanirken eczanelerdeki ortalama
maliyet 7,8016,45 YTL olarak belirlenmistir. Uygun olmayan ila¢ kullaniminin hasta basina

ortalama maliyeti 1,81 YTL artirdig1 goriilmiistiir.

Eczac1i ve diger eczane personelinin kurgusal hastaya yaklasimlarinin

karsilastirilmasi:

Kurgusal hasta yakinina hastaligin teshisinde belirleyici olma noktasinda eczacilar ile
eczanede calisan kalfa ve diger personel arasinda anlamh farklilik goriilmiistiir. Eczacilarin
%89.7’si kurgusal hastaya soru sorarken, kalfa ve diger personelin ise %66.1’1 soru sormustur

(Tablo 16). Toplam 29 eczacidan 2’si soru sormadan hekim Onerirken, 1’1 soru sormadan
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kurgusal hasta yakinina ilag Onermistir. Kalfalardan 19’u soru sormadan hekime gitmeyi

onerirken, 24’1 soru sormadan ila¢ Gnermistir.

Tablo 16. Eczaci ve diger eczane personelinin kurgusal hastaya soru sorma durumu

Soru soran  Soru Toplam
sormayan

Grup n % n % n %
Eczac1 26 89.7 3 103 29 100
Kalfa  ve 85 664 43 336 128 100
digerleri

Toplam 111 70.7 46 293 157 100
2/=6.27 p=0.012

Kurgusal hastaya solunum sikintist olup olmadigini eczacilarin %20.7’si, kalfa ve

diger personelin ise %14.2’si sormustur. Solunum sikintisini sorma ag¢isindan eczaci ve diger

personel arasinda anlamli fark bulunmamistir (Tablo 17).

Tablo 17. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya solunum sikintisini sorma durumu

Grup Soran Sormayam Toplam

N % n % n %
Eczac1 6 20.7 23 79.3 29 100
Kalfa ve 18 142 110 85.8 128 100
digerleri
Toplam 24 154 133 84.6 157 100

Fisher’in kesin testi =0.765 p=0.268
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Hastanin atesinin, hiriltisinin ve kusmasinin olup olmadig1 eczacilarda anlamli olarak
daha fazla sorgulanmistir. Eczacilarin %75.9’u, kalfa ve diger personelin ise %32’si kurgusal
hastanin atesi olup olmadigini sormustur (Tablo 18). Kurgusal hastanin hiriltis1 olup
olmadigini eczacilarin %62.1°1 kalfa ve diger personelin ise %36.2’si sormustur (Tablo 19).
Eczacilarin %13.8’1, kalfa ve diger personelin %3.1’i kurgusal hastanin kusmasi olup

olmadigini sormustur (Tablo 20).

Tablo 18. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya ates sorma durumu

Soran Sormayan Toplam
Grup n % n % n %
Eczaci 22 759 7 241 29 100

Kalfa ve 41 323 87 677 128 100

digerleri
Toplam 63 404 94 596 157 100

2=1.623 p=0.0001

Tablo 19. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya hirilt1 sorma durumu

Grup Soran Sormayan Toplam
n Y n % n Y

Eczac1 8 62.1 11 379 29 100

Kalfa ve 47 36.2 81 63.8 128 100

digerleri

Toplam 65 41 92 59 157 100

2/=6.520 p=0.011

Eczacilarin % 51.7’si kalfa ve diger personelin ise %38.6’s1 kurgusal hastanin hekime
gotiiriilmesini Onermistir. Eczacilar ve diger personel arasinda hekim onerme yaklagiminda

anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo21 ).



Tablo 20. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya kusma sorma durumu

Soran Sormayan Toplam
Grup N % n % n %
Eczaci 4 13.8 25 862 29 100
Kalfa ve 4 3.1 124 969 128 100
digerleri
Toplam 8 51 149 949 157 100

Fisher’in kesin testi=5.462

p=0.04

Tablo 21. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya hekime 6nerme durumu

Grup Oneren Onermeyen Toplam

n %

n % n %

Eczac 15 51.7

Kalfa ve 49 38.6
digerleri

Toplam 64 41

14 483 29 100

79 614 128 100

93 59 157 100

2/=1.68 p=0.194
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Eczane personelinden eczacilarin %62.1°si, kalfa ve diger personelin ise 69.2’si

kurgusal hastaya ila¢ almasin1 Onermistir (Tablo 22 ). Eczane personelinden eczacilarin

%48.2°si, kalfa ve diger personelin ise %44.5°’i kurgusal hastaya antibiyotik almasim

onermistir (Tablo 23). ila¢ 6nerme ve antibiyotik 6nerme acisindan eczaci ve diger personel

arasinda anlaml bir fark gdzlenmemistir.
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Tablo 22. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya ila¢ 6nerme durumu

Grup Oneren Onermeyen Toplam

n % n % n %
Eczaca 18 62.1 11 379 29 100
Kalfa ve digerleri 91 709 37 29.1 128 100
Toplam 109 69.2 48 30.8 157 100

2°=0.858 p=0.35

Tablo 23. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya antibiyotik énerme durumu

Grup Oneren  Onermeyen Toplam
n % n % n %
Eczaci 14 482 15 51.8 29 100

Kalfa ve 57 445 71 555 128 100

digerleri
Toplam 71 45.2 86 548 157 100

2'=0.0001 p=0.996

Eczane personelinden eczacilarin % 30.8’i, kalfa ve digerlerinin %38.6’sinin verdigi
antibiyotik kurgusal hasta i¢in uygundur. Uygun antibiyotik verme bakimindan eczaci ve
diger personel arasinda anlaml bir farklilik saptanmamistir (Tablo 24).

Eczacilarin %100’i, kalfa ve digerlerinin %91.2’si antibiyotik dozunu uygun
onermistir (Tablo 25).

Eczacilarin %100’#, kalfa ve diger personelin %96.5°1 antibiyotigin doz araligimi

uygun onermistir (Tablo 26).
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Tablo 24. Eczac1 ve diger personelin 6nerdigi antibiyotigin uygunluk durumu

Uygun Uygun degil Toplam
Personel n % n % n %
grubu
Eczac1 4 30.8 9 692 13 100

Kalfa ve 22 38.6 36 614 58 100

digerleri
Toplam 26 37.1 45 629 71 100
Fisher’in kesin testi=0.274 p=0.424

Tablo 25. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya 6nerdigi antibiyotigin doz uygunlugu

Grup Uygun Uygun Degil Toplam
N % n 9 n %

Eczaci 13 100 O 0 13 100

Kalfa ve 53 912 5 8.8 58 100

digerleri

Toplam 66 93 5 7 71 100

x2=1.22 P=0.54

Tablo 26. Eczane ve diger personelin kurgusal hastaya Onerdigi antibiyotigin doz araligi

uygunlugu

Grup Uygun Uygun Degil Toplam
N % n % n %

Eczac1 13 100 O 0 13 100

Kalfa ve 56 9.5 2 3.5 58 100

digerleri

Toplam 69 97.2 2 2.8 71 100

%2=0.47 p=0.791
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Eczacilarin %7.1’1, kalfa ve diger personelin %7’si verilen antibiyotigin tedavi
siiresini uygun Onermistir. Tedavi siirelerinin uygunlugu agisindan eczaci ve diger eczane
personeli bulgular benzemektedir (Tablo 27).

Eczane personelinden eczacilarin tamami oral antibiyotik, diger personelin %96.5’i
oral antibiyotik ve %3.5’ii parenteral antibiyotik vermistir. Kurgusal hasta yakinina verilen
antibiyotigin dozaj sekli agisindan eczaci ve diger eczane personeli arasinda anlamli fark
bulunmamuistir (Tablo 28).

Tablo 27. Eczane ve diger personelin kurgusal hastaya onerdigi antibiyotigin tedavi siiresi

uygunlugu

Grup Uygun Uygun degil Toplam
N % N % n %

Eczaci 1 7.1 12 929 13 100

Kalfa ve 5 7 53 93 58 100

digerleri

Toplam 6 7.0 66 93 71 100

2/=2.751 p=0.097

Tablo 28. Eczane ve diger personelin kurgusal hastaya verdigi antibiyotigin dozaj sekli

Personel Oral Parenteral Toplam
grubu N % n % n %
Eczac1 13 100 O 0 13 100
Kalfa ve 56 96.5 2 35 58 100
digerleri

Toplam 69 97.2 2 28 71 100

Fisher’in kesin testi=1.263 p=0.535




45

Eczacilarin %48.3’ii, kalfa ve diger personelin %60.1°1 kurgusal hastaya oksiiriik ilaci
verirken, eczane personeli arasinda Oksiiriik ilact Onerme yoniinden anlamh fark
bulunmamistir (Tablo 29). Eczacilarin %35.7°si ekspektoran, %28.6’s1 mukolitik, %14.3’{
ekspektoran + mukolitik, %7.1°1 antitiissif ve %14.3’1 antitiissif+dekonjestan+antihistaminik
iceren Oksiiriik ilaglar1 onermistir. Kalfa ve diger personelin %36.4’1i ekspektoran, %16.9’
mukolitik, %6.5’1 ekspektoran + mukolitik, %10.4’4 antitiissif, %16.9’u antitiissif +

dekonjestan + antihistaminik ve %13l de bronkodilatdr+ekspektoran ilag dnermistir.

Tablo 29. Eczanc1 ve diger personelinkurgusal hastaya oksiiriik ilac1 onerme durumu

Veren Vermeyen Toplam
Grup N % N % n %
Eczac1 14 483 15 51.7 29 100
18.6
Kalfa ve 77 60.1 51 39.9 128 100
digerleri 81.4
Toplam 91 579 66 4.1 157 100

2=1.294 p=0.255

Eczane personelinden eczacilarin %41.4’ii, kalfa ve diger personelin %25’ ates

diisiiriicti ilag¢ onerirlerken eczane personeli arasinda anlamli fark bulunmamistir (Tablo 30).

Tablo 30. Eczac1 ve diger personelin kurgusal hastaya ates diisiiriicii ila¢ 6nerme durumu

Personel grubu Veren Vermeyen  Toplam

N % n % n %
Eczac1 12 414 17 58.6 29 100
Kalfa ve digerleri 32 25 96 75 128 100
Toplam 44 281 113 719 157 100

2/=3.053 p=0.081
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Eczane personelinden eczacilar antibiyotik, Oksiiriik ilac1 ve ates diisiiriicii disinda
baska bir ila¢ vermemistir. Kalfa ve diger personelin 10 (%7.9)’u diger bir ila¢ vermistir

(Tablo 31).

Tablo 31. Eczaci ve diger personelin kurgusal hastaya onerdigi diger ilaclar

Personel grubu Veren Vermeyen Toplam
n % N % N %
Eczaci 0O 0 29 100 29 100

Kalfa ve digerleri 10 7.9 118 92.1 128 100
Toplam 10 6.4 147 93.6 157 100

Fisher’in kesin testi=4.267 p=0.119

Eczane personelinden eczacilarin %94.4’1, kalfa ve diger personelin %94.4’ kurgusal
hastaya gereksiz ilag 6nermistir. Kurgusal hastaya gereksiz ila¢ verme konusunda eczaci ve

diger personel arasinda anlamh bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 32).

Tablo 32. Eczane personelinin kurgusal hastaya gereksiz ila¢ 6nerme durumu

Veren Verme Toplam
Personel grubu yen

n % n % n %
Eczac1 17 944 1 56 18 100

Kalfa ve digerleri 85 944 5 56 90 100
Toplam 102 944 6 5.6 108 100

Fisher’in kesin testi =0.000 p=1.00

Kurgusal hasta icin Onerilen ilag maliyet ortalamasi eczacilarda 8,97 + 8,68 YTL,
diger eczane personelinde ise 7,55 + 5,98 YTL olarak hesaplanmistir. Eczaci ve diger
personel arasinda maliyet acisindan anlamli fark bulunmazken, alternatif maliyete gore her iki

grupta da anlamli olarak maliyet yiiksek bulunmustur (Tablo 33).
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Tablo 33.Eczaci-kalfa ve alternatif maliyet durumu:

Maliyet Ortalama Standart sapma T P
YTL

Eczac1 8,97 8,68 0.196 0.847

Kalfa ve digerleri 7,55 5,98

Alternatif 5,99 2.96 0.004

3. Eczanenin bulundugu bolgeye gore kurgusal hasta yakimina yaklasiminin

degerlendirilmesi:

Eczane bolgesine gore eczane personelinin kurgusal hasta yakinina yaklagimini
inceledigimizde; saglik kurulusuna yakin eczanelerdeki personelin %54.5°1 ve ¢arst mahalle
eczanelerindeki personelin %30.8’1 kurgusal hastanin hekime gotiiriilmesini Onermistir.
Ayrica saglik kurulusuna yakin eczanelerdeki personelin %45.5’i, carst ve mahalle

eczanelerindeki personelin %69.2’si kurgusal hastanin ila¢ almasini1 6nermistir (Tablo 34).

Tablo 34. Eczane bolgesine gore eczane personelinin kurgusal hasta yakinina hekim 6nerme
onerme durum

Hekim 6neren Ilac veren Toplam

Eczane bolgesi n % n % n %
Saghk 36 54.5 30 455 66 100
kurulusuna yakin

eczaneler

Cars1 ve mahalle 28 30.8 63 69.2 91 100
eczaneleri

Toplam 64 408 93 59.2 157 100
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S.TARTISMA VE SONUC

Cocukluk c¢ag pnomonileri, koruyucu ve tedavi edici hekimlikteki gelismelere,
asilama programlarimin tiim diinya iizerinde daha yaygin bir duruma gelmesine, hatta son
zamanlarda H.influenzae tip b agisinin yaygin olarak kullanilmasina karsin yasami tehdit edici
niteliklerini ve sikliklarin1 hala devam ettirmektedirler (49).

Tiirkiye’de yasal mevzuata gore tedavide hekim tani koyar, tedaviyi seger ve hastayr bu
konuda bilgilendirir. Iyi eczacilik uygulamalari hizmetleri; hastaya doniik olarak uygun ilacin
dogru dozda, akilci bicimde kullanilmasini saglamak ve ilaclarin kalite giivencesinin
biitiinligiinii korumaktir. Ayrica, eczaci, hastaya hekim tarafindan verilen ilaclar hakkinda
rehberlik eder, recetedeki ilaci sunarken, hastay1 ihtiyaci dogrultusunda bilgilendirir ve yol
gosterir (70). 6197 Sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun’a uygun olarak 25 Kasim
1999 tarih ve 23887 sayili resmi gazetede yayimlanan Eczaneler ve Eczane Hizmetleri
Hakkinda Yonetmelik’te Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 4. maddesinin Ek-1
maddesine gore hazirlanan ve kabul edilen Iyi Eczacilik Uygulamalar1 Klavuzu’na gore,
eczact meslegini ancak kendisi uygulayabilir. Hasta ile birebir eczacilik hizmetinde baska
kimseye bu konuda yetki veremez. Ancak bu calismadaki kurgusal hastay1 karsilayan 157
eczane calisaninin %18.5’1 eczaci, %77 ’si kalfa ve %4.5’1 ise kalfa yardimcisidir. Bu da
gosteriyor ki Sanliurfa’da eczanelerde, hastayi karsilayan ve recete hazirlayanlarin %81.5°i en
azindan calismanin yiiriitildiigii zaman aralifi boyunca ila¢ ve hastalik konusunda ciddi

egitim almamus kisilerce yapilmistir.

TKP’de hastaligin tanisinin konabilmesi icin hasta ya da hasta yakinina sorulmasi
gereken sorularin basinda; solunum sikintisi, ates, hirilti, genel durum, morarma, beslenme,
alerji ve kusma gelmektedir. Bu calismada, eczane personelinden %71.8’1 hastaya hastaligi
anlamak amaci ile soru sormuslardir. Kurgusal hasta yakinina en ¢ok sorulan ii¢ soru hastanin
hiriltisinin (%41.4), atesinin (%40.1) ve solunum sikintisinin (%15.3) olup olmadigidir. Ates,
hala pndmoni tanisinda énemli bir parametredir. Hatta bakteriyel veya viral pndmonilerin
ayirict tanisinda 6nemli bir kriter olarak gosterilmektedir. Alt solunum yolunun bir diger
ayirict tanist ise solunum sikintisidir. Solunum sayisinin artmig saptanmasi tanida o denli

onemlidir ki DSO biitiin klinik ve laboratuar tam yontemlerini bir yana birakarak, ¢ocugun



49

yasina gore dakikadaki solunum sayisinin artmis olmasi ve subkostal retraksiyonlarin
varligimin pnomoni tanis1 koydurabilecegini iddia etmistir (49). Bu calismada kurgusal hasta
yakinina hastalifin sorgulanmasinda eczacilar ile eczanede calisan kalfa ve diger personel
arasinda farklilik goriilmiistiir. Bu calismadaki 29 eczacinin %89.7’si kurgusal hastaya soru
sorarken, 128 kalfa ve diger personelin ise %66.1’i soru sormustur. Hastanin atesinin,
hiriltisinin ve kusmasinin olup olmadigi eczacilar tarafindan daha fazla sorgulanmistir. Bu da

gostermektedir ki hastaya yaklasimda egitim cok énemlidir.

Eczanelere bagvuran hasta ve hasta yakinlarim1 eczane personelinin hekime yonlendirmesi
gerekir. TKP’li olgularda agir olmayan pnomoni vakalarinin birinci basamak tedavi
merkezlerinde ayakta tedavi edilmesi Onerilir. Bu calismada, 157 eczane calisanlarinin
%40.8’1 kurgusal hasta yakinina hastasim1 hekime gotiirmesini énermis ve personelin %69.8’1
ise ilag onermistir. Eczane personelinden hekime gitmesini 6nerenlerin icinde %21.5’i sadece
hekime, %36.9’ii saglik ocagina, geri kalan % 41.6’s1 ise uzman hekime veya devlet
hastanesine gitmelerini Onermislerdir. Kurgusal hastanin {iigiincii basamak hizmet veren
aragtirma ve uygulama hastanesine gitmesini oneren olmamistir. Eczacilarin % 51.7’si kalfa
ve diger personelin ise %38.6’s1 kurgusal hastanin hekime gotiiriilmesini Onermesi,
eczacilarin yarisindan c¢ogunun daha O©nemlisi eczane kalfa ve yardimcilarin biiyiik
cogunlugunun birinci basamak hekimi gibi davrandiklarini ortaya koymaktadir. Ustelik kalfa
ve yardimcilarinin biiylik ¢ogunlugu hastaya hastaligr ile ilgili hicbir soru sormadan ilag

vermislerdir.

Cocukluk cagindaki TKP’in cogunlugunda etkenler bakteriler ve viriislerdir. TKP’li
hastaya genel yaklasim; bakteriyel ve viral izolasyon ¢alismalarinin gii¢liikleri nedeniyle, yasa
gore en sik rastlanan etkenlerin bilinmesi uygun tedavi segeneklerinin bir an Once
baslatilmasidir (49). Tedavide kullanilacak antibiyotikler ise genellikle hastanin yasina,
bilinen enfeksiyon etkenlerine ve diren¢ durumuna gore ampirik olarak se¢ilmektedir (31).
Hastanin ates ve agris1 olmasi durumunda hastaya analjezik ve antipiretik 6zelligi olan bir ilag
tedaviye eklenmelidir (53), varsa altta yatan bagka hastaliklar da tedavi edilmelidir. Bu
calismadaki 157 eczane personelinin %70.1’1 ilag Onermistir. Ayrica eczane personelinin
%9.5’1 kurgusal hastanin hekime gitmesini onermekle birlikte ilag da verdigi belirlenmistir.
Kurgusal hastaya ilag almasini 6nerme acisindan eczaci ve diger eczane personeli arasinda
anlamli fark gozlenmemistir. Onerilen ilaclarin %41.7’si oksiiriik ilaci, %32.5’i antibiyotik,

%19.5°1 ates diisuiriicii ile ilk {i¢ ilag olmustur. Eczacilarin ve diger personelin hepsi tek bir
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cesit antibiyotik tercih etmistir. Eczane personelinin en azindan c¢oklu antibiyotik
uygulamasina girmemesi de sevindirici bir durumdur.

Iki ay ile bes yas aras1 cocuklarda en sik goriilen bakteriyel etkenler S. Pneumonia (%
34.4) ve H. influenza (% 18.8), viral etkenler ise Adenovirus (% 39.1), RSV (% 13.0) ve
Influenza (% 14.5 ) oldugu belirlenmistir (52). Toraks Derneginin 2002 yilinda ¢cocukluk ¢ag
pnomonilerin tan1 ve tedavi rehberine gore bu yas grubundaki pnomoni olgularinda ilk tercih
edilecek ilac oral amoksisilindir (53). Bu calismada 157 personelin, %45.2’1 antibiyotik
Oonermisti.  En  cok  Onerilen  antibyotikler  sirasiyla;  Amoksilin - (%36.6),
amoksisilin+klavulonik  asit (%25.4), ko-trimoksazol (%16.9), ampisilin+sulbaktam
(%16.9)’dir. Toraks Dernegi’ nin rehberi esas alindiginda; verilen antibiyotiklerin yaklagik
ticte ikisinin uygunsuz olarak verildigi belirlenmistir. Eczane personelinin dortte birinden
daha fazlasi penisilinlerin beta-laktamaz inhibitorii ile kombinasyonunu tercih etmislerdir.
Penisilinlerin beta-laktamaz inhibitorleri ile kombinasyonunda amag, beta-laktamaz iireten
bakteri suslarina kars1 penisilinlerin etki giiciiniin artirnllmas1 ve spektrumun genisletilmesidir
(51). Bu calismada eczane personelinin diren¢ gelisiminin 6nemli bir nedeni olan genis
spektrumlu antibiyotik kullandiklar1 belirlenmistir. Eczane personeli tarafindan onerilen ko-
trimoksazol giiniimiizde 6zellikle HIV pozitif ya da immunsiipresif hastalarda siklikla ortaya
cikan ve hayati tehdit eden Pneumocytis Carinii pnomonisinde kullanilmaktadir (76).
Penisiline allerjisi olanlarda makrolid grubu antibiyotikler ilk secenek olmakla birlikte
penisilinlerden farkli olarak atipik pnomoni etkenleri olan M. pnomonisinde ve C.
pnomonisinde de etkilidirler (28). Ozellikle kres ve okul gibi toplu yasam yerlerinde bulunan
cocuklarda mycoplazma etkenine sik rastlanmaktadir. Atipik pndmonilerin etken olabilecegi
durumlarda penisilinler etkisiz oldugu icin mutlaka makrolid grubu bir antibiyotik kullanmak
gerekmektedir. Kurgusal hastanin penisilin alerjisi olmamas1 ve krese gitmemesine ragmen
eczane personeli makrolid grubu antibiyotiklerden klaritromisin %3 gibi diisiik bir oranda

Onermislerdir.

Uygun antibiyotik verme bakimindan eczac1 ve diger personel arasinda anlaml bir farklilik
saptanmamustir. Bu bulgular hastay1 karsilayan kisinin eczaci olmasinin saglanmasinin yeterli
olmadigini, ciddi yaptinmlarla eczanelerde recetesiz ilag verilmesinin Oniine gegilmesini ve
bunun icinde OTC grubu ilaglarin kesin olarak belirlenmesinin gerekliliini ortaya

koymaktadir. Tiirkiye’de resmen OTC ilag¢ listesinin adi konulmamis olsa dahi cok yeni
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olarak Geri Odeme Komisyonu’nun 30.06.2006 tarih 14 No’lu karar geregince bedeli

odenecek ilag listesinden ¢ikarilan ilaglar OTC listesinin ilk adimi olarak algilanabilir.

Akilcr ilag kullaniminda sadece antibiyotigin uygun secimi degil, ayni zamanda secilen
antibiyotigin doz, doz araligi, tedavi siiresinin uygunlugu ve hastanin yeterli bilgilendirilmesi
de tedavinin basaris1 agisindan onemlidir (51). Aslinda eczaci hekim tarafindan Onerilen
ilaglar1 hekimin Onerisi dogrultusunda hastaya anlatmasi gerekmektedir. Cocuk hastalarda ilag
dozlann ozellikle de antibiyotiklerin dozu hasta olan ¢ocugun viicut agirligina gore
hesaplanmalidir (51). Bu ¢alismada, eczane personelinin antibiyotikleri onerirken kurgusal
hasta yakinina hastanin viicut agirhi@ini hi¢ sormadigi belirlenmistir. Bununla birlikte
eczacilarin %100’1, kalfa ve digerlerinin %91.2’si antibiyotik dozunu uygun Onermistir.
Eczane personeli antibiyotiklerin dozunu muhtemelen hastanin yasina gore belirlemislerdir.
Viicut agirlign yasina gore daha yiiksek olan cocuklarda, sadece yasa gore antibiyotigin
dozunun ayarlanmasi durumunda antibiyotigin dozu yetersiz gelebilir. Antibiyotiklerin dozu
kadar doz araligt da cok Onemlidir ve doz araligi tarif edilirken ne kadar saat ara ile
kullanilmasi gerektigi anlatilmalidir. Doz araliginin onerilenden uzun tutulmasi antibiyotigin
dokularda belirli konsantrasyonun altina diismesine ve etkinliginin azalmasma boylece de
tedavinin etkili olmamasina neden olabilir. Antibiyotigin Onerilen doz araligindan daha kisa
siirede kullanilmas1 da yan etki acisindan 6nem tasiyabilir. Bu ¢aligmada “Size verdigim bu
antibiyotik su kadar saat ara ile kullanilmalidir” ifadesini hi¢bir eczane personeli kullanmadigi
belirlenmistir. Beslenme problemi olmayan, pnémonili hastalara oral tedavi 6nerilmektedir.
Bu calismada personelin %93’ii antibiyotiklerin oral yolla kullanmasin1 dnermislerdir.

Pnomonilerde antibiyotik tedavisi i¢in optimal bir siire belirlemek tartigsmalidir. Toraks
Derneginin ¢ocukluk ¢agi pnomonilerin tedavi siiresini 7-10 giinliik siireyi yeterli ve basaril
bulmaktadir. Dagan ve arkadaglan 3 ay ile 5 yas arasindaki lober ve segmental, TKP’li 250
olguyu kapsyan arastirmasinda toplam 7 giinliik tedaviyle %98 iyilesme oldugunu saptamiglar
ve 7 giinliik bir antibiyotik tedavisinin cocukluk c¢agi pnomonisinde yeterli olabilecegini
savunmuglardir (71). Eczane personelinin %93’ii tedavinin tam anlamiyla saglanmasi
acisindan 6nemi olan tedavi siiresini hi¢ belirtmemistir.

Antibiyotiklerin yanlhs kullanilmas1 sonucunda antibiyotik direnci gelismekte, antibiyotik
direncinin gelismesi sonucunda ise hem hastalikla iligkili olarak morbitide ve mortalitenin

hem de ekonomik maliyetin arttifi gozlenmektedir. Antibiyotik kullaniminin boyutlarin
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belirlemek amaciyla yapilan calismalarda, bu caligsma ile uyumlu olarak % 30-70 arasinda
degisen oranlarda uygun olmayan antibiyotik kullanimlarinin oldugu belirlenmistir (35).

Antibiyotik tedavisine ek olarak hastalarda sekresyonlarin atilmasina yonelik ilaclarin
kullanilmasi ulusal ve uluslararasi rehberlerde onerilmemektedir. Bu calismada eczane
personelinin %58.5’si kurgusal hastaya oksiiriik ilact onermistir. Eczacilarin %48.3’1, kalfa
ve diger personelin %60.1°1 kurgusal hastaya Oksiiriik ilac1 verirken, eczane personeli arasinda
oOksiiriik ilac1 onerme yOniinden anlamli fark bulunmamistir. TKP’li hastalarin ates ve agrist
olmas1 durumunda hastaya analjezik ve antipiretik 6zelligi olan bir ila¢ tedaviye eklenmelidir
(53). Eczane personelinin %28’i kurgusal hastaya ates diisiiriicli 6nermistir. Verilen ates
diisiiriiciiler acgisindan eczane personeli arasinda anlamli fark bulunmazken ilk iki siray1
%63.6’si parasetamol ve %29.5’1 ibuprofen almaktadir.

Bu calismada eczane personelinin %94.5’i tedaviye gereksiz etken madde eklemistir,
eczaci ve diger personel arasinda bir fark yoktur. Eczane personelinden eczacilar antibiyotik,
oksiiriik ilac1 ve ates diisiiriicii disinda bagka bir ila¢ vermezken; kalfa ve diger personelin
%7.9’u diger bir ila¢ vermistir. Hastanin kullandigi etken madde sayisinin artmasi ile ilag
etkilesmesi arasinda dogru bir iligki bulunmaktadir (51). Eczacilarla egitimi olmayan diger
eczane personeli karsilastirildiklarinda hastaya onerdikleri tedavide etken madde sayisinin
daha fazla oldugu belirlenmistir. Ayrica bir eczane personeli ayni1 etken maddeyi iceren iki
farkli ilac1 kurgusal hastaya Onermisdir. Ayrica hafif pnomonili olgularda yeri olmayan
antihistaminik ve 6nemli yan etkileri bulunan salbutamol gibi bronkodilator ilaglart kurgusal
hastaya vermislerdir. Ayrica gereksiz etken maddelerin verilmesinin maliyeti artirdigi da
gozlemlenmistir. Hafif pnomonili kurgusal olgu i¢in, Toraks Dernegi klavuzunun onerdigi
ilag rejimine uygun olan alternatif maliyet 5,99 YTL (Nisan 2006) hesaplanirken

eczanelerdeki ortalama maliyet 7,8016,45 YTL olarak belirlenmistir.

Sanlwrfa i1 Merkezindeki serbest eczanelerde yapilmis olan bu calismada, hastalar
pnomoni gibi ciddi bir hastalikla eczaneye basvurduklarinda, eczanelerde eczaci ve egitimi
olmayan diger eczane personeli tarafindan hekime yonlendirilmeden tedavi edilmeye

calisildigi ve hastaya gereksiz bir¢ok etken madde verildigi bulunmustur.
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